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Malgré Pexistence de nombreuses structures socio-sanitaires spé-
cialisées dans les addictions et la mobilisation d’importantes res-
sources parmi les soignants, certains consommateurs d’alcool et/
ou de drogues n’accédent pas a des soins coordonnés et adaptés
a leurs besoins. Les professionnels impliqués se sentent souvent
impuissants et dépassés par la complexité de ces situations. Afin
de favoriser Pengagement dans les soins de certains consomma-
teurs difficilement accessibles, un projet d’équipe mobile multi-
disciplinaire, le Suivi intensif dans le milieu pour les problémes
d’addiction (SIMA), a été développé a Lausanne en 2014. Cet
article présente le profil de la population suivie au cours de la
premiére année du projet et décrit les avantages du modéle de
Pintervention au travers de deux exemples cliniques.

Assertive community treatment:
promoting engagement with care of people
suffering severe addiction

Despite the increasing number of specialized addiction services and
the constant deployment of health care resources, a coordinated
needs-based treatment is not always available for people with severe
drugs and/or alcohol problems. Too often the involved health care
professionals feel helpless and overwhelmed by the complexity of
the situation. In order to promote the treatment engagement of the
hard-to-reach substance users, a multidisciplinary mobile team project
foraddiction (SIMA) was developed in Lausanne, Switzerland, in 2014.
This paper describes the model of intervention, the profile of the
population followed during the first year of intervention and illus-
trates, through two clinical cases, the advantages of this approach.

INTRODUCTION
Contexte général

En Suisse, le nombre de personnes dépendantes a I’alcool est
estimé a 250000 et celui des personnes dépendantes a des
drogues illégales 4 30000.? Ces estimations dépassent large-
ment le chiffre de 50000 individus bénéficiant d’un traite-
ment pour un probleme de dépendance.’ Elles démontrent
quune majorité des personnes dépendantes a I’alcool et/ou a
d’autres substances n’accedent pas a des soins.
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Les consommations peuvent conduire certains individus a
mobiliser d’importantes ressources parmi les médecins de
premier recours, aux urgences somatiques et dans les services
psychiatriques, sans qu’un suivi adapté a leurs besoins ne puisse
étre mis en place. A titre d’exemple, parmi les patients ayant
consulté plus de douze fois les urgences du CHUV au cours de
l’année 2009, 35% avaient un diagnostic d’abus ou de dépen-
dance a l’alcool et pres de 22% consommaient des drogues.*

En raison d’une dégradation de leur situation médico-psycho-
sociale ou des risques potentiels pour autrui, certains de ces
consommateurs sont placés contre leur gré en hopital psychia-
trique. Les séjours se prolongent souvent plus que nécessaire,
car passé la phase aigué, la faible adhérence thérapeutique, la
poursuite des consommations, les troubles du comportement,
le double diagnostic ou la situation sociale précaire du patient
compliquent I’élaboration et la mise en ceuvre d’un projet thé-
rapeutique et limitent I’acces aux structures d’hébergement.’
En outre, ces situations impliquent de nombreux professionnels
tels que soignants, travailleurs sociaux et autorités judiciaires
et requicrent une importante coordination du réseau.

Suivi intensif dans le milieu pour les problémes
d’addiction (SIMA)

Afin de répondre a ces problemes et de favoriser ’'engagement
dans les soins des patients consommateurs difficilement ac-
cessibles ou en refus de traitement, un projet de case manage-
ment, dénommé «Suivi intensif dans le milieu pour les proble-
mes d’addiction» (SIMA), a été mis en place a Lausanne par le
Service de psychiatrie communautaire en collaboration avec
la Santé publique et les Services d’alcoologie et de psychiatrie
générale, au printemps 2014. L'équipe multidisciplinaire, consti-
tuée d’un psychiatre, d’un infirmier et d’un intervenant socio-
éducatif, est rattachée au «Suivi intensif dans le milieu» (SIM)
pour les troubles psychiques séveres et fonctionne selon le
méme modele que celui-ci.?

Professionnels et proches peuvent faire appel au SIMA. Linter-
vention est construite sur la base de deux modeles ayant dé-
montré leur efficacité s’agissant d’engager dans les soins les
personnes avec des troubles psychiques séveres et en situa-
tion sociale précaire: le critical time intervention (CTL) et Passer-
tive community treatment (ACT).® Le CTI cherche a renforcer
les liens entre le patient et son réseau et a lui offrir un soutien
psychologique et pratique durant les périodes de crise ou de
transition. ’ACT vise a favoriser ’'engagement dans les soins
par une équipe multidisciplinaire mobile. La majorité des in-
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terventions se font dans la communauté, la ou le patient ac-
cepte de rencontrer les soignants. Le nombre de situations par
intervenant est limité a quinze, afin d’assurer une grande dis-
ponibilité pour le patient et son réseau psychosocial, et d’of-
frir un soutien intensif si nécessaire. L'intervention ne se limite
pas a un suivi médical. Elle vise a répondre plus largement aux
attentes et besoins du patient. Les horaires sont flexibles mais,
contrairement au modele ACT, le SIMA s’appuie sur les urgen-
ces psychiatriques durant les nuits et les jours fériés. En outre,
la collaboration des partenaires du réseau est encouragée des
le début de l'intervention, afin de favoriser ’adhésion et la
transmission ultérieure aux soins classiques. Ces adaptations
du modele ACT ont pour but d’assurer la continuité du suivi
durant les périodes critiques tout en permettant au SIMA de
répondre rapidement aux nouvelles demandes.

Les expériences internationales similaires étant rares® et I'effi-
cacité de ce type d’intervention restant a démontrer pour les
problemes d’addiction,’ le projet fait 'objet d’une évaluation
scientifique. Cet article présente le profil des individus suivis
par le SIMA au cours de la premiére année du projet. Deux
vignettes cliniques illustrent les modalités de I'intervention.

PROFIL DE LA POPULATION CONCERNEE
Méthode

Des données cliniques, sociales et légales ont été systémati-
quement récoltées pour chacun des patients inclus durant la
premiere année du projet, au début de la prise en charge, puis
apres six et douze mois, a I’aide de questionnaires remplis par
les intervenants. Le protocole de recherche a été approuvé par
la Commission cantonale (VD) d’éthique de la recherche sur
I’étre humain.

Résultats

Sur les 42 demandes adressées au SIMA entre le 1 avril 2014
et le 30 avril 2015, ’équipe est intervenue dans 31 situations.
Quinze ont été réorientées vers des services spécialisés, soit
parce qu'un réseau a méme de répondre aux besoins de la per-
sonne existait déja, soit parce que le patient n’était pas réfrac-
taire au suivi. Pour les situations dans lesquelles le SIMA est
intervenu, les principaux demandeurs étaient: ’hopital psychia-
trique (23%), les services psychiatriques ambulatoires (23%),
le service d’alcoologie ambulatoire (16%), 'unité hospitaliere
d’alcoologie (10%), les proches (6%) et ’Office des curatelles
et tutelles (6%). Dans 42.% des cas, objectif principal du suivi
était la réduction des risques socio-sanitaires, 39% des de-
mandes visaient a améliorer ’adhésion au suivi et 13% avaient
pour but de mettre en place un réseau.

Les caractéristiques sociodémographiques des patients et leur
profil clinique au début de l'intervention sont détaillés dans
le tableau 1.

Les scores de ’Health of the Nation Outcomes Scales (HoNOS),"
qui évaluent la sévérité des problemes selon quatre axes (com-
portements, handicaps, symptomes et aspects sociaux) et ceux
du Crisis Triage Rating Scale (CTRS),"” qui s’intéressent a la
dangerosité et a la capacité du patient a coopérer ainsi qu’au
soutien de son réseau, sont présentés dans la figure 1.

Caractéristiques socio-
démographiques et profil
clinique des patients

TABLEAU 1

Patients suivis par le SIMA au début de I'intervention.

Population incluse durant la premiére année du projet pilote, n=31.

'Durant Fannée précédant l'intervention SIMA. ?Mesure instaurée ou procédure
en cours. *Unité hospitaliére psychiatrique et/ou addictologique.

SIMA: suivi intensif dans le milieu pour les problémes d’addiction.

Sexe masculin 74,2%
Age moyen, en années (écart type) 39,5 (11)
Situation familiale
+ Célibataire, divorcé(e)/séparé(e), veuf/veuve 93,5%
* Marié(e)/pacsé(e) 6,5%
Condition de vie (logement)
« Vit seul(e) 81%
« Logement propre 48%
« Sans domicile fixe au début du suivi 23%
« Période(s) sans domicile fixe’ 15%
Emploi et formation
+ Sans emploi au début du suivi 100%
+ Formation secondaire (apprentissage, maitrise fédérale, 41,7%
maturité ou licence universitaire)
Aspects légaux
« Sous mesure de curatelle 64,5%
« Sous privation de liberté a des fins d’assistance 32,3%
+ Sous mesure pénale (obligation de soins)? 12,9%
» Contact(s) avec la police ou la justice pénale pour délits commis' 41,9%
« Victimes de délits’ 35,5%
Diagnostic principal (code(s) diagnostique(s) CIM-10)
« Troubles mentaux et du comportement liés a l'utilisation 58%
de substances psychoactives (F10-19)
- Alcool (F10) 36%
- Substances multiples (F19) 19%
- Opiacés (F11) 3%
« Schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles délirants 19%
(F20-29)
« Troubles de 'humeur (F30-39) 13%
» Troubles de la personnalité (F60-69) 10%
Antécédents d’hospitalisations au cours de la vie*
+ Oui (nombre de séjours moyen), dont 84% (10)
- Enunité de psychiatrie 88% (8,4)
- Enunité d’alcoologie 31% (5,4)
- Enunité d’addictologie 23% (3,7)
Consommation de substances dans les 30 jours
« Alcool 83,9%
+ Nombre d’unités d’alcool journalieres moyen (écart type) 14,2 (11)
« Autres substances, dont 67,7%
- Cocaine 57,1%
- Héroine 42,9%
- Cannabis 42,9%
- Autre (tranquillisants hors prescription, crack, autres 23,8%
opiacés)

Au début de I'intervention, le score moyen de I’échelle d’éva-
luation globale du fonctionnement social du patient (EGF)"
était de 28,16 (écart type=11,02). L’état du réseau au début des
prises en charge était évalué comme adéquat et disponible
dans 9,7% des situations, épuisé, dépassé, inactif, instable ou
inadéquat dans 64,5% des cas et inexistant dans 25,8% des
suivis.

DEUX EXEMPLES CLINIQUES

Les graves consommations des personnes suivies par le SIMA
sont accompagnées par une importante désinsertion sociale
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FIG 1 | Scores HONOS et CTRS des patients pris en charge par le SIMA lors de la premiére année du projet

HoNOS: Health of the Nation Outcomes Scales; CTRS: Crisis Triage Rating Scale; SIMA: suivi intensif dans le milieu pour les problemes d’addiction.

HoNOS:

Probleme modérément grave/trés grave;

Probleme mineur/léger;

Pas de probléme.

CTRS: H Probleme modérément grave/tres grave; M Probleme mineur/Iéger; E Pas de probleme.

HoNOS

Comportement hyperactif, agressif (n=31)

Problemes dans la présence aux rendez-vous (n=30)

Problémes dans la prise de la médication psychiatrique (n=26)

Problemes liés aux occupations (n=31)

Lésions auto-infligées non accidentelles (n=31)

Troubles liés a Phumeur dépressive (n=30)

Autres troubles mentaux et
comportementaux (n=28)

CTRS

Dangerosité (n=31)

Réseau de soutien (n=31)

Capacité a coopérer (n=31)

74%

qui rend tout suivi médico-social adéquat difficile. Les souf-
frances de I'individu et le sens qu’il donne a la situation sont
souvent mal compris par les professionnels. L’aide prodiguée
ne parvient que tardivement, parfois sous la contrainte, au
moment ou la personne a renoncé a tout espoir.” Le but de
l'intervention SIMA est de briser ce cercle vicieux en répon-
dant d’abord aux besoins essentiels aux yeux du patient, géné-
ralement différents de ceux identifiés par les soignants, afin
d’obtenir, dans un second temps, "adhésion a un suivi optimal.
Le processus d’intervention se déroule en cing étapes: 1) iden-
tifier une demande; 2) agir immédiatement selon I’'agenda du
patient; 3) développer lalliance et la motivation au traitement;
4) élaborer un plan thérapeutique et 5) transmettre au réseau
de soins habituel.

)

Cas clinique 1

Monsieur T. est profondément déprimé, avec des idées
suicidaires et une consommation importante d’alcool. I1
est sans domicile fixe, vient de perdre son emploi et a
rompu les liens avec ses enfants et sa femme. M. T. est
adressé au SIMA par le Service d’alcoologie, car il ne se
rend pas aux consultations et refuse une évaluation psy-
chiatrique. La premiere rencontre entre M. T. et 'inter-
venant SIMA est organisée chez ’assistante sociale ou le
patient se rend pour toucher son revenu d’insertion. M. T.
refuse d’aborder ses problemes psychiques et d’addiction.
11 désespere toutefois de ne pouvoir accueillir ses enfants
faute de domicile et culpabilise de ne pas avoir les moyens
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de leur verser une pension alimentaire. Patient et inter-
venant SIMA s’accordent pour tenter de résoudre en-
semble ces deux problemes. Le SIMA accompagne M. T.
dans des démarches pour retrouver un logement et obte-
nir le versement de la pension alimentaire par le service
social, malgré les rendez-vous manqués et les périodes
d’alcoolisation. Au cours de ce processus, un lien de con-
fiance se crée. M. T. reconnait la nécessité de réduire ses
consommations d’alcool pour résoudre ses problemes
sociaux. Le sentiment de reprendre progressivement le
contrdle sur sa vie est source d’espoir pour M. T. Il ne
ressent plus le besoin de s’alcooliser pour supporter ses
tourments. Il se sent finalement digne de renouer avec
sa famille. Apres neuf mois de suivi, la situation parait
suffisamment stable pour que le médecin généraliste et
lassistante sociale de la ville poursuivent seuls le suivi.

o)

Cas clinique 2

Monsieur R. est en placement a des fins d’assistance
(PLAFA) a I'hopital psychiatrique depuis plusieurs an-
nées en raison d’une grave dépendance a l’alcool, d’un
trouble de la personnalité et d’une intelligence limite.
Plusieurs tentatives de placement dans un établissement
psychosocial ont échoué. M. R. continue a s’alcooliser
massivement durant ’hospitalisation et doit étre adressé
régulierement aux urgences pour des traumatismes con-
sécutifs a des chutes ou pour des crises d’épilepsie. M. R.
désire ardemment quitter ’hopital et nie toute difficulté.
Son curateur et la Justice de Paix s’opposent a une levée
de la mesure de contrainte. Lors d’une réunion de réseau,
le patient, son curateur et ’équipe hospitaliere font le
constat de ’échec des mesures institutionnelles et pro-
posent une alternative sous la forme d’un suivi de type
SIMA. Malgré les risques encourus et apres discussion
avec le médecin du SIMA, la Justice de Paix accepte de
lever le PLAFA au profit d’un suivi intensif volontaire a
domicile. M. R. quitte aussitot 'hopital. Il séjourne d’abord
de maniére illégale dans un logement vacant et s’alcoolise
massivement. Cette situation précaire renforce le lien
avec linfirmier et le médecin SIMA qui voient M. R.
quotidiennement. Une nouvelle hospitalisation est évi-
tée. Apres un mois, M. R. emménage enfin dans son
propre appartement. Désireux de montrer ses capacités
a vivre de maniere autonome, M. R. diminue nettement
sa consommation d’alcool. Les visites a domicile régu-
lieres confirment que M. R. est en mesure de gérer son
quotidien. Les entretiens médico-infirmiers valident ses
efforts et permettent de discuter ses difficultés. M. R.
renoue avec sa famille. Il trouve seul un médecin généra-
liste qui accepte de reprendre le suivi et une pharmacie
ou aller chercher son traitement.

DISCUSSION

précarité. Malgré un long parcours dans les soins, le suivi est
souvent chaotique en raison de ’accumulation de problemes
physiques, psychiques, sociaux et juridiques. Le réseau n’est pas
ou plus en mesure de répondre aux besoins du patient dans la
grande majorité des situations.

Le cas de M. T. démontre qu'une approche focalisée sur les at-
tentes du patient plutot que sur ses consommations favorise
la création d’un lien de confiance en répondant a des besoins
immeédiats. Une évaluation fine des ressources et limitations
de la personne est rendue possible par 'accompagnement
dans les démarches concretes. Ces observations peuvent étre
utilisées au moment d’aborder les questions diagnostiques,
leurs conséquences et 'élaboration du projet de soins. Comme
Pillustre la situation de M. R., le travail collaboratif des inter-
venants SIMA avec les différents membres du réseau permet
de sortir de certaines impasses et d’envisager de nouvelles
pistes thérapeutiques. Répondre aux demandes du patient peut
parfois représenter un risque pour ce dernier. Néanmoins, le
travail proactif et intensif permet de mettre en place un cadre
de soins qui limite les mises en danger tout en permettant au
patient de démontrer de nouvelles compétences. Le travail de
coordination aupres du réseau et la collaboration de celui-ci
sont indispensables pour que les différents intervenants soient
parties prenantes dans le projet et s’engagent pour le succes
de celui-ci.

Pour fonctionner, le SIMA doit impérativement pouvoir s’ap-
puyer sur les autres membres du réseau. Il ne représente donc
pas une alternative aux soins de premier recours et aux ser-
vices spécialisés en addictologie, mais accompagne certains
consommateurs en situation d’impasse dans leur parcours de
soins. Compte tenu de 'importante mobilité de la population
visée, les interventions SIMA pourraient étre étendues a
d’autres régions lorsque 1’évaluation de la phase pilote sera
complétée.

CONCLUSION

Ces premiceres expériences montrent que vouloir a tout prix
protéger et réduire les prises de substances de certains con-
sommateurs peut aboutir a des impasses thérapeutiques. Cer-
taines personnes souffrant d’addiction sévere peuvent béné-
ficier d’un accompagnement dans la communauté qui, malgré
le fait que celui-ci leur fasse courir un certain risque, peut
aussi leur permettre de reprendre le controle de leur vie et fa-
voriser leur engagement dans les soins.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

Les résultats préliminaires de nos travaux démontrent que le
SIMA atteint la population souhaitée: les patients suivis sont
des consommateurs de substances en situation de grande
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IMPLICATIONS PRATIQUES

= Certains grands consommateurs de substances présentent
d’importantes comorbidités psychiatriques et surutilisent les
soins d’urgence sans adhérer a un suivi médico-social adapté a
leurs besoins

= Une intervention de suivi intensif dans le milieu favorise
Iengagement et 'adhésion aux soins ambulatoires de personnes
vulnérables et présentant de graves problemes d’addiction

m Suivre agenda du patient et intervenir sur les domaines
psychosociaux qui le préoccupent permet parfois d’influencer
rapidement et favorablement les habitudes de consommation

= Une équipe de suivi intensif dans le milieu ne remplace pas les
services spécialisés en addictologie, mais permet & certains
patients d’y accéder ou d’y poursuivre leur suivi
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