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Introduction

L’accompagnement professionnel des consommateurs de drogues socialement marginalisés a
Bruxelles est en pleine évolution, notamment grace a la récente ouverture (2022) de la salle de
consommation a moindres risques (SCMR). Avant l'apparition de la SCMR, le territoire
bruxellois comprenait déja plusieurs types de structures de santé comparables visant a limiter
les dommages liés aux consommations, tels que les comptoirs d'échanges de seringues et les

centres délivrant des traitements de substitution, que nous définirons plus loin.

L’ensemble de ces dispositifs dit de « réduction des risques (RdR) » s’inscrit dans une panoplie
plus large de mesures visant a accompagner les personnes consommatrices vers la réhabilitation
et la réinsertion sociale. Dans ce mode¢le, la RdR permet d’éviter les complications médicales
et de stabiliser les consommations afin de laisser une place plus importante aux aides sociales
et/ou psychologiques qui deviennent alors 1’¢lément principal de la prise en charge. Ces
différentes modalités de RdR partagent les mémes objectifs globaux mais les appliquent

différemment pour répondre a des besoins précis.

En pratique, nous ne savons pas réellement quels usagers ces différentes modalités de RdR
touchent dans ce modele. Or, identifier les profils d’usagers nous permettrait de comprendre les
similarités et différences des utilisateurs de ces dispositifs, afin de mieux appréhender 1’apport

spécifique de chaque conception de RdR aux objectifs de réhabilitation et de réinsertion sociale.

De plus, les actions spécifiques a la RdR, initialement congues pour les consommateurs
d’opiacés, ont dii récemment s’adapter a I’augmentation de 1’usage de cocaine sous forme de
crack a Bruxelles, dont les modes de consommations et les mécanismes de dépendances
different de I’héroine, ce qui a conduit a une évolution des pratiques respectives des différents
dispositifs par rapport a leurs conceptions originales. Ce changement a potentiellement modifié
le profil des utilisateurs en comparaison a celui initialement prévu et interroge donc la manicre

dont les différents centres jouent leurs roles face a ce changement de consommations.

Afin d’identifier les différences entre les usagers respectifs des différents types de centres, ce
travail propose une premicre approche : tenter de caractériser les usagers des différents centres
par une enquéte transversale quantitative qui permettra d’établir premiérement s’il y a des
différences entre les usagers des différents dispositifs pour ensuite caractériser ces différences.
Ces connaissances permettront de vérifier si le public se rendant dans les centres est bien celui

visé par les différentes actions.



En préambule, attardons-nous sur les différents concepts qui permettront aux lecteurs de suivre
le raisonnement de 1’étude. Nous commencerons par remettre la RdR dans un contexte global
afin de comprendre son fonctionnement et son intérét. Ensuite nous développerons le cadre
théorique du rétablissement personnel et sa relation avec la RdR pour enfin dégager des
¢léments de contexte en Belgique, passant par une description des différentes modalités de RAR

étudiées pour préciser la question de recherche.

Concepts clés

Les politiques et actions de réduction des risques

De maniére générale, les consommations de stupéfiants ont comme répercutions d’augmenter
considérablement le risque de comorbidités chez les consommateurs (1), surtout si ceux-ci
appartiennent a des populations précarisées (2). Par ailleurs, la consommation réguliére de
drogues chez les personnes en situation précaire peut nourrir un processus de marginalisation
sociale affectant leur acces au systeéme de santé (3-5), d’autant plus qu’il a été démontré a
plusieurs reprises qu’une grande proportion des personnes consommant de manicre
problématique pour leur santé¢ présentent souvent d'autres problémes de santé mentale
concomitants(6), et qu’une proportion importante de personnes souffrant de problemes de santé
mentale consomment des drogues en méme temps, ce qui a pour conséquences d’empirer
d’avantage leur acceés aux soins de santé, leur observance thérapeutique et leur risque de
rechute(7). 1l est également connu que les usagers de substances illicites constituent une
population plus vulnérable aux processus d'exclusion sociale, ce qui rend I'acces aux ressources
d'aide disponibles dans la société plus difficile pour eux en comparaison au reste de la

population (8).

Mais pendant longtemps, les problémes d'assuétude ont €été percus uniquement comme des
questions de dépendance a des substances, avec une focalisation sur la consommation de
produits et non sur la personne, ce qui a orienté¢ l'offre de soins vers 1'élimination de la
consommation (9). Les approches médicales étaient donc centrées sur le sevrage et 'abstinence,
considérant la dépendance comme une pathologie isolée de son contexte, encadrée par des

politiques publiques répressives visant a pénaliser la consommation pour I’empécher (10).

Découlant de cette optique centrée sur les produits, plusieurs types d’actions ont vu le jour dans
le but de controler la propagation des maladies lorsque qu’il a été clairement établi que le VIH
et I’Hépatite se répandaient rapidement parmi les consommateurs d’héroine, menagant ainsi la

population globale(11).Ces actions visaient a ralentir les épidémies en attendant que les



traitements visant I'abstinence atteignent leur objectif mais elles ont ensuite adopté des objectifs
visant a limiter les administrations dangereuses de drogues comme la limitation du partage de
matériel, de consommation par injection ou de réutilisation de matériel d’injection, que 1’on
appelle les pratiques a risques. Par exemple, les premiéres actions formelles de distribution de
matériel stérile d’injection sont apparues dans les années 80 en Europe pour ensuite étre suivies
par d’autres actions telles que les programmes visant a alerter sur les bonnes pratiques

d’injections ou encore les SCMR, formant les premicres actions de RdR (11).

Plus tard, les actions de RdR ont évolu¢ afin de tenter de capter une population qui n’aurait pas
acces aux aides traditionnelles du fait d’un seuil d’acces trop élevé, en adoptant le principe
d’avoir un « bas seuil d’acces ». L’approche bas-seuil vise a s’adapter aux consommateurs de
drogues en prenant en compte leur milieu de vie dans la conception des actions de RdR pour en
faciliter ’acces, en diminuant les prérequis administratifs ou en allant a la rencontre des usagers

par exemple (12).

Avec ces évolutions, ce type d’actions ayant a 1’origine des objectifs exclusivement sanitaires
a contribu¢ a un changement dans la maniére d’entreprendre les traitements des assuétudes
(13). Passant d’une vision moralisatrice, centrée sur ’abstinence, a une approche fondée sur le
non-jugement qui considere que les personnes peuvent changer leurs comportements s’ils ont
acces a des moyens leur permettant de diminuer les risques liés aux consommations et ou le

sevrage n’est plus la priorité (14).

Peu a peu, ce changement de mentalité a amené a reconsidérer le modele centré sur I’abstinence
et a placer la réinsertion sociale comme un objectif plus central dans la prise en charge des
assuétudes (15). Apres le constat scientifique révélant la faible efficacité des interventions
focalisées uniquement sur la dépendance sans considérations pour le contexte de vie des
individus, I’amélioration des conditions de vie et la limitation de 1’exclusion sociale sont
devenues des principes de plus en plus importants dans les politiques européennes sur le
traitement des addictions (16-17). Le but de cette approche est de réintégrer les consommateurs
dans la communauté en leur facilitant I’accés au logement, 1’éducation et ’emploi (8). La
réintégration sociale s'aligne donc avec les principes de la RdR, visant a offrir aux individus les
moyens de changer leur mode de vie et de devenir autonomes. Dans cette optique, la RdR
permet alors de laisser plus de place aux approches visant a favoriser la réinsertion en limitant
les complications associées aux consommations et prend donc un rdéle important dans un
ensemble plus vaste visant & améliorer la qualité de vie des personnes dépendantes et a leur

offrir des opportunités de réintégration durable dans la société.



C’est donc dans cette optique que I’implémentation de la réduction des risques est aujourd’hui
conseillée par les instances Européennes (18). Cette approche permet, par I’amélioration de la
qualité de vie, un travail psycho-social simultané dont I’ensemble peut contribuer au processus

de rétablissement personnel.

Ce dernier concept qu’est le rétablissement est une vision de la guérison des troubles mentaux,
avec un accent particulier sur I’autonomisation pouvant coincider avec des objectifs de

réinsertion sociale que nous développerons en détail dans la partie suivante.

Le rétablissement personnel

Définitions et principes

A la suite du mouvement de « désinstitutionalisation », des années 60-70, qui s’oppose a
I’enfermement quasi-systématique des malades dans des hopitaux psychiatriques, soutenu par
des témoignages et I’activisme de patients et professionnels sur la dénonciation des conditions
de vie et le vécu des traitements dans ces institutions (19), les accompagnements psychiatriques
ont progressivement évolué (20). Une partie des professionnels se sont peu a peu orientés vers
des objectifs de réhabilitation sociale visant non plus a se concentrer uniquement sur les
symptomes et la pathologie, mais a améliorer la santé mentale en favorisant le fonctionnement
autonome de la personne dans sa communauté, permettant par la suite une amélioration de la

santé mentale (21).

La réhabilitation sociale, issue des approches centrées sur les individus, répond aux échecs des
approches uniquement focalisées sur les symptomes. Elle tente d’aider les personnes ayant des
troubles psychiatriques en créant d’une part un environnement de vie moins stressant et
comportant plusieurs ressources pour les individus, et d’autre part de s’attarder a développer

les compétences qui vont permettre aux personnes de pouvoir vivre en communauté (22).

Issu de ces évolutions, le concept de rétablissement personnel va plus loin en travaillant sur le
sens dans la vie de la personne qui va lui permettre d’affronter ses difficultés et d’entreprendre
ses projets : en effet, cette derniére approche ne met plus la priorité sur la réinsertion sociale de
la personne mais sur le développement de sa vie selon ses préférences, et c’est
I’accomplissement de ce parcours de vie qui facilitera en second plan le fait de (re)trouver une

place dans la société.

Maintenant plus largement appliqué dans le domaine de la psychiatrie, le rétablissement
personnel est donc une pratique qui met l'accent sur /'empowerment des patients, c'est-a-dire

leur responsabilisation par la prise progressive de pouvoir par rapport a leur situation. Dans
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cette perspective, les prises en charge doivent donc partir des désirs, limites et préférences des
personnes en encourageant la définition de celles-ci par le patient pour qu’elles se fixent elles-
mémes des objectifs, afin que 1'accompagnement professionnel puisse les aider a les atteindre

(23-24).

Certains auteurs proposent de reprendre ce concept dans le cadre de la prise en charge des
addictions, en visant d’abord a améliorer la qualité de vie, la santé et le bien-étre des personnes
en les aidant a s'investir dans un projet de vie pour parvenir éventuellement a adopter un mode
de vie sans consommations (25). Ici, I’objectif est le méme, aider la personne a se concentrer
sur son parcours personnel et a améliorer le sentiment de pouvoir qu’elle a sur elle-méme, ce
qui peut I’aider pour définir et atteindre des objectifs liés aux contrdle de la consommation, et
éventuellement, atteindre 1’abstinence si cela fait partie des objectifs définis en amont. Le
développement de I’autonomisation de la personne engendré par cette approche a prouvé son
efficacité dans la prévention des rechutes (26). Cette approche permet d’inciter les personnes a
choisir leur suivi en fonction de leur situation et préférences personnelles, ce qui améliorerait
la durée et la qualité des traitements (27). De plus, cette approche prend en compte tous les

aspects de la personne, aussi bien sa santé¢ mentale que les comportements liés aux addictions.

White. Et al. (28) affirment que les processus de rétablissement regroupent 1’ensemble des
stratégies mises en place par les personnes souffrant d’addictions pour gérer leurs problémes et
développer un mode de vie plus sain par ’utilisation de ressources internes (de nature

psychologique) et externes (comme des relations de soutiens ou de 1’aide professionnelle).

Dans la littérature (29) le rétablissement est percu comme un parcours personnalisé¢ permettant
a chacun de réaliser des changements profonds et multidimensionnels. Dans ce parcours, la
personne trouve (parfois avec de I’aide) des nouvelles stratégies d’adaptations pour faire face a
ses différents problémes (30). Les services inscrits dans la démarche de rétablissement
personnel peuvent alors aider les personnes dans leurs parcours afin de mettre en place des

projets de vie tout en encourageant un mode de vie plus sain.

Les conséquences d’une progression dans ce parcours sont nombreuses et incluent notamment
I’amélioration de la santé mentale et physique et donc I’amélioration générale de la qualité de
vie rendue possible par un plus grand sentiment de sens et d’espoir généralis¢ (31). Ces
sentiments deviennent alors les moteurs des changements et stratégies mis en place par la
personne. En d’autres termes, si I’on est plus loin dans le processus, on a plus de ressources

permettant de faire des choix et de pouvoir les mettre en place.
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En plus d’étre une approche individuelle, le rétablissement personnel est également devenu un
principe d’organisation et de coordination des actions de sant¢é mentale comme c’est
officiellement le cas aux Etats-Unis et au Royaume-Uni (32-33) qui permet d’aligner les
différents acteurs de la santé autour d’une méme approche, garantissant une meilleure efficacité

et continuité dans les prises en charge.

Le lien entre le rétablissement personnel et la RDR
Au-dela de leurs objectifs strictement sanitaires pour lesquels elles ont initialement été congues,

les actions de RdR pourraient jouer un role dans le rétablissement des usagers en faisant partie
d’un mode¢le organisationnel des structures de santé visant a offrir un contexte favorable au
changement, comme c’est actuellement recommandé par I’European Monitoring Centre for
Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) (34). Elles peuvent aussi directement contribuer au

rétablissement de leurs usagers par plusieurs mécanismes expliqués ci-dessous :

Comme développé précédemment, la RdR peut permettre de limiter les risques sanitaires liés
aux consommations, laissant plus de place pour effectuer un travail sur la réintégration mais
elle pourrait également contribuer aux processus de rétablissement. Par exemple, favoriser un
acces a I’emploi pourrait amener la personne a fréquenter un milieu avec moins de
consommateurs, ce qui pourrait aider a maintenir ou initier I’abstinence, mais peut aussi 1’aider
a s’investir dans un projet de vie (35). Le rdle de la RdR dans cette situation est donc d’éviter
que cette personne contracte une complication médicale I’empéchant de poursuivre ou d’initier
ses activités et complete donc les deux approches dans le trajet de la personne vers une vie

meilleure.

De plus, les actions de réduction des risques peuvent contribuer aux processus de rétablissement
en améliorant indirectement la santé et la qualité¢ de vie des usagers, les placant dans de
meilleures conditions pour se prendre en charge (36). A ce sujet, plusieurs études ont déterminé
que la qualité de vie et le niveau de rétablissement €taient associés (37-38) et que cette qualité
de vie joue un rdle important, permettant aux personnes de bénéficier de davantage de

ressources pour affronter ces changements (39).

Dans son rapport de 2017 sur les liens entre la réduction des risques et le rétablissement,
I’EMCDDA souligne I’importance de la réduction des risques dans le trajet de rétablissement
personnel des usagers (18). Selon I’organisation, la RdR joue un role d’étape intermédiaire, en
évitant les risques graves li€s aux consommations, ce qui est essentiel pour permettre ensuite

une prise en charge visant la réinsertion sociale. Cependant, il n’existe a notre connaissance que
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peu de sources accessibles concernant 1’intérét respectif de ces différentes actions dans ces

objectifs.

Finalement, on pourrait envisager que la réduction des risques va au-dela de ses simples
objectifs sanitaires si I’on examine ses principes a travers les théories du rétablissement : la
démarche de solliciter des aides visant a modifier ses habitudes de consommations peut étre
percue comme une mobilisation de ressources interne et externes des individus dans le but
d’avoir une vie plus saine. Initier ces changements pourrait ainsi représenter une étape
importante dans un processus de rétablissement, positionnant la réduction des risques comme

une intervention intégrée au parcours de rétablissement des personnes concernées.

Dans la partie suivante, nous allons voir comment le rétablissement personnel et la RDR
s’articulent en Belgique par rapport a la situation locale, nous permettant ainsi de dégager des

¢léments de contextes par rapport a la théorie.

Eléments de contexte en Belgique

Selon les rapports annuels de ’EMCDDA, la consommation de stupéfiants, notamment a base
de cocaine, est en augmentation en Belgique (40). Cette augmentation est particuliérement
importante pour la cocaine sous forme de crack, consommée majoritairement par une
population en situation de précarité (41). Le crack, qui est de la cocaine préparée sous forme de
cristaux afin de la rendre fumable, est généralement plus souvent consommé par des personnes
vivant dans des conditions de vie précaires qui ont tendance & consommer de manicre plus
incontrdlée que les personnes consommant de la cocaine sous forme de poudre et sont sujets a
de nombreux problémes socio-économiques et médicaux (42-43). En revanche, la
consommation d’héroine a relativement baissé lors de ces dix derniéres années toujours selon

ces mémes rapports et ceux du treatment demand index (TDI) (44).

Pour répondre a cette problématique de santé, les objectifs de la Belgique en matiere de
politiques publiques sur les drogues sont axés en trois points mentionnés dans la note politique

fédérale drogue de 2001 (45) ainsi que la déclaration conjointe de 2010 (46) :

1. La prévention pour les non-consommateurs
2. Laréduction des risques et réinsertion pour les consommateurs problématiques

3. La répression pour les trafiquants.

Ces documents nous apprennent que la RdR est un des piliers de ces politiques et qu’elle est

donc pensée en adéquation avec la réinsertion et la réhabilitation conformément aux
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recommandations de PEMCDDA citées précédemment (18). Plus récemment, la stratégie
interfédérale en maticre de drogues pour 2024-2025 (47) rajoute a la note politique fédérale de
2001 des objectifs visant a organiser une « offre d’assistance multidisciplinaire et intégrée
orientée vers le rétablissement », ou la réduction des risques serait incluse dans cette assistance
comme un €élément permettant [’accés aux soins et a I’accompagnement pour une population
particulierement précarisée sans toutefois préciser le role des différents types d’actions dans ce

modeéle.

En effet, la RdR existe depuis quelques années en Belgique : les premieres actions d’échange
de seringues sont apparues en 1994 en Wallonie (48), les MASS (maisons d’accueil socio-
sanitaires, délivrant entre autres des traitements de substitution) ont été créées sous 1’impulsion
du gouvernement fédéral dans le cadre d’un plan d’action général sur la toxicomanie en 1995
(49). Et pour finir, ce sont les SCMR qui ont ouvert leurs portes récemment, dont une a Liége

en 2018 (la saf’ti) et I’autre a Bruxelles en 2022 (la SCMR GATE).

De plus, I’approche centrée sur le rétablissement personnel est un des principes fondamentaux
de la réforme des soins de santé¢ mentale de 2010 appelée « Psy 107 » qui a pour but d’orienter
le systeme de santé mentale vers une optique de désinstitutionalisation des patients tout en

mettant la réhabilitation sociale au cceur de ses principes (50).

Cependant, les secteurs de la prise en charge des assuétudes et de la santé mentale se sont
développés séparément, et cela a pour conséquences que les prises en charge ont davantage
tendances a étre fragmentées, compromettant la continuité de soins car les différents services

ne peuvent pas prendre en charge les besoins multiples des usagers de drogues (51).

Nous pouvons donc voir que les actions de réduction des risques sont prévues pour jouer un
role important permettant d’entretenir un contact avec les consommateurs les plus marginalisés,

mais il n’y a pas de précision sur les roles des différents types de centres de RdR.

Mais si I’on s’intéresse a leur conception, les différentes actions de RdR peuvent jouer des roles

spécifiques dans ces objectifs de rétablissement, de prise en charge et de réinsertion.

Ces différentes actions ont toutes 1’objectif de toucher un public de consommateurs précarisés,
sans théorie de programme officielle plus précise permettant de distinguer les différents publics
cibles. Mais il est possible de déduire a qui les actions tentent de s’adresser a partir de 1’aide
qu’elles apportent et ainsi comprendre comment elles se distinguent les unes par rapport aux

autres dans leurs objectifs communs. Cependant, ces trois types d’actions historiquement
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congues pour s’adresser aux consommateurs d’héroine ont dii s’adapter afin de capter un
nouveau public consommateur de crack, ce qui a fait évoluer les populations attendues dans ces

différentes modalités de RdR.

Dans la partie suivante, nous allons analyser différentes actions et déterminer a quel(s) type(s)

de profils les aides apportées par les actions devraient correspondre théoriquement.

Les actions de réduction des risques étudiées :
Nous allons ici décrire les trois principales modalités de RAR que ’on peut retrouver en
Belgique qui seront aussi nos cas d’étude, et ainsi décrire le profil des usagers visés par ces

actions selon leur conception.

Les traitements de substitution aux opiacés (TSO)
Dans les années 80, le changement de paradigme dans la prise en charge des addictions fait

évoluer la prescription des traitements a base d’opiacés pour les héroinomanes. Alors qu'ils
¢taient initialement congus pour atteindre 'abstinence en réduisant progressivement les doses,
de nouveaux traitements de substitution aux opiacés (TSO) dits « de maintenance »
apparaissent. Ces traitements, qui administrent une dose constante dans le temps, visent
principalement a stabiliser la consommation et a en réduire les risques li€s aux injections et aux

overdoses, ce qui stabilise la personne sans provoquer de sevrage (52).

Ces traitements ont été officiellement 1égalisés en Belgique en 1994, permettant la création des
MASS (Maisons d’Accueil Socio-Sanitaire) dés ’année suivante, dans le cadre d’un plan
d’action général sur la toxicomanie. Les MASS se distinguent des autres types de délivrance de
TSO tel que les médecins généralistes ou autres centres spécialisés par leur approche « bas-
seuil » (53), offrant un accés simplifié au traitement grace a un accord avec I'INAMI qui fixe
leurs objectifs et permet des remboursements sans mutuelle, donc un acces gratuit aux

traitements (49).

Toujours dans cette optique bas-seuil, les MASS sont congues autour d’un espace d’accueil ou
les usagers peuvent venir sans devoir se présenter et sans obligation d’entamer un traitement,
permettant d’accéder a une salle de pause ou il est possible de prendre un café, se reposer ou
utiliser un ordinateur. Les usagers qui le désirent peuvent solliciter de 1’aide psychologique,

sociale ou médicale et enfin un suivi pour TSO.

Ici, le TSO, permet de limiter les consommations a risque, notamment l'injection, et redonne du

temps aux usagers pour structurer leur vie de manicre plus autonome, en les libérant du cycle
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constant de recherche du produit. Le temps gagné grace au TSO permet d’entamer un suivi
psycho-social simultané si c’est le désir de 1’usager, qui deviendrait la partie centrale de la prise

en charge.

Cependant, les MASS sont confrontées a des défis avec l'augmentation récente de la
consommation de crack, car les traitements substitutifs a base de méthadone n’ont pas
d’équivalent pour la cocaine. Des protocoles de substitution, comme celui a la rilatine testé a la
MASS de Bruxelles, sont en cours d’évaluation. Additionnellement, la MASS de Bruxelles
administre des traitements de suivi de benzodiazépines avec pour objectif que les personnes ne
doivent plus se les procurer sur le marché noir et, comme le TSO, de permettre un gain de temps

grace au fait que les patients ne doivent plus chercher eux-mémes leurs produits.

Profil théorique des usagers de la MASS
Les MASS sont congues dans le but de favoriser un maximum le contact avec des populations

marginalisées grace a leur fonction d’accueil, qui ne requi¢rent aucunes formalités de la part
des usagers pour pouvoir en profiter, ce qui devrait donc correspondre a des personnes en
situation de précarité. Ensuite, le TSO est administré seulement aux personnes qui le désirent,
et cette prise en charge reléve donc du choix de la personne a vouloir entamer ce traitement. Le
TSO devrait donc s’adresser a des personnes ayant le désir et les ressources nécessaires afin de
solliciter de 1’aide pour controler leurs consommations d’opiacés, ce qui correspondrait a une
stratégie de mobilisation de ressources personnelles et externes si I’on s’en référe aux théories
du rétablissement personnel. Le TSO devrait donc avoir le role de soutenir un changement

important dans le trajet de rétablissement de la personne.

Les comptoirs d’échange de seringues

Comme expliqué précédemment, les premieres actions de RdR visaient a distribuer du matériel

stérile d’injection afin de réduire les transmissions de maladies.

Ce type d’actions, appelé plus tard « programmes d’échange de seringues », a donc pour but
principal de réduire la transmission de SIDA et d’hépatite C/B et peut aussi €tre une action
mobile allant vers les personnes plutét qu’une offre de comptoirs fixes. Les dispositifs
d’échanges de seringues sont devenus progressivement un composant essentiel des politiques
de réduction des risques grace a leur efficacité reconnue a limiter les transmissions (54) mais
aussi par leurs capacités a donner I’acces a des informations et services médicaux a une

population marginalisée (55).
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Actuellement, ’augmentation de la consommation de crack a Bruxelles a contraint les
comptoirs d’échanges a évoluer. Initialement basés sur la prévention des risques des
consommations d’héroine par intraveineuse, les comptoirs et actions d ‘outreach se sont adaptés
en fournissant aussi du matériel de consommation adapté au crack, comme les pipes en pyrex
qui servent a limiter les blessures des pipes non adaptées qui se brisent lors des consommations
(56), ou encore du bicarbonate pour éviter une préparation a I’ammoniac qui est dangereuse.
Par exemple, au comptoir LAIRR (qui est un comptoir d’échange de seringues dont nous
parlerons plus loin), la distribution de pipes a crack est la seule administration qui augmente
chaque année considérablement ces dernieres années (plus de 146% en 2023 par rapport a 2022

selon le rapport d’activité de I’ASBL Transit (57).

Profil théorique des usagers de comptoir
Ce type d’aide vise premierement a contrdler la propagation de maladies en fournissant du

matériel stérile aux personnes s’injectant des drogues, les comptoirs devraient donc
principalement s’adresser aux personnes consommant par injection mais les récentes
adaptations des comptoirs leur permettent de s’adresser aussi aux consommateurs de crack.
Ensuite, les comptoirs jouent un role de point de contact avec une population n’ayant pas
entamé de traitement et ne contrélant pas nécessairement leurs consommations. Ils sont situés
dans des quartiers défavorisés, s’adressant a des personnes en situation de précarité, mais leurs
heures d’ouvertures ainsi que leur format peuvent également s’adresser aux personnes ayant
des occupations professionnelles, sociales et/ou familiales et donc relativement bien intégrées

socialement.

Les salles de consommation a moindres risques

Egalement durant les années 80, les premiéres salles de consommations ouvrent en Europe, la
premiere ayant ouvert en Suisse en 1986(58). L’un des objectifs est d’éviter la consommation
dans I’espace public tout en réduisant les risques associé€s aux injections d’héroine en public, a
I’image de la premiére SCMR Barcelonnaise. Cette derniére est avant tout créée afin de gérer
les consommations publiques et d’éviter qu’elles ne se déplacent dans le centre de la ville (59).
Ce type d’action est finalement intégré aux politiques de réduction des risques et c’est dans ce
contexte que les premi¢res SCMR ouvrent leurs portes en Belgique, d’abord a Liége en 2018
puis a Bruxelles en 2022. Ces deux ouvertures ont été suivies par une révision de la loi de 1921

permettant de dépénaliser les travailleurs des dits sites (60).

La particularit¢ des SCMRs est que la consommation de stupéfiants y est permise et encadrée

par des professionnels de soins de santé afin d’en limiter les risques. Actuellement, les objectifs
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des salles de consommations sont nombreux et visent globalement a réduire les risques et a
améliorer ’accés aux soins, mais aussi a améliorer 1’ordre public et a réduire les nuisances dans

le quartier d’installation selon la Cellule Générale de Politique Drogue de Belgique (61).

La SCMR Bruxelloise s’est elle aussi adaptée au crack et le personnel est formé pour accueillir
ce type de consommations devenue majoritaire dans 1’établissement. En 2023, 70% des
consommations de la salle Bruxelloise étaient des consommations de cocaine sous forme de

crack.

Profil théorique des usagers de SCMR
La premiére vocation des SCMR est d’éviter les scénes publiques de consommations, qui

devraient plus souvent étre commises par des personnes n’ayant pas de lieux propices pour
consommer a leur disposition, ce qui fait que les SCMR tentent de s’adresser a des personnes
sans logement. Ensuite, étant donné que les SCMRs ont comme objectif d’entretenir un contact
avec une population particulierement marginalisée, n’ayant pas acc€s au systeme de soins
standard, les usagers visés devraient étre faiblement socialement intégrés, sans emploi ou
support social. Les SCMRs Belges s’étant adaptées a I’augmentation récente de consommation
de crack, elles ont pour objectif de toucher tous types de consommateurs en termes de produits

et de mode d’administration.

Conclusions de la revue de littérature et des €léments de contexte

La RdR a initialement été congue pour répondre a des besoins purement sanitaires, mais avec
les multiples évolutions de prise en charge des assuétudes et de la santé mentale, ces actions
pourraient également prendre un sens dans le parcours de rétablissement des usagers.

Dans le contexte belge, les actions de RdR cohabitent avec des objectifs communs de réduction
des risques pour une population précarisée avec une intégration incompléte dans le secteur de
la santé mentale qui menace la continuité des traitements. De plus, les politiques de santé
publique sur la drogue sont orientées vers le rétablissement et la réinsertion sociale mais tendent
a considérer la RDR comme un bloc uniforme, sans distinction des différentes approches et de
leurs rdles spécifiques. Pourtant, chaque type de centre de RDR offre une aide précise :

e La M.A.S.S. délivre principalement des traitements de substitution qui permettent de
stabiliser la consommation des consommateurs marginalisés tout en réduisant les
risques liés aux injections

e La SCMR permet de prévenir les consommations sur la voie publique, de réduire les
risques liés aux dosages et aux modes de consommation en fournissant un espace de

consommation encadré par des soignants.
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e Les comptoirs d’échanges réduisent les risques de transmission de maladies
infectieuses (comme I'hépatite et le VIH) en fournissant du matériel propre et stérile et
prodiguent en parall¢le des conseils psycho-médicaux-sociaux.

En effet, chaque type d’action apporte une aide spécifique sensée répondre a des situations
précises comme nous 1’avons décrit plus haut, mais dans la pratique, les usagers choisissent
eux-mémes ou ils se rendent et quelles aides ils vont demander. Nous ne savons donc pas
réellement si les personnes utilisant ces trois types de services correspondent aux situations
visées. De plus, les diverses aides apportées devraient contribuer différemment au
rétablissement personnel des usagers en théorie (conformément a nos profils hypothétisés),
mais il faudrait vérifier cette hypothése dans la pratique afin de comprendre les intéréts des
diverses actions de RdR par rapport aux objectifs communs de contribuer au rétablissement

personnel des usagers.

Question de recherche et objectifs

Apres I’analyse de la littérature et du contexte, nous avons dégagé une question principale :

o Est-ce que les utilisateurs effectifs des différentes actions de RdR correspondent
aux profils théoriques auxquels ils s’adressent ?
e Qui sont les utilisateurs réels de ces différents centres de réduction des
risques ?
e En quoi les différentes actions de réduction des risques étudiées
contribuent-elles aux objectifs communs d'amélioration du rétablissement

personnel et de réintégration sociale des usagers ?

Selon notre revue de littérature et nos recherches dans les moteurs « google scholar » et
« PubMed », il n’y a actuellement pas d’études comparant le rétablissement personnel des
usagers de services de réduction des risques nous permettant de dégager les différences et
complémentarités des modalités de RdR en Belgique. Combler ce manque de recherches est un
des arguments principaux du projet Rev-DRoom (Rebuilding Evidence on Drug Rooms (62))

avec lequel nous avons collaboré.

Les objectifs de ce travail sont donc :

e De vérifier si les profils théoriques correspondent avec les utilisateurs réels des centres
e D’apporter des informations statistiques sur les profils des utilisateurs des actions de
réduction des risques a Bruxelles
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e De déterminer si I'une ou l'autre intervention se distingue en fonction des ressources

dont disposent ses usagers, en regard de la théorie du rétablissement personnel

Pour répondre a la question de recherche et vérifier les profils théoriques supposés, nous avons

¢laboré une stratégie de recherche détaillée, qui sera présentée dans la section suivante.

Méthodologie

Design de U'étude

Dans ce travail, nous avons procédé a une étude observationnelle comparative transversale afin
de dresser le profil des utilisateurs d’actions de réduction des risques. Nous avons distribué le
questionnaire aupres des usagers d’un exemplaire de chaque centre ¢tudié (MASS, SCMR et
comptoir d’échange de seringues) de mars a mai 2024 afin d’identifier leurs caractéristiques
pour pouvoir ensuite les comparer, ce qui permettra de déterminer si les caractéristiques

mesurées correspondent aux profils théorisés.

Population étudiée

La population étudiée pour ce travail comprend les personnes utilisatrices d’au moins un des
trois types de centres étudiés (MASS, comptoir d’échanges et SCMR) selon les critéres

suivants :
Critéres d’inclusion des usagers

« FEtre utilisateur de I’un des centres de réduction des risques étudiés

« Ftre agé de plus de 18 ans
Critéres d’exclusion

e Usagers ne souhaitant pas participer ou donner leur consentement

e Usagers dont il n’était pas sir qu’ils aient compris les buts de 1’étude ainsi que le
traitement de leurs réponses

e Usagers ne parlant pas Frangais, Anglais ou I’une des langues parlées par les travailleurs

sociaux et interpretes
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Echantillonnage
Etant donné que le type de population étudi¢e a tendance a étre extrémement précarisée, sans
moyens de contact et/ou sans domicile pour une partie d’entre eux, le seul moyen d’obtenir leur

participation est lorsqu’ils se rendent dans les centres.

Pour cette raison, il n’est pas possible de réaliser un échantillonnage aléatoire basé sur la liste

des usagers des différents centres.

L’¢échantillon est donc un échantillon non probabiliste, de convenance, basé sur le volontariat
et le fait que les personnes sont utilisatrices de 1’un des centres étudiés. Le but fut donc
d’interroger le plus de personnes possibles dans les trois centres afin d’étre le plus représentatif

possible.

Centres sélectionnés

Les centres ou nous avons choisi de recruter les participants sont tous situés a Bruxelles pour
faciliter la comparaison ainsi que pour des raisons pratiques. Ces centres sont la MASS de
Bruxelles, la SCMR GATE ainsi que le comptoir LAIRR et représentent chacun un exemplaire

de nos cas d’étude que nous allons brievement décrire ci-dessous :

Le comptoir L.A.ILR.R.

Défini par ’ASBL Transit comme étant un « Lieu d’Accueil, d’Information et de Réduction
des Risques », ¢’est un comptoir d’échange de seringues. Le travailleur du comptoir y fournit
aussi des conseils médico/sociaux, en redirigeant 1’usager vers des services internes ou externes

a ’ASBL répondant a sa demande.

Se trouvant a Schaerbeek, a coté de la gare du nord, le comptoir LAIRR a la particularité d’étre
dans I’enceinte des locaux de I’ASBL qui comprennent également un centre d’hébergement et
un centre de jour complétés par des services psychologiques, médicaux et sociaux. Les
personnes se trouvant dans le centre d’hébergement ou dans le centre de jour et qui utilisent le

comptoir ont donc ¢été incluses dans 1’étude.

La SCMR GATE
Située dans le quartier Lemonnier a Bruxelles, il s’agit 1a de la salle de consommation a

moindre risque appartenant a la méme ASBL (Transit) qui a ouvert ses portes en mars 2022.

Plus concrétement, la SCMR de transit fonctionne avec un accueil qui peut aussi servir de

comptoir de réduction des risques, ou le personnel encode et redirige les usagers vers 1’'un ou
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I’autre service médical ou social. Pour utiliser les espaces de consommation, [’usager doit
spécifier s’il a déja consommé durant la journée et montrer ce qu’il compte consommer pour
ensuite étre redirigé vers une salle d’attente. Dans cette salle, le personnel indique a la personne
lorsqu’elle peut aller dans I’espace de consommation ou elle sera encadrée par des infirmier.eres
pendant maximum une demi-heure. Ensuite, la personne passe par la « salle de pause » et a le

choix de se reposer ou de partir.

Lien entre données de routine et echelles

La particularité technique de cette récolte est qu’une grande partie des informations de 1’enquéte
est recueillie en routine par les travailleurs sociaux. Une procédure a donc été mise en place
entre Reve-DRom et la salle de consommation afin de pouvoir lier les informations récoltées

en routines avec les questionnaires remplis par les volontaires tout en anonymisant les données :

1) La personne volontaire signe le document indiquant le consentement et remplit le
questionnaire

2) Le chercheur récolte son numéro de dossier et le note sur le questionnaire rempli

3) Lorsde I’encodage des données, le chercheur qui a acces a la base de données de la salle
anonymisée rajoute les informations récoltées en routine au questionnaire identifié avec

le numéro de dossier.

La M.A.S.S. de Bruxelles
La MASS de Bruxelles, située en face de la SCMR, possede une salle d'accueil ou s'est déroulé
le recrutement, servant a la fois de lieu de détente au chaud et de salle d'attente pour les rendez-

vous psycho-médicosociaux, y compris pour la délivrance de traitements de substitution.

Indicateurs choisis
Pour identifier les caractéristiques des profils théoriques supposés précédemment, nous avons

besoin de mesurer les éléments suivants :

e Le statut de logement afin de déterminer si I’une des spécificités de la SCMR est bien
de s’adresser particulierement a des personnes ayant des problémes de mal-logement

e Les habitudes de consommations en termes de produits et de modes de consommation
afin de déterminer a quels types de consommations les centres s’adressent.
Conformément a nos profils hypothétisés, nous nous attendons a ce qu’il y ait moins de
consommateurs de crack a la MASS et une proportion importante de personnes

consommant par injection au comptoir.
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e Le niveau de rétablissement personnel ainsi que la qualité de vie afin d’estimer si tel
ou tel projet s’adresse a des personnes impliquées plus intensément dans leur processus
de rétablissement. Toujours par rapport aux profils hypothétisés, nous nous attendons a
ce que les personnes suivant un TSO aient plus de ressources et soient plus avancés dans
leur stade de rétablissement car nous pensons que le TSO se démarque des autres aides
en permettant de soutenir un changement important dans le trajet de rétablissement des
usagers.

e Le niveau d’intégration sociale afin de mesurer les ressources externes dont
bénéficient les participants, a la fois pour contrdler les autres variables mais aussi pour
comparer les répondants entre eux. Conformément a nos hypothéses, nous nous
attendons a ce que les usagers du comptoir n’utilisant pas la SCMR soient mieux
intégrés socialement car la SCMR devrait s’adresser aux personnes sans logement et le
comptoir peut plus facilement s’adresser aux personnes ayant des occupations
professionnelles.

e Données socio-démographiques permettant d’exclure des facteurs confondants et de
caractériser les usagers de chaque centre

e Question additionnelle sur la fréquentation des différents centres étudiés afin de

tester si nos populations étudiées sont bien différentiables

Afin de déterminer si I’une ou ’autre action s’adresse a un stade particulier du rétablissement
personnel, nous avons choisi de mesurer la qualité de vie et le rétablissement avec des échelles

validées que sont le MANSA (qualité de vie) et le QPR (mesure de rétablissement personnel).

Etant donné que le but fut de comparer les données récoltées en routine par les travailleurs
sociaux, nous avons repris une série de variables mesurées a la SCMR qui correspondaient a

nos indicateurs dans le questionnaire redistribué a la MASS et au comptoir.

Pour identifier le niveau d’intégration sociale, nous avons choisi de calculer le score SIX (social

integration index).

Dans la partie suivante, nous allons présenter ces différentes échelles pour finir par décrire le

questionnaire qui va servir a la récolte de données.

L’échelle de mesure de la qualité de vie : MANSA
Le MANSA (Manchester short assessment of quality of life) est une échelle de mesure de

qualité de vie ressentie qui est le résultat de I’amélioration du LQLP (Lancashire Quality of life

profile), une échelle tres utilisée et efficace pour différencier les personnes interrogées en termes
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de qualité de vie (63) mais pouvant durer jusqu’a 30 minutes pour y répondre. Ce questionnaire
est donc une version permettant une meilleure variance, une interview plus rapide et une

conception permettant un traitement statistique des données plus précises. (64)
Ce questionnaire est composé¢ de trois sections différentes :

1. Détails personnels définitifs tels que le genre, I’age...

2. Détails personnels en évolution (niveau d’éducation, revenu, etc...)

3. 4 questions objectives (par rapport aux €changes sociaux, situation en regard d’activités
criminelles)

4. 12 questions subjectives sur le vécu allant de 0 a 7 (0 étant « ne peut pas €tre pire » et 7
étant « ne peut pas étre mieux »), cette partie nous permet de calculer le score qui peut

atteindre un maximum de 84

Nous avons choisi cet outil spécifique pour sa facilité d’utilisation et de traitement de données,
car la littérature nous apprend qu’en plus d’étre validé, ses propriétés psychométriques sont
bonnes et complétes et qu’il a été utilisé de nombreuse fois dans le domaine de la santé mentale

chez les personnes n’étant pas hospitalisées. (65)

La traduction n’a pas ét¢ validée mais a été réalisée par un expert travaillant pour le projet REV-

DROOM.

Echelle de mesure du processus de rétablissement : le QPR
Le QPR (questionnaire about the process of recovery) a été concu dans le but de mesurer le

rétablissement personnel chez les personnes souffrant de psychoses. Ce test a I’avantage de
suivre le cadre du CHIME (Connectedness, Hope and optimism, Identify, Meaning and purpose
and Empowerment (66), d’avoir été beaucoup utilisé et d’étre adapté, de maniere probante, a la

mesure du rétablissement personnel (67).

Ce cadre théorique du CHIME est un des plus utilisés afin de décrire le concept du
rétablissement et se compose de cinq processus différents : espoir et optimisme pour le futur,

identité, sens de la vie, empowerment et connectivité sociale. (66)

Le QPR a également été sélectionné car il est relativement court, il comprend 15 questions
auxquelles il est possible de répondre avec 5 degrés d’intensité¢ (0 étant « pas du tout
d’accord » et 4 correspond a « tout a fait d’accord »), la somme totale pouvant aller jusqu’a 60,

un score haut correspondant a un niveau ¢élevé de rétablissement.
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La traduction a elle aussi été effectuée par un expert du projet de recherche mais n’est pas

validée.

Le SIX : I’index d’intégration sociale
Cet index a été calculé en combinant plusieurs types d’informations : le statut d’emploi (0O=pas

d’emploi, 1= emploi protégé/volontaire, 2= emploi standard) et la situation familiale (0=vit
seul, 1= vit avec un partenaire ou de la famille) de la premiére partie, la situation de logement
(0= a la rue ou en institution, 1 = logement encadré, 2 = logement indépendant) et le support
social (0/1 =n’a pas/a eu un contact avec un ami durant la semaine précédente) de la deuxiéme
partie. Les résultats variant de 0 a 6, 6 correspondant a une haute intégration sociale, et permet
de mesurer objectivement 1’intégration sociale selon les 4 domaines principaux que sont

I’emploi, le logement, les activités et relations sociales (68).

C’est un outil validé dans la littérature qui permet de comparer facilement des groupes et qui,
contrairement au MANSA et au QPR, se base sur des ¢éléments objectifs, permettant de
compléter nos analyses avec un autre type de mesure. De plus, il a été plusieurs fois utilisé¢ dans
des contextes semblables en Belgique, ce qui permettra la comparaison des résultats avec

d’autres études (69).

Présentation du questionnaire

Initialement, le questionnaire a été congu pour étre rempli individuellement étant donné les
questions sensibles que 1’on peut y trouver. Il est composé d’une premiere partie regroupant les
questions sur les habitudes de consommation en partie basées sur le treatment demand index
(TDI (70), qui regroupe les variables épidémiologiques principales chez les personnes
consommant des drogues qui commencent un traitement selon ’EMCDDA ainsi que des
questions propres aux modes de consommations des produits. Ces variables ont été
s¢lectionnées afin d’étre comparables aux données récoltées en routine par les travailleurs
sociaux de la SCMR. Il est important de noter que les substances consommeées rapportées font
suite a la question : « Actuellement, quelles sont les substances psychoactives qui vous causent
des problémes ? », ce qui fait que nous allons récolter 1’'usage des substances jugées comme

problématiques par les participants.

Cette partie comprend également une question sur le sexe, sur le niveau d’éducation, 1’age, le

logement et le statut de sé¢jour en Belgique.

La deuxi¢me partie comprend les échelles MANSA et QPR présentées précédemment, le SIX

a été codé¢ a I’aide des questions de la premicre partie et de certaines questions du MANSA.
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La totalité du questionnaire utilisé est disponible en annexe de ce travail.

Protocole de recueil de données et considérations éthiques
Le protocole de ce mémoire, inclus dans le protocole Reve-DROOM, a été soumis a

I’approbation du Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire des Cliniques Saint-Luc-UCLouvain.

Cette approbation a ensuite été¢ confirmée par deux dossiers dont le premier porte le numéro de
dossier suivant : 2024/28MAI/276 - REV-DROOM2 nous permettant d’interroger les
participants et le deuxiéme portant la référence 2024/04JUI/287 nous accordant I’utilisation des

données de routines de la SCMR GATE.

Afin de garantir le respect de I’intégrité morale et physique des usagers conformément aux
recommandations du comité d’éthique, I’accord de participation des usagers a été€ obtenu apres

leur avoir expliqué oralement :

e Les buts de I’étude
e La manicre dont les données seraient traitées et anonymisées
e Les commanditaires et gestionnaires de 1’étude
e La présentation de I’enquéteur
e La possibilité d’arréter a n’importe quel moment
e La possibilité de ne pas répondre a certaines questions
e La présentation du document de consentement
e La durée de la participation (10 minutes en autonome jusqu’a 30 minutes sous forme
d’interview)
Ensuite, ’enquéteur recueille le consentement des participants puis fournit le questionnaire

pour un remplissage autonome ou sous forme d’interview.

Encodage des données et data management

Les questionnaires remplis ont ét¢ encodés en ligne a I’aide du logiciel limesurvey, permettant
de reproduire le questionnaire en ligne et de cocher les cases remplies par les participants. Le
logiciel encode ces réponses et les remet ensuite sous format « csv ». Ce procédé permet de

limiter les erreurs d’encodage.

Lors de I’encodage, nous avons indiqué les réponses manquantes ou ininterprétables comme

étant « sans réponses », qui est un choix possible lors de 1’encodage sur limesurvey.

26



Analyse de consistance du remplissage du QPR
Cette échelle n’ayant pas été validée en Francais, nous avons jugé nécessaire le fait de réaliser
des analyses pour vérifier la cohérence des réponses collectées du QPR. Nous ferons des tests

de corrélation entre les réponses des questions suivantes :

e Q3 «Je suis capable d'avoir des relations positives avec d'autres personnes » et Q4 « Je
sens que je fais partie de la société plutdt qu'isolé »

e Entre Q7 « Mes expériences de vie m'ont fait évoluer » et Q8 « J'ai pu accepter les
choses qui me sont arrivées dans le passé pour aller de I'avant »

e Entre la Q12 « Je suis capable de prendre ma vie en charge » et la Q14 « Je suis capable

de prendre le contrdle de certains aspects de ma vie »

Additionnellement, nous réaliserons une analyse du nombre de questionnaires remplis en «
straightlining », c’est-a-dire les échelles ou les valeurs de tous les items sont les mémes ce qui
indiquerait un remplissage non attentif et vérifierons si le QPR est corrélé avec le MANSA et

le SIX conformément a notre théorie.

Gestions des réponses manquantes

Les données manquantes ont été gérées de la maniére suivante :
-Une analyse de la proportion des réponses manquantes par variable et par modalité des échelles

-Imputation des réponses manquantes pour le MANSA et le QPR : si les analyses de consistance
du remplissage du QPR et des réponses manquantes n’ont pas décelé de problémes particuliers,
nous allons imputer les réponses manquantes de ces échelles afin d’inclure un maximum de
résultats dans les analyses. La technique utilisée est I’imputation de valeurs manquantes a
chaque question par la moyenne par centre. Pour ce faire, nous avons calculé la moyenne par
question pour chaque réponse en fonction du centre et contrdlé visuellement ces moyennes.
Ensuite nous avons remplacé par celles-ci les valeurs manquantes sauf dans les échelles ou il
n’y avait aucune ou peu de réponses. Cette technique a I’avantage d’étre relativement simple et

est cohérente en regard de notre question de recherche comparative des trois modalités étudiées.

-Les autres réponses manquantes en dehors des échelles ont été laissées comme telles.
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Analyses
L’analyse statistique des données a été réalisée avec le logiciel Rstudio et les tableaux ont été

générés avec le package gtsummary.

Dans un premier temps, nous décrirons I’échantillon a ’aide de statistiques descriptives pour
ensuite passer aux tests statistiques inférentiels afin de caractériser les usagers des différentes

modalités de RdR.

Analyses statistiques descriptives
1. Description globale de 1’échantillon
a. Moyenne, écart types et indice de confiance pour les variables quantitatives
normales que nous définirons selon les tests visuels du Q-Q plot, du boxplot, de
I’histogramme et du test de Shapiro-Wilk
b. Les variables n’ayant pas une distribution normale mais dont la moyenne est
proche de la médiane seront présentées par la moyenne par soucis de lisibilité.

c. Les variables catégorielles seront présentées par effectif et fréquence

Analyses statistiques inférentielles

Dans un premier temps, nous avons tent¢ de dégager les caractéristiques des usagers des
différents centres en divisant I’échantillon en trois groupes basés sur le lieu de participation
(comptoir LAIRR, SCMR GATE et MASS), afin de comparer la distribution des

caractéristiques mesurées entre elles.

Ensuite, nous avons reformulé les profils attendus pour chaque centre en hypothéses a tester en
tenant compte du fait que certains usagers peuvent fréquenter plusieurs centres simultanément,
nous avons testé ces hypothéses en segmentant 1'échantillon selon la question leur demandant

lesquels des trois centres étudiés ont-ils utilisé durant ces 30 derniers jours.

Ce procédé¢ fournit d'abord des informations comparatives sur les trois centres, puis des
informations plus détaillées sur ceux qui utilisent ou non chaque modalité. Ainsi, nous avons
pu vérifier nos hypothéeses et tenter de distinguer les critéres associés a 1’'usage de chaque type

d’action de réduction des risques.
Les différentes étapes de ce processus sont listées ci-dessous :

1.Comparaison générale

Pour tous les tests et analyses effectués, nous estimons que les résultats sont significatifs si la
p-valeur ne dépasse pas 0.05.
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1. Afin de comparer les usagers des trois centres en termes socio-démographiques,

d’habitudes de consommation, de stade de rétablissement, d’intégration sociale et de

logement :

a. Premic¢rement, nous avons divis¢€ notre échantillon en trois parties correspondant au

centre ou a eu lieu la participation.

b. Ensuite, nous avons comparé la distribution de toutes les variables qualitatives entre

les centres avec un test de chi carré ou de Fisher si certains effectifs par case sont de

<5 selon les hypotheses suivantes :

I

ii.

HO : La proportion de personnes selon la variable qualitative est la méme
dans chaque type de centre
HI : La proportion de personnes selon la variable qualitative est différente

dans au moins deux types de centre.

c. Pour comparer I’age, le score SIX, MANSA et QPR entre les centres, nous avons

vérifié si la distribution de cette variable est normale, et le cas échéant, nous avons

effectué¢ une analyse ANOVA, sinon un test de Kruskal-Wallis avec les hypothéses

suivantes :

I

ii.

HO : La distribution de la variable quantitative est la méme dans chaque
type de centre
HI : La distribution de la variable quantitative est significativement

différente dans au moins deux types de centres.

2.1ests des hypotheses

1. Pour vérifier si les personnes suivant un traitement de substitution ont un score de

rétablissement personnel et une qualité de vie significativement plus élevé parmi les

usagers de services de RdR, nous avons comparé le score du QPR et MANSA chez les

personnes suivant un traitement de substitution ou non a 1’aide d’un test T de Student ou un

test de WILCOXON si les distributions ne sont pas normales a travers les deux groupes

avec les hypothéses suivantes :

I

ii.

HO : Le score du QPR ou du MANSA n’est pas significativement différent
selon que les personnes suivent un traitement de substitution ou non.
HI : Le score du QPR ou du MANSA est significativement différent selon

que les personnes suivent un traitement de substitution ou non.

b. Ensuite, nous avons réalisé une régression linéaire multiple en sélectionnant les

variables indépendantes sensées théoriquement influencer le score du QPR/MANSA

29



C.

ainsi que les variables associées aux scores en bivari¢ afin de contrdler pour des

facteurs confondant et/ou de mieux caractériser 1’association.

i

ii.

1il.

Variables explicatives sélectionnées théoriquement: Le fait de
consommer des substances non contrdlées tout en suivant un traitement de
substitution devrait influencer les scores étant donné que les consommations
sont alors moins controlées et le changement entrepris moins important.
Nous nous attendons a ce que d’autres facteurs tels que 1’age, le sexe, le
score d’intégration sociale, le fait d’étre un patient de la MASS et le statut
de séjour (qui pourrait affecter I’acces aux soins) puissent influencer le score
du MANSA et du QPR

Variables explicatives sélectionnées statistiquement : Afin de ne pas
omettre des variables confondantes, nous avons testé 1’association du score
de chaque échelle avec les autres variables a ’aide de régressions linéaires
bivariées et avons inclus celles-ci si elles présentaient une significativité de
p<0.2 et avons vérifié les conditions de validité du modele.

Variables exclues : Nous n’avons pas inclus la prise de méthadone comme
variable explicative étant donné son association théorique (traitement a la
méthadone) avec le fait d’étre en traitement de substitution. Nous excluons
de méme le fait de suivre un traitement pour addiction et d’étre utilisateur de
la MASS, qui sont aussi des variables théoriquement associées avec le fait
de prendre un traitement de substitution. Les variables ayant trop de valeurs

manquantes sont également exclues.

Equation provisoire des modeles :

I

il.

OPR~substitution+SIX+age+genre+statut de séjour+éducation+
fréquence de consomation+crack+ cocaine en poudre + benzodiazépines+
héroine

MANSA~substitution+SIX+age+genre+statut de séjour+éducation+
fréquence de consomation +crack+ cocaine en poudre +

benzodiazépines+ héroine

2. Pour tester I’hypothése stipulant que les usagers de la SCMR ont plus tendance a ne pas

avoir de logement indépendant que ceux ne ’utilisant pas, nous avons procédé comme

cecl :
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a. Premiérement, nous avons séparé 1’échantillon en deux groupes : les répondants

ayant indiqué utiliser la SCMR et les autres, afin de tenir compte de ceux utilisant

plusieurs des services étudiés. Ensuite, nous avons effectué un test de Chi-carré entre

les 2 groupes avec les hypothéses suivantes :

I

ii.

HO : La proportion de personnes en situation de mal-logement est la méme
que les personnes aillent a la SCMR ou non

H1I : La proportion de personnes en situation de mal-logement est différente
que les personnes aillent a la SCMR ou non. Nous considérerons la

différence comme significative si P<0.05.

3. Afin de vérifier si les personnes utilisatrices du comptoir LAIRR ont un score

d’intégration sociale plus haut étant donné que le format du comptoir peut aussi

s’adresser aux personnes plus intégrées socialement, nous avons réalisé une régression

linéaire pour vérifier cette hypothése. Il est nécessaire de faire la distinction entre

utilisateurs de comptoirs utilisant le SCMR ou non car nous considérons que tous les

utilisateurs de la SCMR doivent se procurer du matériel propre ou stérile, et donc passer par

un comptoir ou un autre type de dispensaire (notamment celui de la SCMR).

a. En premier temps, nous avons testé¢ I’association en bivari¢é dans une régression

linéaire simple avec 1’équation suivante : SIX~ Utilisation du comptoir sans utiliser

la SCMR

b. En deuxiéme lieu, nous avons évalué¢ I’association en controlant pour de multiples

facteurs confondants potentiels :

i

il

Sélection des variables explicatives : Nous voulons comparer le score du
SIX selon que I’on utilise ou pas I'une des modalités étudiées, nous avons
donc inclus le fait d’utiliser la SCMR et de suivre un TSO comme variables
explicatives. Pour contrdler pour des facteurs confondants potentiels, nous
avons sélectionné les variables qui pourraient logiquement influencer cette
association comme le genre, le statut de séjour, le niveau d’éducation et I’age
Exclusion des variables : nous avons exclus les variables trop corrélées
entre elles ainsi que les variables ayant trop de valeurs manquantes. Comme
notre objectif est d'expliquer les variations du score SIX en fonction des
centres de réduction des risques fréquentés et non en fonctions des
substances consommeées, nous avons décidé de ne pas inclure les habitudes

de consommation dans notre modéle.
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iii. Equation provisoire du modéle : SIX~utilisation de comptoir sans utiliser
la SCMR + GATE + traitement de substitution + Genre + Age + statut de
séjour + diplome

4. Finalement, nous avons réalisé un tableau de contingences indiquant la proportion d’usagers
utilisant les autres centres ¢tudiés que celui ou a eu lieu la participation. Ceci dans un but

de préciser nos résultats et de s’assurer que les populations étaient distinctes ou non.

Résultats

Description de U'échantillon
Au total, 134 personnes ont répondu au questionnaire de mars a mai 2024, 66 répondants ont
¢été interrogés a la SCMR, 29 au comptoir LAIRR et 39 a la MASS. Les caractéristiques propres

de cet échantillon sont reprises dans le Tableau 1 ci-dessous.

Les variables qualitatives ont été présentées avec leur effectif et proportion. Pour la description
des caractéristiques de I’échantillon, il est composé presque exclusivement d’hommes

(seulement 7 femmes) avec un age moyen proche de 43 ans.

Une grande partie des participants de I’étude (68%) n’ont pas de logement indépendant (mais
peuvent actuellement vivre en institution ou logement accompagné) et 80% des répondants

n’ont pas d’emploi. Une petite portion de 1’échantillon est en illégalité de sé¢jour (12%).

Parmi les personnes pour lesquelles nous avions ces informations 27% ont un diplome de

I’enseignement secondaire et 24% ont un dipldme primaire comme plus haut diplome.

Notre échantillon vit donc dans une grande précarité, et cette affirmation est confirmée par le
score d’intégration moyen de 2 sur 6, ce qui est bas et refléte également 1’isolement social de

nos participants.
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Description de I’échantillon

Variables Ensemble de I’échantillon, N = 134 12

Variables socio-démographiques

Age Moy. : 42.7(9.59), 95%IC : [41 — 44.9]
Genre

Femme 7 (5.8%)

Homme 111 (93%)

Diplome

Aucun 5 (4.2%)

Primaire 29 (24%)

Secondaire 32 (27%)
Supérieur/université 20 (17%)

Statut de séjour

Ayant-droit 98 (82%)

Irrégularité 14 (12%)

Logement

Logement indépendant 36 (32%)

Pas de logement indépendant 76 (68%)

Emploi 27 (21%)

SIX (0-6) Moy. : 1.92(1.56), IC95% (1.62 ;2.21)

-2 Moyenne (déviation standard), n (%)

Tableau 1 : Description de [’échantillon

Habitudes de consommation

Nous allons décrire ici les variables concernant les habitudes de consommation de 1’ensemble

de 1’échantillon retrouvable dans le tableau 2 ci-dessous.
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Résultats

Habitudes de consommation

Ensemble de I’échantillon, N = 134 12

Crack

Cocaine en poudre
Héroine
Méthadone
Benzodiazépines
Alcool

Personnes consommant plusieurs
substances

Fréquence de consommation durant le mois de

la substance principale

1 jour par semaine ou moins
2 a 3 jours par semaine

4 a 6 jours par semaine

Je n'ai pas consommé

Tous les jours

Personnes consommant par injection

Traitement de substitution

Traitement pour addiction
Actuellement
Jamais

Plus maintenant

95 (72%)
25 (19%)
25 (19%)
29 (22%)
30 (22%)
20 (17%)

65 (54%)

13 (12%)
11 (10%)
13 (12%)

4 (3.8%)
64 (61%)
26 (20%)

56 (51%)

67 (60%)
31 (28%)

14 (13%)

'n (%)

Tableau 2 : Habitudes de consommation

De manicre générale, au niveau des habitudes de consommations, ¢’est le crack qui est de loin

la substance problématique la plus rapportée pour 72% de I’échantillon suivi par les
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Benzodiazépines (22%) et la méthadone (22%). La cocaine en poudre et I’héroine sont moins
déclarées comme substances problématiques : moins d’un cinquieéme des participants ont
mentionné ces substances. Notre échantillon regroupe principalement des consommateurs
réguliers : 61% de I’échantillon a déclaré consommer leur substance principale au moins une
fois par jour. Les consommations multiples sont importantes : dans notre échantillon, plus d’un

tiers consomment plusieurs types de substances en méme temps.

Une grande partie des répondants est suivie pour des problémes d’assuétudes : pres de la moitié
de I’échantillon (51% des personnes sur les 112 pour lesquelles nous avions cette information)
a déclaré suivre un traitement de substitution et 67 personnes (60%) ont déclaré suivre

actuellement un traitement pour 1’addiction en général.

Qualité de vie et rétablissement personnel
Nous pouvons retrouver dans le tableau 3 les moyennes et intervalles de confiances de nos

¢chelles de qualité de vie et de rétablissement que sont le MANSA et le QPR.

Echelles Ensemble de I’échantillon, N = 134 !
MANSA (12-73) Moy. : 43 (15) 95%CI :(40, 45)
QPR (2-60) Moy. : 42.7(10.4) 95%CI : (41,44.5)

"Moy. : Moyenne (SD)
Tableau 3- Qualité de vie et rétablissement personnel
La qualité de vie est basse dans notre échantillon avec une moyenne de 43 sur 82, ce qui est
cohérent avec I’intégration sociale mesurée. Le bas score d’intégration sociale mentionné
précédemment et la qualité de vie mesurée nous apprennent que les personnes interrogées
vivent dans une grande précarité, sont isolées et ont une mauvaise qualité de vie ressentie, ce

qui correspond avec les objectifs bas-seuils des actions de RdR étudiées.

D’autre part, le rétablissement personnel est plutot haut, avec une moyenne de QPR de 42.7 sur

60, ce qui semble se détacher des deux autres échelles.

Comparaisons et tests des hypotheses

Données socio-démographiques
Dans le tableau 4 ci-dessous, nous avons représenté la distribution des différentes variables

socio-démographiques en fonction du centre ou les personnes ont été interrogées.
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Ces résultats nous montrent que la MASS semble étre fréquentée par des personnes vivant dans
de meilleures conditions que le reste des participants : ces derniers ont un score d’intégration

significativement plus haut et ont plus souvent un logement indépendant.

L’age et le statut de séjour sont semblables parmi les trois centres étudiés et le faible nombre de
femmes interrogées en général ne nous permet pas d’affirmer qu’il y a réellement plus de

femmes utilisant le comptoir bien que le test statistique soit significatif.

Variables socio- SCMR,N =66 COMPTOIR, MASS, N = Test P-valeur

démographiques N=29! 39!

Age Moy. : 43 (8) Moy. : 42 Moy. : 42 Kruskal- 0.8

(10) (11) Wallis

Genre Fisher <0.001*

Femme 0 (0%) 6 (21%) 1 (2.6%)

Homme 50 (100%) 23 (79%) 38 (97%)

Dipléme Fisher 0.001*

Aucun 2 (11%) 2 (6.9%) 1 (2.6%)

Primaire 11 (61%) 9 (31%) 9 (23%)

Secondaire 0 (0%) 14 (48%) 18 (46%)

Supérieur/université 5 (28%) 4 (14%) 11 (28%)

Statut de séjour Fisher 0.819

Ayant-droit 39 (89%) 26 (90%) 33 (85%)

Irrégularité 5(11%) 3 (10%) 6 (15%)

Logement v 0.021*

Logement 11 (25%) 6 (21%) 19 (49%)

indépendant

Pas de logement 33 (75%) 23 (79%) 20 (51%)

indépendant

SIX (0-6) Moy. : 1.41  Moy. : 1.59 Moy. : 2.81  Kruskal- 0.001*
(1.40) (1.05) (1.74) Wallis

"Moy. : Mean(SD), y?: chi-carré

Tableau 4 : comparaison des caractéristiques socio-démographiques
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Habitudes de consommation

Dans le tableau 5 reprenant les habitudes de consommation en fonction du centre étudié, nous

pouvons voir que le crack, I’héroine et I’alcool sont nettement moins consommés parmi les

usagers de la MASS. L’héroine étant plus souvent rapportée comme substance problématique

par les usagers de la SCMR.

Habitudes de SCMR,N =66 COMPTOIR, MASS,N=39' Test P-valeur
consommation et N =29!

traitements

Crack 58 (88%) 25 (86%) 12 (31%) x’ 0.001*
Cocaine en poudre 11 (21%) 7 (24%) 7 (18%) x’ 0.8
Héroine 17 (33%) 1 (3.4%) 7 (18%) Fisher  <0.001*
Méthadone 3 (5.8%) 7 (24%) 19 (49%) Fisher  0.011%*
Benzodiazépines 4 (7.7%) 8 (28%) 18 (46%) Fisher  0.013*
Alcool 11 (21%) 6 (21%) 3 (7.7%) Fisher  <0.001*
Personnes

consommant 28 (64%) 17 (59%) 20 (51%) x’ 0.621
plusieurs types de

substances

Fréquence de Fisher  0.097
consommation de

la substance

principale

1 jour par semaine 2 (5.0%) 5 (17%) 6 (17%)

ou moins

2 a 3 jours par 2 (5.0%) 5 (17%) 4 (11%)

semaine
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Habitudes de SCMR,N =66 COMPTOIR, MASS,N=39" Test P-valeur

consommation et N =29!

traitements

4 a 6 jours par 7 (18%) 4 (14%) 2 (5.6%)

semaine

Je n'ai pas 0 (0%) 1 (3.4%) 3 (8.3%)

consommeé

Tous les jours 29 (73%) 14 (48%) 21 (58%)

Personnes 14 (27%) 5 (19%) 4 (11%) v 0.2
consommant par

injection

Personnes suivant 21 (49%) 8 (28%) 27 (73%) e 0.001*
un traitement de

substitution

Traitement pour Fisher  <0.001*
addiction

Actuellement 23 (52%) 11 (38%) 33 (85%)

Jamais 17 (39%) 10 (34%) 4 (10%)

Plus maintenant 4 (9.1%) 8 (28%) 2 (5.1%)

"Moy. : Mean (SD), y? : chi carré
Tableau 5 : comparaison des habitudes de consommation
Les benzodiazépines et la méthadone sont bien plus rapportés comme substances
problématiques a la MASS, tout comme le fait de suivre un traitement pour les assuétudes ou

une substitution, ce qui est cohérent.

En revanche, un certain nombre d’usagers du comptoir et de la SCMR suivent également un
traitement de substitution, pres de la moitié des usagers interrogés a la SCMR et plus d’un quart

des usagers du comptoir.

Nous constatons également que le comptoir n’attire pas particulierement plus d’usagers

consommant par injection que les autres centres.
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Comparaison de la qualité de vie et du rétablissement personnel
Le tableau 6 nous permet de comparer la qualité de vie ainsi que le rétablissement personnel a

travers les trois centres.

Echelles SCMR,N =66 COMPTOIR, MASS,N=39" Test P-valeur
N =29!

MANSA (12-73)  Moy.: 42 (15) Moy.:39(13) Moy.: 46 (15) ANOVA 0.23

QPR (2-60) Moy. : 43 Moy. : 42 Moy. : 42 Kruskal- 0.8
(10) (10) (12) Wallis
"Moy. : Mean (SD)

Tableau 6 : comparaison de la qualité de vie et du rétablissement

Bien que nous ayons précédemment mesuré que les usagers de la MASS vivent dans de
meilleures conditions, la qualité de vie ainsi que le rétablissement personnel ne sont pas
significativement plus €levés selon le test inférentiel malgré une moyenne de 46 a la MASS
contre 39 parmi les usagers du comptoir. Le rétablissement est encore plus uniforme a travers
les trois centres que la qualité de vie, malgré que les participants de la MASS suivent plus
souvent un traitement de substitution, soient mieux intégrés et consomment moins de Crack et

d’héroine.

Nous allons tenter d’approfondir nos analyses comparatives dans la partie suivante

conformément a nos profils théoriques.

Test des hypotheses

Analyse de la relation entre les scores du QPR et du MANSA et le suivi d’un
traitement de substitution

Etant donné que le nombre de personnes suivant un traitement de substitution sans
nécessairement fréquenter la MASS est important, nous avons séparé¢ les participants selon
qu’ils aient indiqué suivre un traitement de substitution ou non et non selon leur utilisation de

la MASS.

39



Comparaison des scores selon le suivi d'un TSO

TSO Non, N = 53! Oui, N = 56! p-value Test
MANSA Moy.: 40 (14) Moy.: 45 (16) 0.12 Student
QPR Moy.: 41 (10.6) Moy.: 43.3 (10.2) 0.12 Wilcoxon

"Moy.: Mean (SD)
Tableau 7 : différences des échelles MANSA et QPR selon le suivi d 'une substitution

Nous pouvons voir dans le tableau 7 que le rétablissement personnel ainsi que la qualité de vie
ne sont pas significativement supérieurs parmi les personnes suivant un traitement de
substitution, contrairement a nos hypotheses bien que la moyenne du MANSA et du QPR
semblent plus hautes parmi les usagers sous substitution. Il est important de noter qu’il y a 24
utilisateurs de la SCMR que nous n’avons pas pu inclure dans ce test pour qui I’information sur

la substitution étaient absente.

Modele multivarié

L’association entre la qualité de vie, le rétablissement personnel et le suivi d’un TSO pourrait
éventuellement étre masquée par un facteur confondant dont la distribution inégale a travers les
deux groupes viendrait fausser les résultats. Afin de contréler d’éventuels facteurs confondants
et pour préciser les résultats, nous avons choisi de réaliser une régression linéaire multiple pour
le MANSA et le QPR.Selon notre théorie, le fait de continuer la consommation de produits non
controlés malgré le suivi d’un traitement de substitution pourrait €tre un facteur confondant, car

le changement entrepris est moins important et pourrait donc se traduire par un QPR plus bas.

Nous avons sélectionné une partie des variables explicatives pouvant théoriquement avoir un
impact sur les échelles comme expliqué dans la méthode. Additionnellement, nous avons réalisé
une analyse de I’association de chaque variable par régression linéaire bivariée (voir Annexes)
avec le score des deux échelles afin de rechercher d’autres facteurs pouvant influencer les
résultats. Il ressort de cette analyse que le fait de consommer de la méthadone, de I’héroine, de
la cocaine en poudre et des benzodiazépines est proche d’une relation significative (p<0.2) avec
le score du QPR, en plus d’autres variables déja sélectionnées théoriquement. Pour le MANSA,
en dehors des variables explicatives sélectionnées préalablement, seule la méthadone est

significativement associée au score.
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IMANSA~substitution+SIX+age+genre+statut) QPR~substitution+SIX+age+genre+statut
de séjour+crack+ cocaine en poudre + de séjour+crack+ cocaine en poudre +
benzodiazépines+ héroine benzodiazépines+ héroine
o, -
Variable Beta | 95% CI' | P-value | Variable Beta 75 f) P
CI value
Intercept 21.5 <0.001%* Intercept 4436 <0.001*
Traitement 063 -55,6.7 0.8 Traitement 0.20 -4.2, >0.9
substitution substitution 4.6
SIX 32 14,51 <0.001* | SIX 1.4 0.03, 0.045%*
2.7
Age 0.01 -0.30, >0.9 Age 0.12 - 0.3
0.32 0.10,
0.35
Genre : Homme 14 1.8,25 0.024* | Genre : Homme 8.6 0.10, 0.047*
17
Statut 1égal : -1.2 -10,8.0 0.8 Statut 1égal : -3.0 -9.7, 0.4
irrégularité irrégularité 3.7
Crack 036 -6.2,69 >0.9 Crack -0.7 -5.5, 0.8
4.1
Cocaine en -0.77 -8.0,6.4 0.8 Cocaine en -33 -8.5, 0.2
poudre poudre 2.0
Benzodiazépines 1.2 -5.6, 8.0 0.7 Benzodiazépines -3.5 -8.4, 0.2
1.4
Héroine 3.6 -3.2, 10 0.3 Héroine -4.1 -9.0, 0.10
0.81
P-value du modele : 0.013*, R?:0.19 P-value du modg¢le : 0.022%*, R2: 0.18
R? ajusté : 0.12 R? ajusté : 0.102
30 observations ont été enlevées pour les deux modeles

!CI = Confidence Interval, *=p-valeur<0.05
Tableau 8 : modeéles de régressions linéaires du MANSA et du QPR

Nous pouvons voir dans le tableau 8 ci-dessus les résultats de ces modeles. En prenant en

compte I’effet des caractéristiques socio-démographiques et des habitudes de consommation,
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le fait de suivre un traitement de substitution n’a pas non plus un impact significatif sur la

qualité de vie ou le rétablissement personnel.

L’intégration sociale et le genre ont tous les deux un impact significatif sur nos deux échelles.
Le SIX regroupant plusieurs facteurs pouvant influencer théoriquement le stade de
rétablissement (logement, support social, occupation et situation familiale) est associé
positivement avec le score des deux échelles, ce qui correspond a nos attentes théoriques. Nous
avons également choisi de ne pas inclure les informations sur 1’éducation ainsi que la fréquence

de consommation étant donné le nombre important de valeurs manquantes.

Le fait d’étre une femme est négativement associé¢ aux deux scores mais étant en trés faible
nombre dans notre échantillon, nous ne pouvons pas affirmer que cela soit représentatif de la

population étudice.

Le modéle du MANSA et du QPR ayant respectivement un R* de 19% et 18%, ils n’expliquent
environ qu’un cinquieme de la variance de ces deux échelles mais sont tous les deux

significatifs.

Nous avons analysé les conditions de validit¢ des deux mode¢les, dont les résultats sont en
annexe, et il n’y a pas de problémes majeurs hormis quelques valeurs fortement basses par

rapport aux autres pour le QPR qui influencent marginalement le mod¢le.

Nous concluons de ce modele que nous n’avons pas pu démontrer qu’il y a une relation entre
le fait de suivre un traitement de substitution et le fait d’avoir un niveau de rétablissement et

une qualité de vie plus ¢levé et ce, méme en contrdlant de potentiels facteurs confondants.

Comparaison de la proportion de mal-logement chez les utilisateurs de la SCMR
et les non-utilisateurs

Nous avons ici séparé tout notre échantillon selon que les participants aient indiqué utiliser la
SCMR ou non afin d’analyser les proportions de personnes ayant ou non un logement
indépendant comme nous pouvons voir dans le tableau 9. Huit personnes ayant été interrogées
a la SCMR n’ont pas pu étre incluses étant donné que les informations concernant le logement

étaient manquantes.

42



Bien que nous ayons réalisé un test comparatif sur la méme variable explicative précédemment,
nous voulons inclure dans cette comparaison les personnes ayant indiqué utiliser la SCMR quel
que soit le lieu de participation, ce qui rajoute 18 personnes dans le groupe des utilisateurs de

la SCMR.

Tableau de contingence statut de logement et utilisation de la SCMR

Utilisateur de la SCMR Non, N=50" Oui, N=84' P-value?
0.2
Logement indépendant 20 (40%) 16 (26%)
Pas de logement indépendant 30 (60%) 46 (74%)
Inconnu 0 22

'n (%),*Pearson's Chi-squared test

Tableau 9 : Test de proportion d’usagers de la SCMR ayant un logement indépendant

Le test de chi-carré nous apprend que la proportion de personnes n’ayant pas de logement
indépendant n’est pas particulierement plus importante parmi les usagers de la SCMR. Mais le
tableau de contingence nous montre qu’il y a tout de méme une grande part d’utilisateurs de la
SCMR n’ayant pas de logement, et que les personnes n’utilisant pas la SCMR ont également

une grande proportion d’entre eux qui n’ont pas de logement indépendant.

Analyse de la relation du niveau d’intégration sociale et des différentes utilisations
des centres étudiés.

Bien que dans le tableau 10 que nous pouvons voir ci-dessous, le score du SIX parmi les
utilisateurs du comptoir semble trés bas, il se peut que les personnes utilisant la SCMR de ce
groupe influencent les résultats, de plus ce modele n’est pas significatif. Dans ce test, nous
voulons préciser le profil des utilisateurs de comptoir n’utilisant pas la SCMR en déterminant
s’il existe une relation entre le fait d’utiliser le comptoir LAIRR et le niveau d’intégration

sociale.

Il est nécessaire de réaliser cette analyse en addition au test comparatif du tableau 3 car plus

d’un tiers des personnes interrogées au comptoir utilisent la SCMR.
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SIX~ utilisation de comptoir sans utiliser la SCMR

Variable Intercept Beta  95%CI'  P-value
Utilisation du comptoir LAIRR sans 1.96* -0.22 -1.0, 0.57 0.6
utiliser la SCMR

Multiple R-squared: 0.00284, p-value du modele: 0.5821,* p value <0.05

9 observations manquantes

!CI = Confidence Interval
Tableau 10 : Régression linéaire bivariée du SIX et utilisation de comptoir uniquement
Pour tester cette relation, nous avons choisi de réaliser une régression linéaire multiple. Bien
que la relation en régression univariée ne soit pas significative comme nous pouvons le voir
dans le tableau 8, il se pourrait que le fait de prendre un traitement de substitution soit un facteur
confondant nous empéchant de mesurer la relation cherchée car les utilisateurs de la MASS ont

un score SIX significativement plus haut.

Par ailleurs, nous avons également exclu la variable sur I'éducation a cause du nombre élevé de
données manquantes, qui nous aurait forcé a enlever un trop grand nombre de personnes pour

réaliser ce modéle.

Nous pouvons voir dans le tableau 11 1’équation du mode¢le choisie pour déterminer si le fait
de fréquenter le comptoir LAIRR sans utiliser la SCMR a un impact sur le SIX tout en
contrélant pour les personnes prenant un traitement de substitution. Dans notre échantillon, le
fait de suivre un traitement de substitution n’est pas significativement associ¢ au score du SIX,
tout comme 1’age ou le genre. En revanche, le fait d’utiliser la SCMR ou le comptoir sans
utilisation de la SCMR ont tous les deux une relation négative significative sur le score

d’intégration sociale par rapport au reste de notre échantillon.
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SIX~utilisation de comptoir sans utiliser la SCMR + GATE + traitement de substitution +
Genre + Age + statut de séjour

Characteristic Beta 95% CI p-value
Intercept Estimation: 4.2 >0.001*
Utilisation du comptoir LAIRR sans utiliser -1.2 -2.1,-0.25 0.013*
la SCMR

Utilisation de la SCMR -1.3 -2.0, -0.59 <0.001*
Personnes suivant wun traitement de 0.40 -0.24,1.0 0.2
substitution

Genre: Homme -0.59 -1.8, 0.59 0.3
Age -0.02 -0.05, 0.01 0.14
Statut de s¢jour: Ayant droit 0.14 -0.78, 1.1 0.8

P-valeur=0.0023*, R?=0.17,

28 observations manquantes

ICI = Confidence Interval, *p-valeur<0,05

Tableau 11 : régression multivariée du SIX

Les analyses des conditions de validité de ce mod¢le ne révelent pas de problémes particuliers

et sont également disponibles en annexe.

Nous pouvons conclure de ce modele que notre hypothése s’avere étre fausse voire que les
résultats présentent I’inverse de I’effet attendu. Le fait d’utiliser le comptoir ou la SCMR est

associ¢ a un score d’intégration particulierement bas dans notre échantillon.

Utilisation combinée des centres

Nous avons repris le nombre de participants utilisant plusieurs des centres étudiés afin de savoir
si les usagers étaient bien distingués par le lieu de participation pour tester nos hypothéses
comparatives. Les résultats se trouvent dans le tableau 12 et nous enseignent qu’il y a une part

importante d’usagers utilisant plusieurs centres en méme temps.

De maniere générale, un cinquieme de I’échantillon utilise la MASS et la SCMR en méme
temps, mais peu des usagers interrogés a la SCMR et a la MASS utilisent le comptoir LAIRR,

ce qui peut étre expliqué par sa situation géographique €loignée des deux autres centres.

Cette utilisation multiple remet en cause 1’existence de profils standards d’usagers des

différentes actions de réduction des risques, ce qui pourrait expliquer nos difficultés a

45



différencier les usagers des différents centres selon le rétablissement et la qualité de vie. Nous
retiendrons qu’il y a donc une proportion considérable de personnes utilisant plusieurs centres
en méme temps, en particulier les personnes ayant un suivi a la MASS et se rendant dans

d’autres type de centres.

Centres fréquentés . L.
.. Lieu de participation
Par les participants
SCMR,N=" yiass, N=391  Comploir, N=" ol N= 134!
66 29
SCMR 66 (100%) 8 (21%) 10 (34%) 84 (63%)
MASS 9 (18%) 39 (100%) 5 (17%) 52 (45%)
Comptoir LAIRR 5(7.6%) 0 (0%) 29 (100%) 34 (25%)
MASS et SCMR 9 (18%) 8 (21%) 3 (10%) 20 (17%)
simultanément

'n (% par colonnes)

Tableau 12 : Nombre d’usager utilisant plusieurs des centres étudiés

Résultats des analyses de données manquantes et des tests de consistance

Nous avons eu un nombre important de données manquantes en raison de données absentes
dans la base de données de la SCMR GATE pour 22 des participants, et d’autant plus pour la
variable « diplome ». Hormis ces 22 participants, il n’y a pas de variable ou de questions venant
des échelles ayant plus de 10% de réponses absentes excepté la variable « fréquence de

consommation » qui arrive a 12% de valeurs manquantes.

Les analyses de consistance du QPR n’ont pas révélé de problemes de remplissage significatifs,
il y avait peu de réponses en straightlining (personnes ayant rempli les mémes valeurs a tous
les items de 1’échelle), les questions devant théoriquement Etre corrélées I’étaient et le score
total du QPR était bien corrélé avec la qualité de vie ce qui est cohérent avec notre théorie. Les

détails de ces analyses sont également disponibles en annexe.
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Discussion et conclusions

Le but de ce travail était de vérifier si les caractéristiques des usagers des différents centres
étudiés correspondent aux profils attendus et de déterminer ’apport des différentes actions de
réduction des risques dans le trajet de rétablissement de leurs usagers. Nous allons exposer ici
I’interprétation des résultats et leurs limites pour ensuite pouvoir en tirer des conclusions et

dégager des perspectives d’approfondissement.

Interprétation des résultats
Nous avons pu, a I’aide des tests inférentiels, vérifier certaines caractéristiques attendues des
profils des usagers des différentes modalités de RdR étudiées mais nous avons aussi obtenu

certains résultats inattendus :
Usagers de la SCMR

En ce qui concerne les usagers de la SCMR, nous pouvons déduire que parmi notre échantillon,
ils forment un public particulierement précarisé, comme attendu : la grande proportion
d’usagers n’ayant pas de logement indépendant, le score d’intégration assez bas et la
consommation prédominante de crack, semble faire de cette modalité un point crucial pour les
personnes vivant dans des conditions précaires. Nous pouvons donc dire que la SCMR touche
effectivement son public cible. Mais les résultats du tableau de contingence entre le statut de
logement et le fait d’utiliser la SCMR nous enseignent qu’une proportion importante de non-
usagers de la SCMR sont aussi sans logement, et qu’il y a potentiellement des problemes
d’efficacité a toucher une partie de ce public-cible, il faudrait analyser le profil de ces usagers

sans logement ne fréquentant pas la SCMR pour expliquer ce résultat.

L’étude COSINUS (2023) s’intéressant a I’impact des SCMRs en France a mesuré un profil
d’utilisateurs qui varie sur quelques points par rapport a nos résultats : les usagers des SCMRs
francaises consomment beaucoup plus par injection, une bien moins grande proportion de
consommateurs de crack et plus des ¥ de ces usagers suivaient un TSO. Le crack étant un type
de consommation s’étant récemment répandu en Belgique ces dernicres années (41) et qui
augmente également progressivement dans le reste de I’Europe parmi les populations de
consommateurs les plus marginalisés (40). Ayant aussi comparé les usagers des SCMRs avec
les usagers d’autres actions de réduction des risques, I’étude COSINUS montre que les usagers
de la SCMR sont moins insérés socialement avec peu de personnes ayant un emploi ou un

logement stable. (71)
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L’¢tude de cohorte espagnole ITINERE (2009) a ¢galement montré que les usagers de SCMRs
sont plus vulnérables parmi les consommateurs d’héroine, ayant plus tendance a ne pas avoir
de logement ni d’emploi (72). Plus récemment en 2018, une étude catalane a confirmé cette

tendance des SCMRs a pouvoir attirer des personnes n’ayant pas de logement.

Ces ¢études ont des résultats semblables aux notres en termes d’insertion sociale, mais les
habitudes de consommation varient selon les endroits et les périodes ou ont eu lieu 1I’étude, nous
montrant que les SCMRs semblent remplir leur objectif de toucher une population

particuliérement marginalisée, peu importe les habitudes de consommation.

Usagers du comptoir
En revanche, le profil d’utilisateur mesuré des usagers du comptoir est tres différent de celui

que nous attendions. En effet, le comptoir semble aussi étre fréquenté exclusivement par une
population tres précaire, fortement semblable aux utilisateurs de la SCMR et qui ne consomme
pas particulierement par injection, le comptoir n’est pas du tout fréquenté par une population

plus insérée socialement.

Nous n’avons pas trouvé d’études récentes s’intéressant aux caractéristiques socio-
démographiques ou de qualité de vie des usagers de comptoirs dans des contextes semblables

nous permettant de comparer avec nos résultats.

Usagers de la MASS
Pour les usagers de la MASS, ils n’ont pas une qualit¢ de vie et un rétablissement

significativement supérieur comparativement aux autres participants, contrairement a notre
profil théorique hypothétique, tout comme pour les personnes suivant un traitement de
substitution. En revanche, ils se distinguent par une intégration sociale significativement plus
haute et une plus grande proportion de personnes ayant un logement indépendant. I1 s’agit donc
d’une population vivant généralement dans de meilleures conditions que les utilisateurs de la

SCMR ou du comptoir.

L’¢tude COSINUS (71) que nous avons citée précédemment s’est aussi intéressée aux
caractéristiques des personnes suivant un TSO, parmi un public utilisateur de services de RdR.
Les résultats montrent que le fait de suivre un TSO est associé avec une meilleure insertion
sociale et que le fait de s’injecter fréquemment des substances et de ne pas avoir de logement
stable sont des facteurs associés avec le fait de ne pas suivre un TSO. Ce qui semble confirmer

ce que nous avons pu trouver.
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Du point de vue de qualité de vie, plusieurs études (74-75) ont trouvé que le fait de suivre un
TSO était associé a une amélioration de la qualité de vie, surtout lors des premiers mois. Mais
nos résultats ne décelent pas de différences significatives de qualité de vie selon que les

personnes suivent ou non un TSO.

Pour le rétablissement personnel, Marciuch et al. (25) ont mesuré une augmentation générale
du rétablissement dans le temps (mesuré avec le QPR) parmi des usagers de TSO a base d’une
autre molécule que la méthadone. Ils ont également trouvé que les problémes de santé mentale,
les habitudes de consommations préalables au traitement et la présence de support social ont
impacté les trajectoires mesurées de rétablissement personnel. Ce rapport entre 1’insertion et le
rétablissement social est semblable a nos résultats mais nous n’avons pas pu identifier de lien
entre le fait de suivre un TSO et d’avoir un rétablissement personnel plus élevé, peut-Etre a
cause de la petite taille de notre échantillon et du design transversal de I’enquéte. D’autre part,
il semble que la durée de suivi de TSO soit un facteur important par rapport a la qualité de vie

et au rétablissement, qu’il faudrait mesurer afin de préciser nos analyses.

Utilisation combinée

Dans ce travail, nous avons effectivement pu trouver des caractéristiques et des tendances parmi
les usagers de telle ou telle modalité, mais nos résultats nous apprennent également qu’il y a un
nombre considérable de personnes utilisant plusieurs modalités différentes en méme temps. Le
résultat le plus inattendu par rapport a notre cadre théorique est la part importante de personnes
suivant un traitement de substitution tout en utilisant les comptoirs et/ou la SCMR, bien que ce
type de situation semble étre fréquent d’apres les travailleurs sociaux et que cette utilisation
concomitante a ¢galement ét¢ mesurée dans 1’é¢tude COSINUS comme nous 1’avons cité
précédemment (71). Nous ne savons pas si cette utilisation multiple correspond a une situation

particuliere et cela mériterait d’étre investigué plus en détail.
Limites et représentativité

De maniere générale, la principale limite de cette étude réside dans le fait qu’il s’agit d’un
¢échantillon de convenance, ce qui ne garantit pas la représentativité de la population étudiée en
raison de biais de sélection potentiels. Cependant, nous avons tenté de minimiser la non-
participation des personnes ne parlant pas francais ou anglais grace a plusieurs travailleurs
sociaux polyglottes présents dans les trois centres et a 1'aide d'interpretes présents a la MASS,
ce qui a permis d'inclure de nombreux participants tout en respectant leur intégrité morale et

physique. Malgré ces efforts, certaines personnes ne parlant aucune des langues pratiquées par
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les enquéteurs et travailleurs sociaux (principalement des Russophones ou des personnes

parlant Ukrainien) n'ont pas pu étre incluses dans I'étude.

La deuxieme limite la plus importante est le nombre restreint de centres ¢tudiés, réduisant les
résultats a un savoir relativement local et permettant difficilement de tirer des conclusions
générales sur le profil des usagers des différentes modalités. Ce probléme touche
principalement la caractérisation des usagers de comptoirs car il en existe plusieurs a Bruxelles
et nous n’avons pu tirer des conclusions uniquement sur les utilisateurs du comptoir LAIRR,
qui est ¢loigné des deux autres centres, ce qui diminue la représentativité de nos analyses
concernant ’usage multiple des centres. D’autres comptoirs tels que celui de I’ASBL
ModusVivendi avaient été inclus dans la récolte de données afin d’avoir un échantillon plus
représentatif des utilisateurs de comptoirs en général, mais pour des raisons de contraintes
organisationnelles ce comptoir a refusé de participer et le comptoir de I’ASBL Dune n’a pas pu

étre approché par manque de moyens et de temps.

Afin d’augmenter la représentativité des comparaisons, il faudrait donc mener une étude de ce
type a travers plusieurs régions et plusieurs exemplaires des modalités étudiées, ce qui
permettrait de tirer des conclusions générales et de déterminer plus précisément les

caractéristiques des usagers des différents centres.

La stratégie principale visant a inclure le plus de participants possibles afin de garantir une
bonne représentativité de la population étudiée s’est avérée compliquée en raison de la difficulté
a inclure un certain nombre de participants n’étant pas capables ou pas désireux de participer,
et ce particulicrement parmi les usagers « ambulants » du comptoir, sur lesquels peu
d’informations sont disponibles en général. La plupart de nos répondants du comptoir sont
donc des personnes utilisatrices du service d’hébergement ou du centre de jour, ce qui a
eu un impact sur les tests visant a identifier les proportions de personnes en situation de mal
logement et d’intégration sociale parmi les usagers des différentes modalités étudiées. Ces
informations rendent les résultats concernant les usagers de comptoirs indépendants

possiblement moins représentatifs.

Cependant, en ce qui concerne la SCMR, le fait qu’une grande proportion de ce qui nous a
semblé Etre des habitués, c’est-a-dire des personnes rencontrées répétitivement lors des jours
de récolte, aient participé a I’étude nous semble une information importante car les résultats
correspondent donc davantage aux usagers habitués a ce dispositif, d’autant plus que la majorité

d’entre eux €taient francophones. Nous avons eu en revanche un nombre important de données
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manquantes pour les usagers de la SCMR, ce qui a réduit considérablement la force de nos

analyses.

Si I’on compare a d’autres sources, notre échantillon comporte relativement peu de femmes par
rapport au rapport du TDI (70) et de SUMHIT (27) qui a une proportion de pres de 30% de
femmes contre 6% dans notre échantillon. Cette différence est possiblement due au fait que
nous n’ayons pas eu de participantes femmes a la SCMR car elles s’y rendaient peut-étre plus
souvent le vendredi aprés-midi, qui est un moment ou un espace uniquement dédié¢ aux femmes
dans ce centre est réservé, et les récoltes de données n’y ont pas eu lieu. Le rapport d’activité
de transit ASBL de 2023 (57) a relevé une proportion de 14% de femmes dans I’ensemble de
ses services, ce qui est plus haut que nos résultats mais reste une proportion considérablement

faible.

Nous avons en revanche mesuré un certain nombre de caractéristiques de notre échantillon qui
sont cohérentes avec le TDI, comme 1’age moyen des demandes de traitement qui est de 43 ans
a Bruxelles (I’age moyen est de 43 dans nos résultats), ou le Crack comme étant la substance la

plus consommée parmi les personnes en situations précaire ou avec des problémes de logement.

Pour le SIX, nos résultats moyens de 2/6 sont bas si I’on compare a 1’échantillon de M¢lard Et
al. (69) qui a mesuré¢ une moyenne de 3/6 pour les personnes consultant pour des problémes de
consommation de drogues et la moyenne de 2.9/6 du rapport de SUMHIT. Cela reste logique
par rapport au fait que ces deux études ne mesuraient pas cet index uniquement dans les centres

a bas-seuil.

Pour le MANSA, I’¢tude de cohorte hollandaise PHAMOUS (76) a relevé un score moyen de
56.4 (SD=12.1) parmi un échantillon de 340 personnes souffrants de maladies psychotiques et
consommant du cannabis avec un age moyen de 40 ans. Le score moyen de notre échantillon
¢tant de 43(SD=13), donc beaucoup plus bas, est cohérent avec notre population étudi¢e dont
une grande partie n’a pas de logement et une faible intégration sociale en général. Si I’on
compare avec les résultats de 1’étude belge visant a mesurer la qualité de vie parmi les personnes
atteintes de maladies mentales séveres ayant eu lieu en 2014-2015(77), le score moyen du
MANSA est de 39.3 parmi un échantillon composé de 15.6% de personnes ayant des problémes

d’assuétudes, ce qui est Iégerement plus bas que nos résultats.

Notre score moyen du QPR de 42 semble relativement haut si I’on compare avec le score moyen

initial de 40 récolt¢ parmi des consommateurs d’héroine en Norvege (25), qui regroupe un
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échantillon plus jeune (4ge moyen= 37ans) et dont 30% travaillent (contre 20% dans nos
résultats), cette différence peut étre expliquée par un potentiel biais de désirabilité sociale parmi
les répondants ne parlant pas le frangais et ayant di répondre via les traducteurs. Mais nos
analyses de consistances n’ont pas démontré de problémes majeurs li¢ au remplissage de ces

échelles.

Les résultats des échelles que nous avons obtenus semblent donc cohérents en regard des autres
mesures disponibles dans la littérature, ce qui nous mene a considérer que nos résultats semblent
représentatifs de la population étudiée, mais le faible nombre de participants entre les centres

¢tudiés rend les différences difficilement statistiquement différentiables.

Au niveau des limites méthodologiques, réaliser des analyses factorielles nous aurait permis de
mieux identifier les facteurs confondants potentiels mais le nombre important de valeurs

manquantes aurait réduit fortement 1’intérét de ce type d’analyse.

Un autre ¢élément ayant pu influencer les analyses est I’imputation des valeurs manquantes des
échelles MANSA et QPR par la moyenne de chaque item par centre, ce procédé a tendance a
uniformiser les résultats et a minimiser la variance des réponses, ce qui a pu altérer la
significativité des tests comparatifs. De plus, le nombre important de wvaleurs socio-
démographiques manquantes parmi les usagers de la SCMR ont potentiellement baissé la

puissance de nos tests statistiques et diminue la représentativité de notre travail.

Conclusions et perspectives

Concernant nos objectifs de vouloir différencier les actions de RdR quant a leurs objectifs de
réintégration et de rétablissement des usagers, nous pouvons déduire de ce travail que la SCMR
joue effectivement un role clé dans les objectifs d’amorcer des démarches avec les populations
précarisées car elle est fréquentée par les personnes les moins intégrées socialement de notre

échantillon.

Cependant, bien que la SCMR parvienne a atteindre une partie de sa population cible,
notamment les sans-abris, elle semble manquer d’efficacit¢é dans sa capacité a toucher
I'ensemble de ce groupe. En d'autres termes, la SCMR démontre une certaine précision en
atteignant son public, mais semble manquer de portée. Ce qui pourrait étre le résultat de
barrieres a I’accés pour ces usagers qui sollicitent tout de méme de I’aide dans les autres centres

ou bien simplement le fait qu’ils n’en ont pas connaissance, pas le besoin (car la personne ne
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consomme pas hormis un TSO), ni le désir de se rendre a ce centre. Pour répondre a cette
question, il faudrait analyser les caractéristiques des personnes étant dans cette situation et
réaliser des entretiens qualitatifs pour comprendre quelles sont les barriéres a 1’accés et les

raisons de non-utilisation de la SCMR, ce qui est un des projets de I’étude RevDroom.

Le comptoir semble également jouer un réle comparable a la SCMR mais il est difficile d’en
étre certain au vu des difficultés rencontrées lors de la récolte, comme expliqué dans la partie
précédente. De plus, le role purement sanitaire du comptoir semble dépassé au vu de la faible
proportion de personnes consommant par injection. Certains travailleurs sociaux rencontrés ont
émis 1’hypotheése que les comptoirs peuvent jouer le role de premier contact, et que les
travailleurs sociaux redirigent potentiellement les usagers vers la SCMR, mais cette hypothése

est a confirmer, notamment avec une enquéte longitudinale, dont nous parlerons plus loin.

Il se pose une question par rapport au taux de couverture de ces différentes actions : nous avons
vu qu’elles touchent toutes un public désinséré conformément a leurs objectifs, mais nous ne
savons pas ce qu’il en est des autres consommateurs, n’utilisant pas les services de RdR. Afin
de compléter nos résultats sur la population couverte par ces différentes actions, il faudrait
¢galement comparer les caractéristiques des usagers n’utilisant pas ces différents services, bien
que cela soit extrémement difficile, et envisageable uniquement avec des stratégies de
recrutement « snowball », ou des consommateurs rencontrés en dehors d’actions de RdR
recruteraient eux-mémes des répondants parmi leurs connaissances, car il se peut que ces
actions passent a coté de populations de consommateurs potentiellement plus désinsérées,

comme des mineurs d’age ou bien des personnes sans papier.

La MASS, qui a aussi I’objectif de toucher une population particulierement précarisée, est en
réalité fréquentée par les usagers les plus intégrés socialement de notre échantillon, bien que le
score d’intégration sociale soit tout de méme relativement bas, sans que cette aide touche les
personnes les plus désinsérées socialement. La MASS semble donc toucher elle aussi une partie
de son public cible, mais la couverture de cette action ne semble pas s’étendre a tous les niveaux
de désinsertion sociale. Ce résultat pourrait étre une conséquence du suivi a la MASS, ce qui
veut dire que leur prise en charge favoriserait une meilleure intégration sociale, ou que les
services de la MASS s’adressent plus facilement aux personnes mieux intégrées socialement.
Bien que les usagers de la MASS vivent manifestement dans de meilleures conditions que le
reste de I’échantillon, ils n’ont pas une qualité de vie et un rétablissement plus élevé. Nous

n’avons donc pas pu trouver d’intervention de RdR se différenciant des autres dans le trajet de
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rétablissement des usagers et dés lors pas pu comprendre I’intérét respectif des différentes
actions de RdR dans le parcours de rétablissement des usagers. Par rapport a cet objectif, il
faudrait 1a aussi compléter nos résultats a 1’aide d’entretiens qualitatifs afin de comprendre
I’apport des différentes actions de RdR dans le parcours de rétablissement des personnes

consommant des drogues.

Ces entretiens pourraient également servir a expliquer certains résultats inattendus, en
particulier pour les personnes qui continuent a consommer d’autres substances non controlées
en méme temps qu’un TSO. Ce type de comportement a en fait déja ét€¢ mesuré parmi les
usagers de SCMR en France (71) et en Catalogne (73) et plusieurs études qualitatives ont été
réalisées pour tenter d’expliquer cette situation. Des entretiens aupres des usagers suivant un
traitement de substitution mais continuant & consommer d’autres substances en Norvege (78)
nous apprennent les difficultés de suivre un traitement de substitution, le fait que les produits
substituants peuvent étres treés addictifs et qu’ils ne procurent pas des effets comparables ne
permettant pas « d’anesthésier » les souffrances psychiques. Une étude s’intéressant au role de
la substitution dans le parcours de rétablissement des usagers a Dublin nous apprend que les
personnes en traitement de maintenance a la méthadone de longue durée peuvent se sentir
bloquées dans leur progression, n’ayant pas facilement acces aux aides a la réinsertion ou a la
santé¢ mentale (79). Ces pistes sont a explorer et a recontextualiser dans notre systéme de soins

pour comprendre les défauts de I’organisation de la RdR actuelle a 1’aide de ces entretiens.

De plus, nous avons pu voir que l’intégration sociale joue un réle important dans le
rétablissement personnel des usagers, mais nous ne savons pas concrétement si la RdR a
contribué a atteindre une meilleure intégration sociale. Une étude longitudinale quantitative
portant sur I’impact de ces différents dispositifs sur le rétablissement et la réintégration sociale
permettrait de vérifier et de comprendre davantage le role de ces différentes actions par rapport
aux objectifs officiels de la RdR en Belgique. Cette étude devrait investiguer I’interaction des
services de RdR avec des suivis de santé mentale et d’actions orientées sur le rétablissement
afin de comprendre quelles actions de RdR conviennent & quelles situations en pratique et
comment elles soutiennent les objectifs de rétablissement et de réinsertion. Ceci pourrait
permettre d’identifier les endroits ou renforcer la continuité de suivi mais aussi d’évaluer les

interactions fonctionnant bien pour les usagers par rapport aux objectifs de rétablissement.

D’autre part, les résultats nous permettent de comprendre que les différents centres sont utilisés

de maniere simultanée par une partie des usagers, ce qui pourrait refléter I’importance de
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considérer les différentes actions de RdAR comme répondant a des besoins spécifiques parmi
I’ensemble des consommateurs, et donc d’encourager les approches intégrées. Ils questionnent
aussi notre approche procédant par 1’identification de « profils » d’utilisateurs des différentes
modalités et nous menent a penser que le fait de suivre un traitement de substitution tout en
continuant a utiliser d’autres types de services est un profil d’usager a part entiere qui mérite
d’étre mieux décrit par de futures analyses afin de déterminer si cette utilisation combinée

correspond a une situation particuliére en terme d’insertion sociale ou de rétablissement.

Finalement, les divergences entre les profils attendus et les caractéristiques mesurées chez les
usagers nous interrogent sur la manic¢re d’organiser la réduction des risques. Actuellement
congues comme des actions séparées ou les individus choisissent eux-mémes I’intervention qui
correspondrait le mieux a leur situation et objectifs personnels, cette organisation implique que
les personnes connaissent au préalable bien leurs besoins ainsi que les aides disponibles. Si les
travailleurs sociaux et des collaborations entre les différentes ASBL ¢étudiées peuvent
contribuer a informer les usagers, dans la pratique ce modéle de transmission ne semble pas
optimal. En effet, lorsque 1'on constate le nombre important de personnes sans logement qui ne
fréquentent pas la SCMR ou le fait que la MASS semble étre plus fréquentée par des personnes
mieux intégrées, la portée de cette communication et 1’organisation de la RdR peuvent étre

remises en question.

Dans une perspective de rétablissement personnel, il serait peut-&tre plus efficace d’avoir un
type de suivi plus global de ces usagers permettant d’identifier leur situation, objectifs et
capacités afin de rediriger les usagers vers les interventions correspondant le mieux a leurs
situations et objectifs a travers les interventions visant la RdR, D’abstinence, 1’aide
psychologique ou la réintégration sociale. Ce type de suivi a déja été implémenté dans plusieurs
systémes de soins primaires sous plusieurs formes telles que les recovery coach (coach de
rétablissement) ou les pair-aidants et permettent de faire le lien entre les différentes aides
disponibles avec une approche personnalisée (80-81). Ainsi, ce suivi ne dépendrait pas d’un
seul centre et garantirait une coordination efficace des différentes interventions de santé autour
des objectifs communs de rétablissement personnel et de réintégration sociale, empéchant un
possible « vagabondage » d’une intervention a une autre ne convenant pas aux objectifs et

situations des usagers.
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Annexes

Annexe 1- Questionnaire
Etude REVE-DROOM - Questionnaire pour les autres dispositifs de RdR

[ Nom du service ou I’on vous a recruté :

A. Premieére partie
1. Quel est votre sexe?
O Masculin

O Féminin

o Autre

2. Quel ge avez-vous ?

ans

3. Quel est le plus haut dipléme que vous ayez obtenu?
O Aucun

O Enseignement primaire

O Enseignement secondaire

O Enseignement supérieur/université

o Autre:
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o Inconnu

4. Etes-vous légalement en Belgique ?
0 Oui

o Non

5. W Au cours des 30 derniers jours, ou résidiez-vous la plupart du temps ?
o Dans un logement indépendant

0 Dans un logement accompagné/protégé

o Dans larue

O En institution

6. WAU cours des 30 derniers jours, avec qui viviez-vous la plupart du temps ?
o Seul
0 En couple/en famille

0 Avec d’autres personnes que ma famille

7. Actuellement, quelles sont les substances psychoactives qui vous causent des
problémes?

0 Opiacés (catégorie)
0 Héroine
o Méthadone
o Buprénorphine
o Fentanyl

O Autre opiacé :

0 Cocaine (catégorie)
o Cocaine en poudre
o Crack

O Autre cocaine :

0 Stimulants autres que cocaine (catégorie)
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o Amphétamines

o Méthamphétamines
0 MDMA et dérivés

o Méphédrone

O Autre stimulant :

0 Hypnotiques ou sédatifs (catégorie)
0 Barbituriques
o Benzodiazépines
o GHB/GBL

o0 Autre hypnotique et sédatif :

0 Hallucinogénes (catégorie)
o LSD
o Kétamines

0 Autre hallucinogéne :

O Inhalants volatiles

0 Cannabis (catégorie)
o Haschisch (résine)
0 Marijuana (herbe)

O Autre cannabis :

o Alcool

O Autre:

o Abstinent

o Non-consommateur

8. Au cours des 30 derniers jours, a quelle fréquence avez-vous consommé au moins une
de ces substances ?

O Je n’ai pas consommé
O 1jour par semaine ou moins

O 2 a 3 jours par semaine
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O 4 a 6 jours par semaine
0 Tous les jours

O Je ne sais pas

9. Au cours des 30 derniers jours, lequel de ces services avez-vous fréquenté ?
o MASS

O Gate

o Comptoir LAIRR

O Ne souhaite pas répondre

10. Au cours des 30 derniers jours, avez-vous pratiqué au moins une injection ?
0 Oui
o Non

O Je ne sais pas

11. Au cours des 30 derniers jours, avez-vous pratiqué au moins une inhalation ?
0 Oui
o Non

O Je ne sais pas

12. Au cours des 30 derniers jours, vous est-il arrivé de réutiliser du matériel de
consommation ?

o Oui
o Non

O Je ne sais pas

13. Au cours des 30 derniers jours, vous est-il arrivé de partager du matériel de
consommation ?

69



o Oui
o Non

O Je ne sais pas

14. Au cours des 30 derniers jours, avez-vous consommé du crack ?
0 Oui
o Non

O Je ne sais pas

14b. Si oui, avez-vous préparé le crack avec de ’'ammoniac?
o Oui
o Non

O Je ne sais pas

15. Au cours des 30 derniers jours, avez-vous consommé dans I’espace public ?
o Oui
o Non

O Je ne sais pas

16. Au cours de votre vie, avez-vous déja été sous traitement pour addiction?
0 Oui, actuellement
0 Oui, mais plus maintenant

o Non, jamais

17. Suivez-vous actuellement un traitement de substitution aux opiacés ?
o Oui

o Non
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18. Avez-vous déja été dépisté pour les infections suivantes ? (Plusieurs options possibles)

O Hépatite C
o VIH

O Autre (précisez):

O Pas de dépistage

0 Ne souhaite pas répondre

B. W Deuxiéme partie

Prenez un moment pour réfléchir a votre situation actuelle, en particulier au cours des sept
derniers jours, en ce qui concerne votre santé mentale et votre bien-étre général. Veuillez
répondre aux affirmations suivantes en cochant la case qui décrit le mieux votre

expérience.

1. Je me sens mieux

2. Je suis capable de saisir
ma chance dans la vie

3. Je suis capable d'avoir
des relations positives
avec d'autres personnes

4. Je sens que je fais partie
de Ila société plutot
qu'isolé

5. Je suis capable de
m'affirmer

6. Je sens que ma vie aun
sens

7. Mes expériences de vie
m'ont fait évoluer

8. J'ai pu accepter les
choses qui me sont

Pas du Pas Nid'accord D'accord Tout a fait
tout d'accord ni pas d'accord
d'accord d'accord
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arrivées dans le passé
pour aller de I'avant

9. Je suis trés motivé a
aller mieux

10. Je suis capable de
reconnaitre les choses
positives que j'ai faites

11. Je suis capable de
mieux me comprendre

12. Je suis capable de
prendre ma vie en charge

13. Je suis capable de
m'engager  activement
dans la vie

14. Je suis capable de
prendre le contrble de
certains aspects de ma vie

15. Je peux trouver du
temps pour faire des
choses qui me plaisent

Pas du
tout
d'accord

Pas
d'accord

Nid'accord D'accord Tout a fait

ni pas
d'accord

d'accord
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C. WTroisiéme partie

Ci-dessous se trouve une série de questions concernant votre vie. Nous voudrions savoir
dans quelle mesure vous étes satisfait de votre vie en ce moment.

Vous pouvez cocher la réponse qui correspond le mieux a votre situation.

1=Ne 2= 3=La 4 = 5=La 6= 7 =Ne
peux pas Insatisfait. plupartdu Mitigé.e  plupartdu Satisfait.e  peux pas
étre pire e temps (ni temps étre
insatisfait. satisfait.e = satisfait.e mieux
e ni
insatisfait.
e)

1. Dans ’ensemble, étes-vous satisfait de votre vie en ce moment ?
! 0> O3 Oy Os Oe O
2. Quel est votre statut d’emploi actuel ?
0 Emploi rémunéré (temps plein ou temps partiel)
0 Emploi protégé/volontaire
0 Sans emploi
3. Etes-vous satisfait de votre statut d’emploi (celui mentionné a la question 2)?
! P O3 Oy Os Oé mp
4. Etes-vous satisfait de votre situation financiére ?
! P O3 Oy Os Oé mp

5. Avez-vous quelqu’un dans votre entourage que vous considérez comme un ami
proche?

O Oui
oNon
6. Au cours de la semaine passée, avez-vous rencontré un(e) ami(e) proche ?
0 Oui
oNon

7. Etes-vous satisfait du nombre et de la qualité de vos liens d’amitiés ?

4 O> O3 Og s Oe Oy
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10.

o Oui
oNon

1.
o Oui

oNon

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Etes-vous satisfait de vos activités de loisir ?
4 O> O3 Og s
Etes-vous satisfait de votre logement ?

4 0> Os 04 Os

Au cours de "année passée, avez-vous été accusé(e) d’un délit ?

Au cours de I’'année passée, avez-vous été victime de violence physique ?

Etes-vous satisfait de votre sécurité personnelle ?

4 > O3 Og s

Ue

Oe

Ue

Oy

Oy

Oy

Etes-vous satisfait des personnes avec qui vous vivez ? (Ou si vous vivez seul(e):

Etes-vous satisfait de vivre seule(e) ?)

4 O> Os 04 Os
Etes-vous satisfait de votre vie sexuelle ?

4 > O3 Og s

Etes-vous satisfait des relations que vous avez avec votre famille ?

Y (Wb} O3 O4 Osg
Etes-vous satisfait de votre santé physique ?

Y (Wb} O3 O4 Osg
Etes-vous satisfait de votre santé mentale ?

4 > O3 Og s

Oe

Ue

Oe

Oe

Ue

Oy

Oy

Oy
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Annexe 2 — Analyse des réponses manquantes et consitance

Analyse de la proportion de réponses manquantes et de consistance de
remplissage du QPR

Bar Chart of NA Percentages by Variable

GATE
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=
=

20
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[}
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Figure 1: proportions de valeurs manquantes par variable

Au total, 14 numéros d’identifications n’étaient pas retrouvables dans la base de données de
routine de la SCMR. De plus, pour 8 personnes de notre échantillon, trés peu d’informations y
furent indiquées. Ce qui a comme résultat que pour 22 répondants de GATE, les informations
de consommation, de situation de vie (logement et situation familiale) et de traitement ne sont
pas présentes ce qui augmente le nombre de valeurs absentes

Pour les proportions des valeurs manquantes (proportion par variable visible en annexe) seule
les variables « plus haut diplome » (28.3%) et fréquence de consommation (12.5%) sont au-
dessus de 10% de valeurs absentes si I’on exclut les 14 personnes non identifiables.

Les analyses de consistance du QPR ont donné les résultats suivants :

Corrélation et différences entre questions
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e Entre la Q12 « Je suis capable de prendre ma vie en charge » et la Q14 « Je suis capable
de prendre le controle de certains aspects de ma vie »

o Corrélation = 0.285, p-value = 0.0018
o Différence entre les moyennes non significative : p=0.1424

e Entre Q3 « Je suis capable d'avoir des relations positives avec d'autres personnes » et
Q4 « Je sens que je fais partie de la société plutdt qu'isolé »

o Corrélation = 0.264, p-value = 0.0040
o Différence significative de 1.076923, p-value = 1.657e-11

e Entre Q7 « Mes expériences de vie m'ont fait évoluer » et Q8 « J'ai pu accepter les
choses qui me sont arrivées dans le passé pour aller de 1'avant »

o Corrélation = 0.420, p-value < 0.0001
o Différence significative de 0.28, p-value = 0.02246

Les coefficients ne sont pas trés élevés mais tous significatifs. La différence de la Q3 et Q4 est
relativement importante et significative.

e Résultats suivants de test de corrélation avec le MANSA et le SIX :
e QPRetSIX

o P-value=0.07656

o Corré¢lation : 0.176
e MANSA et QPR

o P-value=0.000232

o Corré¢lation = 0.367

Il y a une relation positive mais non significative avec le SIX mais significative avec le
MANSA. Par ces analyses, nous ne décelons pas de problémes majeurs de remplissage des
questionnaires hormis les valeurs manquantes de la base de données de la SCMR GATE pour
22 personnes et le nombre important de valeurs manquantes pour la variable de 1’éducation.
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Annexe 3 — Analyse bivariées des échelles MANSA et QPR

Analyses bivariées des variables influengant le MANSA et QPR-régressions

linéaires
Variable
MANSA
QPR
Injection

Inhalation

Héroine

Cocaine en poudre

Alcool
Méthadone
Benzodiazépines

Fréquence de conso

Sexe

Age
Diplome
Statut légal
Logement
MASS

Comptoir LAIRR
GATE

Substitution
Trtmt assuétudes
SIX
Polyconsomations

QPR p value

0,93376681
0,27076688
0,14897073
0,09023147

0,84266161
0,00768291*
0,11055386

0,66065486
0,00916396
0,16452381
0,36658765
0,43408789
0,42383755
0,57447031

0,20982623
0,53830936

0,26200381
0,16734673
0,07389553
0,11900514

QPR coef

0,20285937

2,36447224

3,34427323

3,91936502
0,55636034
6,90106194

4,08672505
0,36905529
10,4376435
0,13951568
1,24332591
2,3394973

1,69378689

1,09381722
2,42039794
1,17893662
2,25323182
2,21270118
1,15948856

3,11173822

MANSA p value

0,00020564*
0,49118887

0,35044104
0,21584325
0,14864104

0,44523216
0,00326588*
0,83875828

0,95813215
0,01587855*
0,92371643
0,50876511
0,84956048
0,17675249
0,4769258

0,14623121
0,28809558

0,12487223
0,53818629
0,00022164
0,70335301

MANSA coef

0,46646074
-2,45395899

-2,85950267
4,10300805
-4,85924249

-2,90859126
10,4081694
0,7311732

0,06326149
13,5562693
0,01369899
1,20186737
-0,8016075
4,07374345
1,97409277

-3,96241991
-2,89358771

4,4306822
-1,40688646
3,24929727
1,08993909
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Annexe 4 -Conditions de validité modele MANSA

Posterior Predictive Check

Linearity

Meodel-predicted lines should resemble cbserved di Reference line should be flat and horizental
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Annexe 5 - Conditions de validité modele QPR

Posterior Predictive Check

Linearity

Model-predicted lines should resemble observed data line Reference line should be flat and horizontal
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Annexe 6 - Conditions de validité du modele SIX

Linearity Homogeneity of Variance
Reference line should be flat and horizontal Reference line should be flat and horizontal
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