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INTRODUCTION

Depuis le début des années 1980 la situation des personnes sans-abri est reconnue comme un
probléme social et de santé publique croissant dans les pays développés. Le chomage et la crise
ont précipité les personnes sans abri dans les préoccupations collectives en tant que priorités

d'action publique.

Plus de 140 000 personnes sont sans-abri en France. Ce nombre augmente actuellement, dans
un contexte économique caractérisé par des inégalités croissantes aux effets potentiellement
dramatiques sur la santé physique et psychique. Si la plupart des pays occidentaux sont le
théatre du méme type de phénomene, 1I’exemple Finlandais montre cependant que celui-ci n’est
pas une fatalité, et qu'une politique publique fondée sur le relogement immédiat permet de

réduire drastiquement le nombre de personnes sans-abri.

Il faut attendre la fin des années 80 pour voir apparaitre les premicres études scientifiques
¢pidémiologiques, en particulier dans les pays anglo-saxons, tentant de mieux saisir certains
phénoménes et caractéristiques de cette population. Les auteurs vont progressivement
s’interroger sur la prévalence des troubles mentaux chez les personnes sans-abri, les causes de
I’augmentation de cette population et son lien avec le mouvement de désinstitutionalisation en
psychiatrie, et de chercher quels services seraient adéquats pour la prise en charge des malades

mentaux sans domicile.

La plupart des études mettent en évidence une sur-morbidité psychiatrique avec une prévalence
de 30 a 50% de troubles psychiatriques séveres parmi les personnes sans-abri. Cette population
fait face & de nombreuses barrieres a 1’acces aux soins : la stigmatisation, la fragmentation des
services médicaux et sociaux, la priorit¢ accordée a la recherche d’un logement et de la
nourriture, la « résistance » des professionnels de santé a travailler avec les sans-abri. Au sein
de cette population hétérogéne, on retrouve un sous-groupe avec une vulnérabilité majeure,

comprenant des individus avec une pathologie mentale et une comorbidité addictive.

La pathologie duelle, aussi connue sous le terme de double diagnostic, signifie la présence
comorbide d’un ou divers troubles psychiatriques et d’une ou plusieurs addictions, avec une
association synergique entre les deux pathologies, qui ameénent a une modification des

symptomes. Le travail aupres de ces personnes prouve au quotidien combien il est « difficile



d’exercer sa pratique clinique aupres des personnes dépendantes de substances, tant la
toxicomanie que les troubles psychiatriques qui lui sont associés semblent avoir un effet
délétere sur la situation sociale et tant cette précarité semble elle-méme jouer dans le maintien
de la toxicomanie, tant I’ensemble du tableau clinique est & comprendre comme le produit des

interactions entre ces trois facteurs » (1).

Les troubles psychiatriques ont été identifié comme des facteurs contribuant au sans-abrisme
(2,3) et la dépendance aux substances est a la fois un facteur prédictif d'entrée et un obstacle a

sortie du sans-abrisme (4,5).

Au cours de ces trente derni¢res années le développement de dispositifs de soins comprenant
des centres de prévention en addictologie tels que les CSAPAA et les CAARUD dits « a bas
seuil d’exigence » ont permis d’accueillir des personnes sans-abri souffrant de troubles
addictifs, quasiment sans condition. Les PASS mobiles en psychiatrie et les EMPP (équipes
mobiles psychiatrie précarité) ont complété 1’offre de soins mis a la disposition des patients
sans abri visant a assurer une interface entre les secteurs de psychiatrie et les équipes sanitaires

et sociales.

A partir de 2016 des salles de consommation a moindre risque (SCMR) sont expérimentées en
France (Paris et Strasbourg), visant a améliorer la santé et ’accompagnement des usagers de

drogues, et mettre fin aux « scénes ouvertes », tout en améliorant la tranquillité des riverains.

Malheureusement, toutes ces offres de soins, qui sont fragmentées et compartimentées, peuvent
contribuer a leur tour a cloisonner davantage les prises en charge et empéchent de nombreux

patients de s’inscrire dans une continuité de soins.

Dans ce contexte, I’objectif de notre étude était d’évaluer I'impact de la pathologie duelle sur la
santé et I’acces aux soins des personnes sans abri, en comparant la population sans domicile
fixe présentant une pathologie duelle et population avec troubles psychiatriques mais sans
comorbidité addictologique, puis d'explorer les typologies de consommation de substances dans

la population présentant une pathologie duelle.



Les sans abri

Le premier point a éclaircir est celui de la définition : de qui parle-t-on vraiment ? Il existe
plusieurs définitions plus ou moins consensuelles, utilisées dans la littérature internationale

utilisée pour cibler la population d’étude :

- Selon I’Insee : une personne est dite « sans domicile » si au moment de 1’étude (c’est a
dire la nuit précédente) elle dort dans un lieu non prévu pour 1’habitation, ou si elle est
prise en charge par un organisme fournissant un hébergement gratuit ou a faible
participation. Ces organismes peuvent fournir des places dans des structures collectives,
chambres d’hotels ou appartements ordinaires pour des durées variables. La notion de
sans abri serait plus restreinte : une personne qui dort dans un endroit non prévu pour

I’habitation ou qui fréquente les centres d’hébergements d’urgence. (6)

- Définition de Gelberg et Linn (7), souvent reprise dans les travaux anglo-saxons : un

sans domicile est une personne qui a passé¢ la nuit précédente :

o Dans un refuge d’urgence ;

o Alarue;

o Dans n’importe quel endroit non prévu pour étre un abri ;

o Dans un hotel ou chez un proche ou la famille, avec une incertitude sur le fait
d’y vivre les 60 prochains jours ;

o Qui a déclaré qu’elle n’avait pas de logement permanent ou elle pourrait aller ;

o Ouqui vit dans un logement stable mais qui nécessite toujours le soutien régulier

des services pour les sans-abri.

- La Classification de la FEANTSEA (Fédération Européenne des Associations
Nationales Travaillant avec les Sans-Abri) propose une classification regroupant 4
catégories basées sur la situation de vie :

o Etre sans abri (dormant a la rue ou en hébergement d’urgence)
o Etre sans logement (avec un abri mais provisoire dans des institutions ou foyers)
o FEtre en logement précaire (sous la menace d’une expulsion, avec des baux

précaires)



o Etre en logement inadéquat (dans des caravanes sur des sites illégaux, en

logement indigne, dans des conditions de surpeuplement sévére)

Nous pouvons constater que I’inclusion dans la définition de personnes vivant temporairement
chez des proches ou dans la famille n’est pas toujours présente et que la durée du phénomene

retenu est variable.

Approche psychosociale clinique du sans domicile :

Comme I’évoquent Chauvin & Laporte dans le rapport Samenta (8) il est important de ne pas
dissocier I’étude de la sant¢ mentale des sans abri, des conditions, des processus ou des
déterminants qui rendent compte, avant tout, de leur situation d’exclusion. Aussi il me semble
nécessaire d’aborder trois périodes théoriques mais aussi trois moments culturels en lien avec

la question de I’exclusion des sans domiciles.

Les travaux de A. Vexliard (1957) « Le clochard »

Vexliard est 'un des premiers auteurs a avoir caractérisé 1’exclusion comme un processus et
non pas comme un état ou une psychopathologie. Il définit I’exclusion comme « un symptome
caractéristique d’un processus de désocialisation qui sépare 1’individu et de I’institution. C’est
un divorce par consentement mutuel, reposant sur le constat d’un statut d’étrangeté fondamental

entre I’un et ’autre. » (9)
Le processus d’exclusion est décrit en différentes phases :

e Larupture d’un lien fort (divorce, licenciement, handicap)

e La phase agressive (face a son environnement)

e La phase de repli (atteinte narcissique majeure avec honte)

e La rupture interne (le sujet rompt avec son histoire). Le sujet déploie des défenses de
survie, et les substances psychoactives deviennent une solution.

e La phase de résignation totale : Le divorce est consommeé, il rejette la vie des inclus et
revendique celle des exclus. Les formations réactionnelles s’effacent : la propreté, la

pudeur, les soins de soi et du corps.



Les travaux de Maisondieu (1997)

Dans son livre « La fabrique des exclus » Maisondieu soutient deux idées fortes concernant
I’exclusion. Celle-ci est le résultat d’un processus de disqualification de la société « face a
I’exclusion nous produisons de I’exclusion», et elle témoigne d’une rupture du lien

d’appartenance commune et du lien fraternel.

Jean Furtos et la question de la souffrance psychosociale

Motivé par le désarroi des professionnels de santé confrontés a I’exclusion des personnes sans
abri, Jean Furtos travaille sur la souffrance d’origine sociale et explique dans son livre Les
cliniques de la précarité (10) comment, suite a une série de microtraumatismes d’apparences
bénins qui s’accumulent ou suite a un plus gros traumatisme (perte d’un étre proche, perte
d’emploi, viol), le sujet peut glisser vers un syndrome d’auto-exclusion qui le conduira a la rue
et a ’incapacité de demander de I’aide. Ce syndrome d’auto-exclusion est décrit par plusieurs

signes cliniques qui rendent compte de la complexité d’approche des soignants qui en découle.

e Le premier signe est une inhibition de la pensée et des émotions.

e Le deuxieme signe est une anesthésie partielle du corps cliniquement vérifiable, ces
personnes ne sentent pas les douleurs des maladies qu’elles pourraient présenter.

e Le troisi¢me signe décrit par Furtos est que sur ce fond d’émoussement des affects, on
peut observer des troubles du comportement souvent violents, déclenchés par des
rapprochements avec autrui (personnel soignant, famille).

e Le quatrieme signe est une diminution de la capacité de la demande, voire méme
I’abolition de cette capacité. Le sujet ne peut ni ne veut demander de 1’aide ou des soins.

e Le cinquieme signe est une rupture active et continue avec 1’entourage.

e Lesixieme signe est une diminution de la honte, sentiment humain normalement présent
lorsqu’on n’est plus en mesure de répondre aux exigences ou a 1’idéal d’un groupe
social.

e Le septicme signe est 1’apparition de I’incurie, la négligence va porter sur ’hygicne, le
fait de se nourrir, le repli, des problémes de santé, des dettes, un isolement croissant
dans les formes les plus graves. Ces personnes vont aussi s’entourer d’objets hétéroclites
(couvertures, déchets parfois) pour se servir d’armure vis-a-vis de I’extérieur.

e Le huitieme signe est I’apparition de comportements paradoxaux, mettant en échec toute

tentative d’aide (refus d’un logement méme pour une nuit).



e Le neuviéme signe décrit est la mort prématurée qui est I’aboutissement du syndrome
d’auto-exclusion qui n’est pas un suicide mais |’abandon de soi-méme, un

désinvestissement de soi.

Toutefois Furtos ajoute que la conjonction de pauvreté, exclusion et aléas de I’existence est en
soi insuffisante pour rendre compte de cette réalité. L’existence de troubles psychiatriques et

les conduites addictives sont de lourds facteurs de risque d’exclusion et de sans abrisme.

Prévalence des troubles mentaux chez les personnes sans domicile fixe dans le monde.

De nombreuses études de prévalence des troubles psychiatriques ont été réalisées aupres de
personnes sans abri depuis la fin des années soixante, dont certaines études avec un degré de
robustesse important. Ces études ont été menées pour la plupart aux Etats-Unis, au Canada, au

Royaume Uni ou Australie.

Toutes ces études font état de prévalences plus élevées des troubles psychiatriques séveres,

comparé a la population générale.

La méta-analyse de Fazel (11) est une référence majeure de la littérature sur le sujet, et
considere 29 études publiées entre 1979 et 2005 dans les pays occidentaux. Elle inclut 5 684
personnes sans domicile avec différentes méthodes d’échantillonnage utilisées. La prévalence
estimée pour les troubles psychotiques s’éleve a 12,7% et de 11,4% pour les troubles dépressifs
majeurs. La dépendance a 1’alcool est rapportée dans 10 études et sa prévalence est de 37,9%
pour I’ensemble des participants. Concernant les drogues illicites, seulement 7 études les
mentionnent avec une prévalence de la dépendance a 24,2%. La majorité des études n'incluaient
qu'une seule sous-population de personnes sans abri, en particulier les personnes vivant dans

les hébergements d’urgence.

Une étude menée par North (12) a comparé les prévalences des troubles psychiatriques dans les
mémes lieux, a trois reprises (1980,1990,2000) avec la méme base méthodologique et note une
augmentation au cours du temps des troubles de I’humeur et des troubles addictifs, ainsi que de

la proportion des minorités ethniques dans cette population.

Peu d'études ont utilisé¢ des mesures standardisées psychométriques afin d’évaluer les troubles
liés a la santé mentale et a la toxicomanie, ce qui limite la comparabilité des résultats entre les

¢tudes et les pays (13).



En effet le recrutement et I'évaluation des personnes sans abri se heurtent a des difficultés
méthodologiques: trouver une définition appropriée du sans abrisme, obtenir des échantillons
représentatifs de personnes sans domicile et obtenir des informations fiables et valables sur la
sant¢ mentale et la consommation de substances psychoactives (14,15). Cependant,
I’hétérogénéité des prévalences retrouvées dans les études ne peut s’expliquer totalement par
les caractéristiques sociodémographiques des populations étudiées. En revanche I’ offre de soins

psychiatriques et la prise en charge sociale des SDF jouent sans doute un role non négligeable.

Prévalence des troubles mentaux chez les personnes sans domicile fixe en France :

Une premicre ¢tude a ét¢ menée a Paris en 1996 sur 715 personnes, recrutées dans des centres
d’hébergement d’urgence, des centres d’hébergement de longue durée, des lieux de distribution
de repas gratuits et des points soupe (16). La prévalence des troubles psychotiques sur la vie
¢tait estimée a 16 %, dont 14,9 % pour la schizophrénie ; les troubles de I’humeur sur la vie
¢taient retrouvés chez 41,0 % des personnes avec 33,7 % de troubles dépressifs, 3,6 % de

troubles bipolaires.

L’enquéte Samenta (8) réalisée en 2010 a Paris répond a une demande de la Préfecture de
Paris concernant I’estimation des troubles psychiatriques et des addictions parmi les personnes
sans logement personnel en Ile-de-France. Elle recense 21 176 personnes sans logement
personnel fréquentant les services d’aide en Ile-de-France et retrouve une prévalence de trouble
psychotique de 13,2 % des personnes, dont 8,4 % de schizophrénies, qui serait huit a 10 fois
supérieure a celle de la population générale. Cette stabilité de la prévalence des troubles
psychotiques chez des personnes sans logement, dans le temps et dans ’espace, est difficile a
interpréter. La rupture sociale est un risque important pour les personnes atteintes de troubles
psychiatriques séveéres : une étude (2) donnait une prévalence de 15 % de personnes s’étant
retrouvées sans logement au moins une fois dans les 12 derniers mois et de 20 % chez les
personnes atteintes de schizophrénie. Ces derni¢res avaient un risque deux fois plus élevé
(OR=2,4) de se retrouver sans logement que les autres personnes atteintes de troubles
psychiatriques séveres. Les facteurs associés a ce risque, en dehors de la couverture médicale,
¢taient une comorbidité avec les addictions. Une dégradation de la situation sociale rend a
fortiori les personnes atteintes de troubles psychotiques encore plus vulnérables. La prévalence
des troubles dépressifs est de 20,3 %, similaire a I’étude de V. Kovess, alors qu’il est estimé a

11% dans la population générale (17).



Enfin, les tentatives de suicide et un risque suicidaire €étaient retrouvés respectivement quatre

fois et trois fois plus élevés qu’en population générale.

Introduction a la notion de pathologie duelle.

Durant de nombreuses années, dans le champ de la psychiatrie ou de 1’addictologie, les
professionnels de la santé ont souvent rejeté I’hypothése selon laquelle il existait une
comorbidité entre ces deux spécialités et les considéraient a tort comme un diagnostic

indépendant et sans aucun fondement clinique.

L’augmentation de la consommation de drogues chez les personnes souffrant de troubles
psychiatriques complexifient les prises en charge, et les rendent plus coliteuses en termes de
dépenses de santé. Des années 70 aux années 2000 des groupes de psychiatres et psychologues
(18-24) introduisent progressivement les termes de « double diagnostic », « comorbidité »,
« co-occurrence» « trouble duel ». Grace aux avancées de la recherche, on dispose a ce jour de
données grandissantes sur la clinique, 1’étiopathogénie, le traitement et I’évolution des

comorbidités que I’on retrouve entre la psychiatrie et le champ des addictions.

De nos jours, le terme pathologie duelle gagne progressivement de nouveaux adeptes, en
proposant une nouvelle pathologie résultant de I’interaction synergique entre les maladies
mentales et les addictions, changeant les symptomes du patient, non seulement au niveau
quantitatif mais également qualitatif, avec 1’apparition d’une nouvelle interaction dynamique

entre les deux troubles qui vont connaitre une évolution synergique permanente (25).

Evolution des termes au fil du temps :

La comorbidité est définie comme la présence simultanée d’un trouble psychiatrique et d’un
trouble addictif. Ces comorbidités peuvent étre étudiées a la fois du point de vue des patients
psychiatriques qui prennent des drogues et vice versa des 1’hypothése des patients addicts
développant un trouble mental d’origine psychotoxique. Rosenthal (2003) puis Kranzler (2004)
(24,26) proposerent le terme de double diagnostic.

Les auteurs Meyer et Mueser (21,27) décrivent les différents types de relations que 1’on peut

retrouver entre ces deux pathologies sur le plan clinique :



1. Les deux troubles ont une étiopathogénie indépendante, de sorte que le diagnostic, le
traitement, et leur évolution peuvent étre considérées individuellement, sans avoir
besoin d’une approche intégrale.

2. Laco-occurrence des deux troubles est due a des causes iatrogenes. La suppression des
médicaments psychoactifs prescrit par le médecin peut alors résoudre le probleme.

3. L’apparition des troubles mentaux est due a un effet de psychotoxique direct de la
drogue. Dans ce cas, sa suppression peut faire disparaitre le trouble psychiatrique.

4. Les deux troubles présentent une vulnérabilité psychobiologique partagée, développant
une interaction synergique qui génere I’apparition d’une nouvelle pathologie avec un
tableau clinique propre qui devra alors étre abordé dans sa globalité¢ et par des
professionnels spécifiquement formés dans la prise en charge de cette pathologie.

5. Les troubles mentaux facilitent I’apparition d’addictions et on peut alors appliquer
I’hypothése de D’automédication selon laquelle les drogues amélioreraient la
symptomatologie psychiatrique. Cette interaction peut se donner, ou pas , avec une

vulnérabilité psychobiologique partagée.

Ainsi si les deux entités sont indépendantes, ou sont le produit d’une vulnérabilité iatrogene, il

semble plus adapté d’utiliser le terme double diagnostic, évoquant une présence simultanée et

« accidentelle » des deux pathologies, qui devront étre séparées et traitées comme telles.

En revanche si I’on considere que les deux pathologies sont dépendantes et font apparaitre une
nouvelle pathologie cliniquement différente des deux premiéres, il faudra miser sur une

approche intégrative et utiliser le terme de pathologie duelle : elle est la présence comorbide

d’un ou divers troubles psychiatriques et d’une ou plusieurs addictions, chez un méme patient
avec des processus synergiques entre les deux pathologies qui aménent a une modification des
symptomes, une diminution de 1’efficacité des traitements et a 1’aggravation et chronicisation

de leur évolution.

L’approche diagnostique doit ainsi toujours étre menée conjointement et globalement pour les
deux troubles et 1I’évolution et la rémission du patient dépendra de 1’amélioration du tableau

clinique de I’ensemble.

Le concept de pathologie duelle implique également que la rechute de I’un des deux troubles

provoquera forcément celle de 1’autre, ce qui contraint les soignants a penser et adopter des



stratégies de prévention dés le début de la prise en charge de la rechute afin d’éviter la

réapparition de I’ensemble.

Le terme Pathologie Duelle a été inventé par le Dr Casas (22) il y a environ 25 ans puis s’est
petit a petit étendu a I’Espagne, Portugal puis a I’Amérique Latine. Depuis quelques années il
a rapidement acquis une grande reconnaissance dans des congres au niveau international. Cette
dénomination permet d’accompagner et de revaloriser la nécessité urgente d’intégrer ces deux

réseaux de soins conventionnels, habituellement séparés.

En conclusion, bien qu'il soit a peu pres certain que les deux troubles partagent un grand nombre
de similitudes psychopathologiques, aucun lien de causalité unique n'a pu étre établi. Il existe
donc de nombreux sous-groupes diagnostiques et cliniques qui reflétent la grande diversité des

interactions possibles entre ces deux pathologies.

Conséquences médico-sociales

Sur le plan social, ces populations comorbides sont plus souvent confrontées a des difficultés
financiéres graves, a 1’absence de domicile ou une errance, ainsi qu’une moins bonne
compliance au traitement et des problémes judiciaires pouvant aller jusqu'a l'incarcération. Le
risque suicidaire est plus élevé en cas de comorbidité, notamment en cas de trouble de I'usage
de l'alcool. Il existe en effet une association entre idées suicidaires, conduites suicidaires et
trouble alcoolique chez les personnes souffrant de troubles psychiatrique (28), et cela participe

a la mortalité précoce de ces sujets comorbides (29).

Sur le plan des conséquences médicales, une accumulation des comorbidités somatiques est
constatée, consécutive a la synergie des troubles addictifs et psychiatriques ainsi que celles liées
aux traitements. Une étude publiée en 2014 (30) cherchait a évaluer le taux de mortalité li¢ a
l'usage du tabac en milieu hospitalier, et a montré que le tabac en intra hospitalier pouvait étre
responsable de 53% des déces de la cohorte des patients schizophrenes, 48% des décés de la
cohorte des patients bipolaires et 50% des décés des patients dépressifs. Il souligne également
I'élévation de la résistance aux traitements induite par le tabac et la nécessaire augmentation de
la posologie des traitements et donc des effets indésirables. Par exemple, il a été¢ démontré que

le tabac diminuait de 30% les concentrations sériques de clozapine et d'halopéridol (31).
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Conséquences financieres :

La prise en charge des patients présentant un trouble co-occurrent reste difficile de par la nature
complexe des troubles et I'inadaptation des systemes de soins. Le recours a une prise en charge
intégrée en un méme lieu reste minoritaire et laisse souvent place a une prise en charge double,

addictologique et psychiatrique, manquant souvent de coordination.

Les patients qui entrent d'abord par la porte psychiatrique représenteraient une charge
¢conomique supérieure a ceux initialement pris en charge en addictologie (32). Le cott
économique et sanitaire global est plus élevé qu'en population générale, il augmenterait
proportionnellement au niveau de comorbidité chez les personnes ayant une pathologie
psychiatrique (33) avec recours plus fréquent aux soins ambulatoires et aux services d'urgence

(34).

Hypotheses étiopathogéniques et modeéles théoriques

La présence d'un trouble psychiatrique favorise-t-elle 1'émergence de 'addiction, ou est-ce le
contraire ? Existe-t-il des facteurs communs précipitant 1'apparition de ces deux troubles ?
Concernant la co-occurrence des troubles, s'agit-il d'un mode d'installation simultané ou

successif ?

Plusieurs hypothéses ont été émises ces derniéres années afin de mieux comprendre le type de
relation que peuvent entretenir ces champs pathologiques et ainsi expliquer les raisons de leurs
associations fréquentes. Devant la grande hétérogénéité des présentations cliniques, chacune
des situations comorbides peut étre abordée sous un angle d'approche différent, mais aucune de

ces hypothéses ne peut prétendre étre la seule explication du phénomene.

Modeéle du trouble addictif secondaire :

Ce module postule que la présence d’une pathologie mentale favorise le développement des
addictions. Plusieurs facteurs de vulnérabilit¢é inhérents a la pathologie mentale
prédisposeraient les individus qui en souffrent & recourir aux drogues. Plusieurs liens de

causalité sont proposés.

La theorie de I'automédication :
Théorie proposée par le psychiatre et psychanalyste Khantzian (35) dans les années 80, qui

suggere que le recours aux drogues répond a un besoin d’apaiser voir de contrer certains
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symptomes psychiatriques ou effets indésirables de traitements. Son approche des addictions
différe des représentations de 1'époque qu'il juge trop moralisantes et surtout insuffisantes pour
expliquer les mécanismes psychopathologiques complexes des comportements addictifs. I1
affirme que l'usage de drogues ne peut étre réduit a la simple recherche d'euphorie, de fuite ou
d'autodestruction comme cela était percu dans les années 70. Le choix des drogues serait
sélectionné en fonction de leurs effets psychotropes spécifiques et de leur capacité a agir sur
certains types de symptomes psychiatriques. Il précise que ses tentatives d'automédication bien
que vouées a 1'échec a long terme permettent aux toxicomanes de faire face dans 1'immédiat
aux difficultés de la réalité extérieure et a tout un ensemble d'états émotionnels douloureux. En
conclusion, bien que cette hypothese puisse paraitre pertinente sur le plan clinique, elle manque
de preuves scientifiques. A ce jour, les résultats des différentes études épidémiologiques

menées (36,37) sur le sujet ne corroborent pas les observations faites par Khantzian.

Théorie de I'atténuation de la dysphorie :

Cette théorie suggere que les personnes souffrant de pathologies mentales ressentent
fréquemment un ensemble de symptomes dysphoriques qu’ils chercheraient a atténuer en
consommant des substances psychoactives (38). Ces symptomes sont assez hétérogenes, il
s’agit d’un mal étre incluant les émotions négatives comme ’anxiété, la dépressivité, I’ennui,
la solitude. Cela pourrait ainsi expliquer le taux élevé de comorbidité addictive dans ces
populations. Plusieurs études (39,40) viennent par ailleurs étayer cette hypothése en expliquant
que I’atténuation de la dysphorie serait une des motivations principales a I’initiation de drogues
dans ces populations. Contrairement a la théorie de I’automédication, il n’y a dans cette théorie

aucune spécificité dans le choix des drogues.

Théorie des multiples facteurs de risque :

Cette hypothese suggere que méme s'il existe des preuves en faveur de la théorie de I'atténuation
de la dysphorie, d’autres facteurs de risques facilitent I’apparition de conduites addictives chez
les personnes atteintes de pathologies mentales : I’isolement social, de faibles compétences
interpersonnelles, cognitives, I’échec scolaire et professionnel, la pauvreté, I’exposition aux
drogues et la fréquentation de sujets dépendants (27). Cette théorie nous oblige a prendre en
considération les facteurs environnementaux et sociaux, afin d’adopter une approche globale

avec des prises en charges psychothérapeutiques et sociales.
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Théorie de I'hypersensibilité :

Cette théorie est centrée sur le modele de vulnérabilité au stress et est proposée chez les sujets
présentant une pathologie psychiatrique sévere. Elle a été particulierement étudiée dans le cadre
de la schizophrénie. Cette vulnérabilité d'ordre psychobiologique serait associée a la présence
de facteurs génétiques et environnementaux. L'interaction de ces deux types de facteurs
favoriserait voire précipiterait 1'émergence d'un trouble psychiatrique ou sa rechute. Ainsi, la
personne souffrant de pathologie mentale porteuse de cette vulnérabilité aurait de moins bonnes
capacités de gestion du stress, et son exposition a un agent stressant (substance psychoactive
par exemple) pourrait aboutir a I'émergence de symptomes psychiatrique, ce qui pourrait
expliquer 1’association fréquente des toxiques avec les épisodes de décompensation
psychiatrique. Ces individus présenteraient donc une « hypersensibilité » aux effets de certaines
substances et auraient donc tendance a en subir plus rapidement les effets néfastes. Cela a pu
étre constaté chez des patients schizophrénes au cours d'études longitudinales ot moins de 5%
d'entre eux étaient capables de consommer sans symptomes ni conséquences négatives (41).
Cette théorie permet d'expliquer les conséquences psychiatriques souvent séveres et les faibles

quantités de consommation de substances associées observés chez certains patients.

Pour conclure, le modeéle du trouble addictif secondaire profite d’un certain nombre
d'arguments en sa faveur sur le plan neurobiologique mais aussi chronologique. En effet, des
¢tudes épidémiologiques tendent a montrer que les troubles psychiatriques apparaitraient en
moyenne 5 a 10 ans plus tot que les troubles addictifs (42). Quoi qu'il en soit, il reste un des
modeles les plus étudiés et les plus fréquemment rencontrés en pratique clinique par les

professionnels de santé notamment en psychiatrie.

Modeéle du trouble psychiatrique secondaire :

Ce modele, a l'inverse du modele précédent, suggere que le trouble addictif est a 1'origine du
développement ou du maintien de la pathologie mentale. Cela dépasse la simple apparition de
symptomes ou de syndromes psychiatriques en lien avec les effets psychotoxiques directs des
drogues qui régressent apres arrét de I'exposition. Ce qui est le cas par exemple des pharmaco-
psychoses induites par la consommation de produits psychodysleptiques (LSD, cannabis le plus
souvent) ou par la surconsommation répétée de produits psychostimulants comme 1'ecstasy et

la cocaine. L'usage répété¢ et chronique de drogues serait responsable d'un ensemble de
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modifications cérébrales structurelles qui a terme favoriseraient I’émergence d'une pathologie
mentale chez un individu prédisposé. Les résultats de plusieurs études viennent étayer et
soutenir cette théorie, notamment concernant le lien entre cannabis et psychose (42), ou 1’alcool
et la dépression (43). Cette théorie est assez controversée et plusieurs résultats d’études
alimentent le doute de nombreux auteurs. En effet, dans le cadre du trouble bipolaire, une étude
montre qu’environ 40% des addictions apparaissent dans un second temps, les sujets
comorbides ne présentent pas moins d’antécédents familiaux que les sujets sans comorbidité
addictives, et qu’il n’y a pas de résolution du trouble apreés une période de sevrage(44).
Concernant la schizophrénie, son taux de prévalence reste constant en population générale

malgré un niveau de consommation de toxiques croissant ces dernie¢res décennies.

Modeéle des facteurs communs :

Ce modele propose d'expliquer le taux élevé de comorbidité par la présence de facteurs de
vulnérabilité communs susceptibles d'augmenter le risque de développer 1'une et/ou l'autre des
pathologies. Dans la mesure ou ces deux pathologies répondent au méme modele
¢tiopathogénique combinant des interactions entre une susceptibilit¢ polygénique et
I'environnement, cela laisse la place a tout un ensemble de facteurs génétiques ou
environnementaux pouvant étre partagés. Les deux facteurs de risques les plus étudiés sont ceux

de la vulnérabilité génétique et de la personnalité antisociale.

Vulnérabilité génétique :

Les facteurs génétiques jouent un role important dans 1'émergence des pathologies addictives
et psychiatriques et la composante héréditaire de ces deux maladies prises séparément a été
clairement démontrée par des études d'agrégations familiales. Plusieurs études ont montré qu'un
sujet atteint simultanément d'une pathologie addictive et psychiatrique avait plus de risque
d'avoir des parents atteint de la méme addiction comparativement aux sujets souffrant de
pathologie psychiatrique sans addiction. Cela indique que la vulnérabilité génétique joue un
role dans le développement de certaines pathologies addictives comorbides chez le sujet
souffrant de pathologie mentale (45). Aucune étude n’a cependant pu établir un lien direct entre
ces facteurs de vulnérabilit¢ partagés et une élévation du taux de comorbidité des deux

pathologies.
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La personnalité antisociale :

Ce trouble de la personnalité est défini par un ensemble d'anomalies du caractére et des
conduites caractérisées par l'impulsivité, une instabilité affective et professionnelle ainsi que
des tendances antisociales (indifférence froide envers les sentiments d’autrui, un mépris des
normes et des régles, une faible tolérance a la frustration, une tendance nette a blamer autrui...).
Ce trouble est relativement controversé par de nombreux auteurs, et ce pour plusieurs raisons.
Tout d’abord se pose la question de 1’approche catégorielle des troubles de la personnalité,
jugée trop réductionniste et finalement pas assez discriminante. D’autre part les critéres
diagnostiques du trouble de personnalité antisocial dans les études se superposent a ceux des
troubles addictifs, risquant de confondre la personnalité antisociale avec un sous type de
comportement addictif. De plus l'intégration dans la définition méme de ce type de personnalité
de la notion de tendances antisociales donne une connotation morale a ce concept que I'on
retrouve tout au long de 1'histoire de son développement. On peut néanmoins citer quelques
¢tudes montrant une association forte entre ce trouble de personnalité et les conduites
addictives, notamment ’alcoolo-dépendance (46). 1l s’accompagnerait d’une évolution plus
péjorative de la maladie avec une dépendance plus sévére et des conséquences physiques et

sociales plus graves (47).

Modele bidirectionnel :

Ce modele suggere que ces deux pathologies possédent une étiopathogénie indépendante et que
le taux de comorbidité élevé provient d'un effet d'interaction continu entre elles (48). Troubles
psychiatriques et addictifs peuvent ainsi s'influencer réciproquement et aggraver le cours de
leur évolution. Ce modele reste assez théorique et repose actuellement sur peu de données, et
reste compatible avec une prise en charge plutdt individuelle de chacun d'entre eux, sans

forcément avoir besoin d'une approche intégrale.
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Prévalence de la pathologie duelle chez les personnes sans abri :

11 existe peu de littérature portant sur le profil des sans abri souffrant des pathologies duelles.
Drake est I’un des premiers auteurs a mener des études sur la prévalence de la pathologie duelle
chez les personnes sans abri dans les années 80. Il souligne les difficultés que représentent
I’absence de définition consensuelle pour le double diagnostic ou la pathologie duelle, 1’absence
d’échelle d’évaluation standardisée pour les pathologies duelles chez les personnes sans abri
(49). En effet certains items d’outils standardisés ne paraissent pas appropriés au vécu des sans
abri (par exemple le sommeil et la dépression). De plus cette population présente une
hétérogénéité majeure sur le plan démographique, le type de diagnostic, 1’origine et la durée du
temps de vie passé a la rue, la sévérité de son addiction et le type de substances consommeées.
Toutes ces difficultés d’évaluation et surtout 1’hétérogénéité du groupe rendent difficiles les

généralisations sur les pathologies duelles chez les personnes sans domicile.

Plusieurs études menées ces vingt derniéres années ont néanmoins permis d’approfondir les
connaissances sur le sous-groupe spécifique des sans-abris présentant des pathologies duelles,

afin de mieux cerner leurs caractéristiques et leurs facteurs de risques associés.

La méta-analyse de Fazel (50) retrouvait une prévalence de pathologie duelle de 58-65% chez

les personnes sans-abri alors qu’elle est inférieure a 1% dans la population générale.

L’¢étude de L. Zhang (51) est particuliérement intéressante car elle est longitudinale et porte sur
4 ans de suivi, elle recense 1190 personnes sans domicile ou logées de facon précaire, a
Vancouver, Ottawa et Toronto. Elle retrouvait une prévalence de trouble co-occurrent de 25%
dans I’échantillon. Les personnes présentant un trouble co-occurrent étaient sensiblement plus
jeunes, avaient plus de pathologies chroniques, consultaient plus aux urgences somatiques et
¢taient plus souvent hospitalisées. Plusieurs études similaires retrouvaient un niveau plus élevé

d’utilisation du systéme de soins par les personnes souffrant d’une pathologie duelle (52-54).

En France, 1’é¢tude Samenta (8) retrouvait un risque 5 fois plus ¢élevé de développer une
addiction chez des personnes sans abri souffrant d’un trouble schizophrénique. Prés de la moitié
des personnes atteintes de troubles psychotiques présentaient une dépendance a au moins un
produit psychoactif. Elles étaient dépendantes a 1’alcool dans 30 % des cas et consommaient
régulierement du cannabis dans plus de 30 % des cas. En revanche, les personnes atteintes de
troubles de I’humeur (dont les dépressions) et de troubles anxieux (dont I’anxiété généralisée)

présentaient significativement moins de comorbidités avec une ou plusieurs addictions que les
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personnes non atteintes de ces troubles, résultats qui rentrent en contradiction avec ceux de
I’étude précédente de Kovess (16) et plusieurs études internationales retrouvant une association
forte entre trouble de I’humeur et addictions. L’auteur Maremmani, dans deux de ses études
menées successivement au Canada, (55,56) retrouvait un risque d’étre dépendant a une
substance multipli¢ par 2,3 chez les personnes sans abri souffrant d’un trouble bipolaire. Ces
derniers consommaient plus de cocaine, de cannabis, de dérivés opiacés et anxiolytiques que

des personnes sans abri souffrant de schizophrénie.

Les substances psycho actives :

Selon la définition de ’OMS, une substance psychoactive est une « substance qui, lorsqu’elle
est ingérée ou administrée, altére les processus mentaux, comme les fonctions cognitives ou
I’affect. Cette désignation de méme que son équivalent de psychotrope sont les termes les plus
neutres et descriptifs qui puissent s’appliquer a toute la catégorie des substances, licites ou non,

qui présentent un intérét pour les politiques de controle des drogues. »(57)

Le terme «psychoactify» n’implique pas forcément une dépendance; il est souvent omis dans le
langage courant, par exemple quand il est fait référence a I’ «utilisation de drogues» ou a I’ «abus

de substances» (par exemple la caféine).

L'usage simple
C’est une consommation de substances psychoactives qui n’entraine ni complications pour la
santé ni troubles du comportement ayant des conséquences nocives pour les autres. Elle peut

étre a visée récréative ou thérapeutique ponctuelle.

L'abus
C’est une consommation répétée qui induit des dommages dans les domaines somatiques,
psychoaffectifs et sociaux soit pour le sujet soit pour son environnement sans atteindre le

niveau de dépendance.

La dépendance

La dépendance a longuement été définie comme une perte de liberté de s’abstenir, ou d’une
perte de contrdle. Dans le DSM 4, la dépendance a une substance était caractérisée par une
altération du fonctionnement ou une souffrance cliniquement significative associée a la

présence de 3 criteres sur une durée de 1 an parmi :

- Tolérance: augmentation des doses ou diminution de I’effet 8 méme dose
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- Sevrage: syndrome clinique de sevrage ou prise pour le soulager ou 1’éviter
- Efforts infructueux pour diminuer ou contréler les prises

- Réduction ou abandon des activités sociales, professionnelles ou de loisir

- Prises en quantité plus importante ou période plus prolongée que prévue

- Beaucoup de temps passé a obtenir la substance, récupérer ses effets

- Persistance de I’utilisation malgré retentissement physique ou psychologique

Pendant longtemps les experts de ’OMS ou de I’APA (Association Américaine de
Psychiatrie) ont cherché a la définir en tentant de distinguer ce qui relevait de la dépendance
psychique et ce qui relevait de la dépendance physique . Cette distinction est maintenant
obsoléte, elle a disparu du DSM 5 dans une approche plus dimensionnelle (tout comme 1’abus

de substance).

Polydépendance aux substances :

Les chercheurs en addictologie ont été habitués a faire face a des troubles liés a 'usage d'une
seule drogue (p. ex. " simple " héroine ou cocaine), méme si, dans une perspective longitudinale,
les habitudes de consommation de substances qui comprennent le "changement de drogue " et

les toxicomanies mixtes sont courantes.

De nombreuses ¢tudes pointent I’importance croissante de la polyconsommation de substances
psychoactives dans la société lors de ces vingt dernieres années, et en particulier dans des sous-
groupes de population comme les personnes sans abri. (55). En effet a partir des années 90,
nous allons assister a une paupérisation de la toxicomanie, avec un objectif de modifier le plus
possible son état de conscience au prix le plus modique. C’est dans ce cadre que toutes les
associations seront possibles et notamment celle des benzodiazépines potentialisées par
I’alcool. De nombreux consommateurs ne choisiront plus leurs produits mais consommeront ce

qui passera a portée de main, parfois sans forcément savoir ce qu’ils consomment.

Les changements du DSM 5

Sur le plan diagnostic, la polydépendance aux substances a été supprimée du dernier DSM 5.
Elle était définie dans le DSM 4 comme ['utilisation de trois substances ou plus (a l'exclusion
de la caféine et de la nicotine) sans que prédomine I’une des substances. Une des conditions
requises était de ne pas avoir de préférence pour une substance, et la principale motivation a la
consommation €tait une intoxication ininterrompue. Les critéres de dépendance sont remplis

pour les substances considérées en général mais pour aucune substance en particulier.
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Les termes de diagnostic d'abus et de dépendance pour toutes les substances ont également été
supprimés du DSM-5 sur la base d’une approche dimensionnelle des critéres diagnostiques,
contrairement a 1’approche catégorielle des anciens DSM. Le terme de diagnostic non
dichotomisé «Troubles de I’utilisation de substances» est maintenant représenté par un
continuum de gravité allant de 2 critéres «légers» a 11 critéres «gravesy. Les patients qui
consomment fréquemment plusieurs substances seront diagnostiqués par type de substance et
classés sur cette échelle. Ainsi certains auteurs craignent que ce groupe de patients
polydépendants, qui représente un petit effectif certes, mais pertinent sur le plan clinique, soit
désormais intégré a un ensemble plus large de diagnostics de trouble de l'usage de

substance.(58)

L"évaluation complexe de la polyconsommation

La quasi-totalité des auteurs s’accordent a dire que la plupart des personnes sans abri présentent
un trouble de I'usage a plusieurs toxiques (51). La polyconsommation est une tendance qui se
confirme depuis ces dernieres décennies dans la population générale. L’analyse
épidémiologique est plus complexe et manque encore de travaux mais des associations de

substances commencent a étre distinguées (59).

La polyconsommation a plusieurs fonctions, en combinant les drogues avec des mécanismes
d'action similaires sur le systéme nerveux central (SNC), I’individu peut potentialiser des effets
recherchés, comme par exemple I’adjonction de benzodiazépines ou somniféres avec I’alcool a

visée anxiolytique et sédative.

Le patient peut également associer des drogues aux mécanismes d'action différents sur le
systéme nerveux central en vue d’intensifier le bénéfice per¢u de chaque substance : les
opioides et benzodiazépines, le speedball (le mélange cocaine-héroine), stimulants et

hallucinogénes ou encore cocaine et alcool.

L’¢tude NESARC en 2012 (60) révele que le sexe masculin, les jeunes adultes, et les
pathologies duelles étaient des facteurs de risque de présenter une polydépendance. De plus la
polyconsommation entrainait une probabilité accrue d’overdose, de suicide, de comportements
sexuels a risque, de maladies infectieuses et de résistances aux traitements (61). Par exemple
I’association de cocaine avec 1’alcool forme le complexe cocaéthyléne (62) et peut multiplier

par 3 le risque d’accident cardiovasculaire.

Certaines équipes (Australie (63), Royaume-Uni (64), Danemark (65), Etats-Unis (58)) ont

développé 1'usage d'outils statistiques : les analyses en modeles de classes latentes qui apparient
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des variables mesurables, telles que les consommations pour chaque drogue, et composent de
nouvelles variables dites « latentes », ici, les diverses associations entre ces drogues. Ainsi cet
outil permet de dresser des profils d’usagers de substances en fonction des différentes variables

mesurables.

Sur le plan clinique, 1’évaluation addictologique doit appeler a une vigilance accrue en cas de
polyconsommation. Face a des individus ne consommant que de l'alcool, 1'association
tabac/alcool entraine une altération de I'état général plus marquée, l'association sédatifs et
alcool ou le groupe cannabis, dérivés amphétaminiques, et médicaments sous prescription
entrainent des symptomes dépressifs plus importants (62). Par rapport a une consommation
limitée au cannabis, 1’ajout d’alcool, de tabac et de dérivés amphétaminiques est associé a un

nombre plus important de dépressions, anxiétés, manies et symptomes psychotiques (58).

Quelle prise en charge proposer a une population sans abri présentant des conduites

addictives ?

L’hépital, une structure a haut seuil.

Secondairement au phénoméne de désinstitutionnalisation dans les années 60, les hopitaux
psychiatriques ont progressivement fermé un nombre important de lits. Ce mouvement de
désinstitutionnalisation, théoriquement suivi d’ouverture des services dans la communauté, a
entrainé entre 1970 et 1990 la fermeture de 88 000 lits de psychiatrie en France, et la durée
moyenne de séjour est passée de 250 a 57 jours. Les structures psychiatriques sont devenues
plus difficiles d’accés pour des patients en situation précaire (66), les sans domicile sont
devenus de plus en plus itinérants, avec une apparition du syndrome de la « porte tournante »
(hospitalisations a répétition). Enfin 1’inégalité territoriale des alternatives a I’hospitalisation a

été majorée (67).

Une enquéte réalisée en 2008 a Marseille (84) retrouve une durée d’hospitalisation de 30 jours
pour la population générale contre 8 jours pour les SDF. La personne sans-abri hospitalisée
quittait I’hopital prématurément : contre avis médical (67%) ou pour infraction au réglement
(33%). Lorsque la sortie était programmeée, la personne retournait a la rue dans 30% des cas, ou

¢tait orientée sur une structure d’hébergement de type foyer (41,94%) ou CHRS (32,26%).
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Les causes de cette courte durée d’hospitalisation chez les sans domicile sont multiples : les
difficultés d’adaptation du sans domicile au cadre strict de ’hospitalisation, la stigmatisation et
la résistance des professionnels de santé, mais également la dépendance & une substance
empéchant le bon déroulement d’une hospitalisation dans un établissement pronant

I’abstinence.

Les EMPP (équipes mobiles de psychiatrie et précarité)

Depuis le début des années 1990 en Europe, inspirées par le modele ACT (Assertive
Community Treatment) aux Etats-Unis, les équipes mobiles de psychiatrie et précarité (EMPP)
se développent peu a peu et vont a la rencontre des personnes souffrant de troubles psychiques
séveres en rupture ou en décrochages répétés et aussi des personnes sans abri, fragiles et
marginalisées qui peinent a s’adresser aux structures de droit commun. Les objectifs de ces
équipes sont de repérer ces personnes nécessitant un accompagnement vers les structures
médico-sociales de droit commun ou associatives susceptibles de les prendre en charge ;
organiser des consultations médicales, de prévention et sociales ; informer les personnes sur
leurs droits et les accompagner dans leurs démarches si nécessaire ; recevoir dans les centres
de soins de médecine communautaire ceux qui ne bénéficient pas de droits ouverts en attendant
qu’ils recouvrent leurs droits a une couverture maladie. On comptait 126 équipes EMPP sur

I’ensemble du territoire frangais en 2010 (68).

Les PASS (Permanences d’accés aux soins de santé)

Deés 1998 les établissements publics de santé mettent en place des Permanences d’acces aux
soins de santé (PASS) « adaptées aux personnes en situation de précarité, visant a faciliter leur
acces au systeme de santé et a les accompagner dans les démarches nécessaires a la
reconnaissance de leurs droits » (69). Les PASS sont donc destinées a I’accueil des personnes
en grande précarité, démunies sur la plan social, psychologique, voire sans résidence stable. I1
s’agit de leur faire accéder de fagon prioritaire au systéme médico-social. Ce sont des cellules
de prise en charge médico-sociale qui doivent faciliter I’acces des personnes démunies non
seulement au systéme hospitalier, mais aussi aux réseaux institutionnels ou associatifs de soins,
d’accueil et d’accompagnement social. Elles ont aussi pour fonction de les accompagner dans

les démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs droits, notamment en matiére de
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couverture sociale (régime de base ou régime complémentaire d’assurance maladie, acces

rapide a I’aide médicale).

CAARUD ET CSAPA :

- Les CSAPA (Centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie) ont
¢été instaurés par la loi du 02 janvier 2002, regroupant les Centres de cure ambulatoire
d’alcoologie (CCAA) et les anciens Centres de soins spécialisés en toxicomanie
(CSST). IlIs assurent pour les personnes ayant une consommation a risque, un usage
nocif ou présentant une dépendance aux substances psychoactives ainsi que pour leur
entourage un accueil, une information, une évaluation médico-psycho-sociale et une
orientation ou suivi de la personne. La majorité des CSAPA sont « ambulatoires »,
certaines structures ont des offres d’hébergement de courtes, moyennes ou longues

durées.

- Les CAARUD (Les Centres d’Accueil et d’Accompagnement a la Réduction des risques
pour Usagers de Drogues) sont des établissements médico-sociaux, instaurés en janvier
2006, ayant pour mission de prévenir et de réduire les dommages liés a 1’usage de
substances psychoactives et d’améliorer la situation sanitaire et sociale des usagers
de « drogues » qui ne sont pas encore engagés dans une démarche de soins proprement
dite quant a leur addiction méme. Contrairement aux ¢&tablissements de soin
traditionnels, les CAARUD accueillent les usagers de drogues avec un minimum de
conditions : respect de I'équipe et des autres usagers et interdiction de consommation
sur place. L'abstinence, le projet de sevrage, la sobriété ou d'autres considérations ne
sont pas exigées (principe de 1'accueil inconditionnel). C'est la raison pour laquelle les
CAARUD sont parfois considérés comme des structures a "bas-seuil d'exigence", par
opposition a des structures comme les CSAPA, considérées a plus "haut seuil
d'exigence". L’action des CAARUD, en matiere de réduction des risques est complétée
par d’autres structures telles que les boutiques, les programmes d’échanges de seringues
et pourrait encore s’enrichir par la création de « salles de consommation a moindres

risques ».

La réduction des risques :
Les traités internationaux fixent la liste des substances interdites et au sein de chaque pays les

lois nationales dressent des délits pour usage et trafic de ces substances. Loin de réduire ou
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supprimer les consommations, ces dispositifs majorent les risques liés a la consommation, en
clandestinisant I’usager et 1’¢loignant des lieux ou ils pourraient obtenir de 1’aide. L’explosion
du sida en fin des années 80 va entrainer une multitude d’initiatives d’associations
humanitaires, de groupes d’usagers, tentant de « limiter la casse », nom du premier réseau de

réductions des risques francgais créé en 1993 (70).

Ainsi les premiers programmes vont naitre par le militantisme de certains acteurs, dans ce
contexte d’urgence sanitaire, en totale opposition avec le dispositif sanitaire et répressif,
puisqu’en transgression de la loi de 1970. Parmi les programmes les plus connus : échanges de
seringues, traitements de substitution, les kits de sniff ou les kits base vont faire évoluer les
mentalités et le cadre juridique : en 2004, la réduction des risques est désignée comme politique
officielle en France, reprise et consolidée par la loi de modernisation du systeme de santé de

2015.

« La réduction des risques est un ensemble de mesures, de programmes et de pratiques qui
tendent a réduire les risques et les dommages, les conséquences néfastes sur les plans sanitaire,
social et économique de la consommation de drogues licites ou illicites, sans avoir I’abstinence
comme finalit¢ unique. Elle bénéficie aux personnes qui consomment des drogues, leurs
familles, et la société. Elle reconnait 1’'usage des drogues comme une réalit¢é humaine qui
n’appelle ni jugement moral ni stigmatisation. Elle apporte des réponses, des messages de
prévention appropriés a tous les usagers, quelle que soit leur situation, a quelque stade de leur
parcours d’usage qu’ils soient. Ces messages ciblent les produits, les pratiques et les contextes
les plus a risque et identifient les réponses les plus appropriées, Il est dommageable de
médicaliser toutes les consommations qui ne relévent évidemment pas toutes du soin. Elle met

I’'usager au centre du dispositif en le rendant responsable et

acteur de sa propre santé. La réduction des risques souligne I’inadéquation de la loi actuelle et

fait de sa réforme une mission primordiale» (70).
Elle se base sur plusieurs fondements universels :

- Elle cible les risques liés au produit : dangerosité de la substance, aux produits de coupe,

risque infectieux.
- Les risques liés a I’abus : quantité de la prise, fréquence.
- Les risques liés aux modalités d’usage : partage du matériel, voie d’administration.

- Les risques liés au contexte : clandestinité, risques judiciaires.
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Elle concerne aussi bien les drogues licites que les drogues illicites ainsi que les addictions

comportementales.
Les différents services en France :

Comme énoncé précédemment, les programmes d’échange de seringues ont été les premiers a
apparaitre, avec le slogan « un shoot, une seringue ». La distribution gratuite de matériel
d’injection stérile (seringues, stericup, filtre, tampons, conteneurs) en qualité et quantité
adaptées ont permis d’arréter 1’épidémie de sida en France des la fin des années 90. La prise en
compte d’autres modes de consommation a ¢largi 1’offre de matériel : sniff (kit sniff, roule ta
paille), fumer (kit base). Les distributeurs de seringues complétent le dispositif (couverture
horaire et territoriale) et permet la discrétion. La prévention reste une intervention majeure de
la réduction des risques, sous forme orale, en flyer, dans le cadre de consultations ou de groupes
d’éducation a la santé. D’autre part La prévention des surdoses d’opiacés passe par la mise a
disposition et la formation a I'usage de Naloxone auprés des usagers et de leur entourage.
L’analyse de produits sur les « teufs », le travail de rue pour aller au contact des usagers les
plus marginalisés, les antennes mobiles comme les bus qui sont des structures accessibles sans
stigmatisation. Les hébergements spécifiques comme les lits halte soins santé réservés dans les

hébergements d’urgence ou les appartements de liaison thérapeutique VIH/VHC.

Enfin les salles de consommation a moindre risques (SCMR), mises en place en 2016 a Paris
et Strasbourg, sont un outil précieux de réduction des risques élargissant la palette aux

injecteurs.

Les salles de consommation a moindre risque :

En octobre et novembre 2016, deux salles de consommation & moindre risque, désignées de
maniere triviale comme des « salles de shoot », ouvrent a Paris et a Strasbourg. Cette
implantation s’effectue trente ans apres 1’ouverture de la premiére salle a Berne (Suisse) en
1986 et alors que pres d’une centaine de salles existent déja aujourd’hui dans le monde et

principalement en Europe.

Ces salles se donnent comme objectif d’améliorer la santé¢ des usagers de drogues et la
tranquillité des riverains. Elles sont implantées dans des villes pour mettre fin aux « scénes
ouvertes », regroupements d’usagers qui se droguent dans l’espace public, entrainant un
sentiment de malaise et de peur, et pour permettre aux usagers de réaliser leurs injections dans

des espaces sécurisés et hygiéniques. Les injections dans 1’espace public imposent aux usagers
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une surexposition aux risques sanitaires (transmission de virus et bactéries) due au fait de poser
son matériel d’injection par terre et a I’impossibilit¢ de se laver les mains. Elle expose
¢galement les usagers a la désapprobation sociale et morale, ou a I’interpellation par les forces
de police. A la logique de santé et de sécurité publique s’ajoute une logique sociale. Ce
dispositif se donne en effet comme objectif d’attirer les usagers les plus marginalisés vers des
dispositifs de prise en charge sanitaire, en obtenant un traitement de substitution par une
prescription médicale ou en entamant un processus de sevrage en milieu hospitalier. Leur
ouverture en France fait actuellement I’objet de polémiques idéologiques, en dépit des

arguments épidémiologiques qui montrent leur utilité.

Le modele de prise en charge intégratif :

Les patients souffrant d'une pathologie duelle peuvent faire preuve d’une grande hétérogénéité
dans leurs présentations cliniques, faisant ainsi appel a des combinaisons de traitements ainsi
que des approches thérapeutiques variées et la plupart du temps difficiles a mettre en place dans
les structures addictologiques et psychiatriques classiques. De plus 'aggravation mutuelle des
deux troubles du fait de leur co-occurrence entraine des hospitalisations plus nombreuses et
plus prolongées ainsi qu'une fréquentation accrue du service des urgences (34). Ces patients
sont souvent moins compliants aux soins et peuvent mettre en échec de nombreuse prises en
charge a cause du manque de souplesse et de 'inadaptation de 1'offre de soins présente dans la

structure psychiatrique ou addictologique dans laquelle ils sont.

Face au manque de consensus sur les modalités de prise en charge du trouble co-occurrent et
les difficultés institutionnelles précédemment décrites, un nouveau de type de prise en charge
dit des « soins intégrés » voit le jour depuis le début des années 1990. Cette approche a pour
principe d'aborder les deux problématiques de fagcon simultanée au sein d'équipes formées dans
les deux champs pathologiques avec une stratégie thérapeutique globale prenant en compte
spécifiquement l'interaction entre ces deux troubles. Il existe principalement deux types de

modeles de soins intégrés : le modele d’intégration des systémes, et le mod¢le d’intégration des

programmes.

Le modele « d’intégration des systémes »
Il consiste a prodiguer les soins psychiatriques et addictologiques par des équipes exercant dans
différents services, mais en collaboration étroite entre elles. L'objectif étant de mettre en place

de facon coordonnée un plan de traitement cohérent et adapté a la spécificité du trouble
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comorbide. Les prises en charge peuvent se faire soit de fagon séquentielle (I'une apres 1'autre)
soit en paralléle (en méme temps), procurant ainsi l'avantage de pouvoir conserver l'intégralité
des offres de soins spécifiques a chaque service. Ce modele présente plusieurs désavantages :
celui de faire reposer le poids de l'articulation des services sur les épaules des patients et non
des professionnels de santé tout en conservant la rigidit¢ et le manque d'adaptabilité des
systémes de soins vis a vis du patient, mais ¢galement de faire doublon ou de complexifier la
prise en charge (perte d’information). Le développement des équipes ELSA (équipe de liaison
et de soins en addictologie) permettraient de faciliter cet échange, et de mieux coordonner les
soins. Ce modele « d'intégration des systemes » est de loin le plus répandu sur le territoire
frangais et le plus facilement applicable compte tenu de 'organisation des systémes de soins en

addictologie et en psychiatrie.

Le modele «d'intégration des programmes»

Il s'agit d'un plan de traitement dispensé par la méme équipe dans le cadre d'un méme
programme thérapeutique. Ainsi le méme clinicien et la méme ¢équipe, souvent
multidisciplinaire, prennent en charge les deux troubles de fagon simultanée dans un seul lieu.
Cela offre I'avantage de centraliser les soins en évitant les contradictions entre équipes
soignantes et la dispersion des informations. L'approche thérapeutique des comorbidités est
globale, les équipes de soins étant compétentes dans les deux champs pathologiques, elles
peuvent ainsi articuler les différentes thérapies en fonction des besoins du moment. L'évolution
des troubles dans le cadre d'une pathologie duelle implique la plupart du temps l'alternance
d'épisodes aigus et de soins au long cours pouvant se présenter sous un aspect plutot
addictologique ou psychiatrique et nécessite une adaptation rapide des soins au cas par cas. Le
systeme de soins psychiatrique en France se préte bien a la mise en place de soins intégrés
notamment en ambulatoire avec par exemple une articulation de la prise en charge entre CMP
(centre médico-psychologique) et les hopitaux de jour. Ce type de dispositif s'est donc plutot
centré sur les soins ambulatoires en multipliant les interventions au sein d'équipes

multidisciplinaires la plupart du temps dirigées par un médecin coordonnateur.

Le case management est une bonne illustration de ce systéme de soins. Apparu dans le méme
temps que le mouvement de désinstitutionalisation dans les années 60, ce modéle d'intervention
consiste a impliquer divers professionnels (infirmiers, psychologues, assistantes sociales...)
dans la prise en charge d'un patient en ambulatoire, le tout sous la coordination d'un psychiatre

référent. L'objectif principal initial étant la création d'une alliance thérapeutique permettant
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l'acces aux soins, puis ensuite I'accompagnement progressif du patient aux thérapies proposées

et a l'intégration dans un réseau de soins.

Objectifs de I'étude :

L’objectif de cette étude épidémiologique était de caractériser la population sans abri présentant

une pathologie duelle en évaluant :

1) La prévalence de pathologie duelle dans une population de personnes sans abri présentant
des troubles psychiatriques sévéres (schizophrénie ou troubles bipolaires), et les
caractéristiques de cette population, ainsi que celles des personnes sans abri souffrant de
troubles psychiatriques sans comorbidité addictive

2) Les facteurs sanitaires et sociaux associé€s aux pathologies duelles chez les personnes sans-
abri

3) Les profils de consommation chez les personnes sans domicile souffrant d’une pathologie

duelle.
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MATERIEL ET METHODES

Cette étude se base sur les données baseline recueillies aupres des personnes incluses dans le
programme francais Un Chez Soi D’abord (groupe expérimental et témoin confondus, avant
toute intervention). Fortement influencée par les études Housing First au Etats-Unis (71) et au
Canada (72), I’intervention « Un Chez-Soi D’abord » a été pilotée sur le plan national par une
délégation interministérielle : la Délégation interministérielle pour I’hébergement et 1’acces au
logement (DIHAL). L’expérimentation, débutée en 2011, a eu pour objectif de permettre a des
personnes vivant depuis longtemps dans la rue et ayant une pathologie psychiatrique sévére
(schizophrénie ou trouble bipolaire) d’accéder directement a un logement ordinaire, sans
obligation de suivre un traitement ni d’étre dans une démarche d’abstinence quant aux
consommations de substances psychoactives, et a la condition d’étre accompagnées selon des

modalités spécifiques par une équipe médico-sociale.

Pour évaluer ce programme, le laboratoire Universitaire EA 3279 Santé Publique et Maladies
Chroniques Université Aix-Marseille a mis en place un essai contr61¢ randomisé multicentrique
visant a comparer ’efficacité et I’efficience de ce programme expérimental a 1’offre habituelle
dans quatre villes frangaises : Lille, Marseille, Paris et Toulouse sur une durée de 24 mois (avec

cing évaluations a MO puis a 6, 12, 18 et 24 mois). (73)

Schéma expérimental :

Notre étude transversale analytique utilisait les données recueillies seulement a I’inclusion a t0,

avant toute intervention du programme Un Chez Soi D’abord, afin de comparer deux groupes :

- Le groupe « pathologies duelles » présentant une pathologie psychiatrique sévere avec
une ou plusieurs dépendances aux substances.
- Le groupe «trouble psychiatrique » présentant une pathologie psychiatrique sans

dépendance.
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Population d’étude :

Il s’agit de I’ensemble de la population incluse dans le programme « un chez-soi d’abord »,

dont nous rappelons les critéres d’inclusion.

Criteres d’inclusion
e agédeplusde 18 ans;
e en situation réguli¢re selon 1’arrété du 15 mars 2010 pris pour application de 1’article
R.444-1 de code de la construction et de 1’habitation ;
e dont la situation administrative permet I’acces au logement social ;

e en situation d'itinérance absolue ou de logement précaire tels que définis ci-dessous :

o L’itinérance absolue est définie par le fait d’étre « sans domicile fixe » depuis
au moins 7 nuits et d’avoir peu de chances de se trouver un logement au cours
du mois suivant. Le fait d’étre « sans domicile fixe » regroupe les lieux
d’hébergement d’urgence et les endroits publics ou privés dont un étre humain
ne se sert pas d’habitude pour dormir régulierement (par exemple, a 1’extérieur,
dans la rue, dans les parcs ou sur la plage, dans des entrées de portes, dans des

véhicules stationnés, des squats ou des garages).

Les patients qui séjournent depuis moins de 1 mois a I’hopital qui seront sans endroit ou aller
au moment de leur sortie et qui étaient en situation d’itinérance absolue avant leur séjour, sont

considérés en situation d’itinérance absolue.

o FEtre en situation de logement précaire est définie comme le fait d’avoir pour
résidence principale un foyer d’hébergement d’urgence, un hétel ou un hotel
meublé et d’avoir connu au moins :

- deux épisodes d’itinérance absolue au cours de 1’année écoulée
- OU un seul épisode d'itinérance absolue mais d'une durée d'au moins quatre
semaines au cours de I’année écoulée.
e présentant un diagnostic de schizophrénie ou de trouble bipolaire selon la classification
DSM-1V (74) ;
e consommant des substances psychoactives ou non ;
e présentant un niveau ¢élevé de besoins sanitaires et sociaux :

e avec un score MCAS (Echelle de capacité de communauté) inférieur ou égal & 62 ;
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e et ayant été hospitalisé au moins 2 fois sur les 12 derniers mois OU incarcéré au cours
des 24 derniers mois OU en situation d’abus ou de dépendance a des substances
psychoactives ;

e ayant été hospitalisé au plus 6 mois au total sur les 12 derniers mois ;

e ne présentant pas de troubles de la compréhension et étant capable de lire et écrire ;

e pouvant relever d’une mesure de sortie a 1’essai d'Hospitalisation a la Demande d’un
Tiers ou d'Hospitalisation d’Office ;

e pouvant étre sous tutelle ou sous curatelle! ;

e affilié¢ a un régime de protection sociale ;

e ayant déclaré étre dans la ville depuis 6 mois et vouloir rester pendant au moins 24 mois
apres entrée dans 1’étude ;

e respectant la clause d’ambivalence (voir conditions d’entrée dans le programme :
accepter la visite d'au moins un membre de I'équipe au moins une fois par semaine,
participation au loyer si ressources) ;

e acceptant de participer a I’étude et avec un consentement éclairé signé par le sujet ou

par le représentant 1égal dans le cas d’une personne sous tutelle ou curatelle.

Criteres de non inclusion
e Aagé de moins de 18 ans ;
e avec enfants a charge ;
e femme enceinte, parturiente ou allaitante ;
e participant a une autre étude simultanément conformément a I’article L1121-12 du code
de la santé publique ;
e ne répondant pas aux critéres d’itinérance absolue ou de logement précaire tels que

définis plus haut, soit les personnes qui :

! Les personnes sous tutelle ou curatelle, sont volontairement maintenues dans le champ de I'étude, dans un
esprit de représentativité. L'inclusion de ces sujets est conforme a la Iégislation. En effet le Code Santé Publique
précise dans son article L. 1121-8 que les personnes majeures faisant l'objet d'une mesure de protection légale
ou hors d'état d'exprimer leur consentement ne peuvent étre sollicitées pour des recherches biomédicales que si
des recherches d'une efficacité comparable ne peuvent étre effectuées sur une autre catégorie de la population
et dans les conditions suivantes : (1) soit I'importance du bénéfice escompté pour ces personnes est de nature a
justifier le risque prévisible encouru ; (2) soit ces recherches se justifient au regard du bénéfice escompté pour
d'autres personnes placées dans la méme situation. Dans ce cas, les risques prévisibles et les contraintes que
comporte la recherche doivent présenter un caractére minimal.
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se retrouvent parfois sans abri, c’est-a-dire ceux dont le logement régulier ne répond pas
aux normes de base (comme étre trop nombreux dans un logement ou vivre dans des
conditions dangereuses);

sont a risque de devenir sans-abri comme ceux qui restent de maniere officieuse et non
permanente chez des amis ou des membres de leur famille (ex: partage de logement, ou
« dormir sur le sofa »);

sont en transition (ex: femmes ou jeunes qui se rendent dans des foyers de transition
afin de fuir de la violence familiale, demandeurs d'asile en attente de place en CADA);
sont temporairement sans logement (ex: logement perdu durant une relativement courte
période en raison d’un désastre comme un incendie ou d’une modification de leur
situation économique ou personnelle comme une séparation ou une perte d’emploi);
vivent dans des établissements au long cours (CHRS, maison relais, résidence accueil,
MAS, maison de retraite, appartement thérapeutique, post-cure...) ;

sont hospitalisés depuis plus de 1 mois.

présentant des troubles de la compréhension et n’étant pas capable de lire et écrire ;

en fugue d’Hospitalisation a la Demande d’un Tiers ou d'Hospitalisation d’Office ;
non affilié¢ a un régime de protection sociale ;

refusant de participer a 1’étude (refus du représentant 1égal dans le cas d’une personne

sous tutelle ou curatelle).

Remarques sur le groupe « Pathologies duelles » :

Le groupe « pathologies duelles » a été défini comme tout individu présentant une ou plusieurs

dépendances aux substances psycho-actives. Ainsi les personnes présentant un abus sans

dépendance de substance n’étaient pas comptabilisées dans le groupe « pathologies duelles »

mais dans le groupe « pathologie psychiatrique isolée ».

Le choix d’exclure les personnes présentant seulement un abus est justifi¢ par la volonté

d’illustrer au plus proche la définition des pathologies duelles, mettant en jeu une interaction

plus importante entre la pathologie addictive (la dépendance) et le trouble psychiatrique.

L’étude cible ainsi une population plus spécifique et donc plus « bas seuil » qu’une population

présentant un -vaste- trouble de 1’usage de substance.
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La méthode de collecte des données :

Les participants €taient recrutés par des personnels d’équipes mobiles psychiatrie précarité
(EMPP) dans la rue, les hébergements d’urgence, les hopitaux et les prisons. Les données ont
¢été collectées via des questionnaires hétéro-administrés par des psychiatres ou des assistants de

recherche dans les bureaux des équipes mobiles situés dans les centres de chaque ville.

Les cahiers d’observation qui ont été construits pour ce projet de recherche comportent plus de
13 modules couvrant un ensemble de thématiques (sanitaire, social et justice) et reposant sur

des instruments de mesure validés.

Variables recueillies :

Les données sociodémographiques
Date de naissance, genre, données socio-professionnelles (histoire de vie, nationalité¢ des

parents, profession, situation sociale, droits ouverts)

Variables relatives au champ sanitaire
e Données anamnestiques et antécédents personnels médicaux ;
e Données relatives a la santé mentale évaluée a partir de :

o Le Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI), qui est un instrument
largement utilisé en épidémiologie psychiatrique et qui est destiné a réaliser un
entretien psychiatrique structuré, court et précis pour 1’établissement d’un
diagnostic de trouble mental au sens de la DSM-IV (tel que la schizophrénie, le
trouble bipolaire mais également le syndrome de stress post traumatique ou
I’évaluation du risque suicidaire).

o Le Modified Colorado Symptom Index (MCSI) : ¢’est un instrument court, auto-
rapport¢ decline a partir du Colorado Symptom Index qui a été créé
spécifiquement pour les personnes sans abri avece des problématiques de
maladie psychique. Il est fiable et validé. Cet instrument de 14 items mesure la
présence et la fréquence de maladie psychique sur le dernier mois. Les réponses
sont cotées sur une échelle de Likert a 5 poits classés de « jamais » a « au moins

une fois par jour ». Un score €levé indique un niveau élevé de symptomes.
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Données relatives a 1’'usage des substances psycho-actives :

Les situations d’abus ou de dépendance a I’alcool et aux autres substances au cours

12 derniers mois ont été évaluées a partir du MINI International

Neuropsychiatric Interview.

Le score AUDIT n’a pas été pris en compte en raison d’un grand pourcentage de
données manquantes. Compte tenu de la diversité des substances consommées, les
huit principaux groupes suivants liés a I’effet psychoactif des substances ont été

classés:

1. L’alcool

2. Lacocaine : cocaine, crack, « speedball »

3. Les opiacés : héroine, morphine, opium, méthadone, subutex, codéine,
fentanyl.

4. Les hallucinogénes : L.S.D., «acide», mescaline, PCP, «angel dust»,

«champignonsy, ecstasy.

Le cannabis

Les médicaments anxiolytiques (benzodiazépines et barbituriques)

Les stimulants : amphétamines, « speed », le méthylphénidate (Ritaline).

© =N oW

Autres : anabolisants, stéroides, poppers, colle, éther

Données relatives au vécu du patient évalué a partir de :

o La «Medication Adherence Rating Scale » (MARS), auto-questionnaire

appréciant 1’observance thérapeutique, composé de 10 items. Ce questionnaire
mesure la composante comportementale de I’observance, I’attitude du sujet
concernant la prise de médicament et les effets secondaires. Les avantages sont :
la rapidit¢é de la passation, la facilit¢ d’utilisation en clinique comme en
recherche et son faible colt. Le résultat semi-quantitatif obtenu au MARS
introduit un degré dans I’observance, ce qui rend mieux compte de la réalité
clinique complexe du phénomene de la qualité de vie liée a la santé mesurée a
I’aide de deux échelles : une échelle générique et une échelle spécifique des
troubles mentaux.

L’échelle générique utilisée sera le questionnaire SF36 (Study Short 36 items

Health survey) qui est un auto-questionnaire permettant de calculer un profil de

qualité de vie li¢ a la santé. Il comporte 36 questions évaluant 8 sous-échelles de
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la santé : l'activité physique, la vie et les relations avec les autres, les douleurs
physiques, la santé pergue, la vitalité, les limitations dues a I'état psychique, les
limitations dues a I'état physique, la santé psychique et 1'évolution de la santé
percue. Deux scores synthétiques du SF36 ont été élaborés : synthése de la
composante physique, synthése de la composante mentale. Le SF36 est un
questionnaire générique et non pas spécifique d'une maladie.

o L’échelle spécifique utilisée sera la S-QOL. C’est un instrument auto-rapporté
de 41 items qui évalue la qualit¢ de vie chez des patients atteints de
schizophrénie a travers 8 sous-échelles: bien-étre psychologique, estime de soi,
relations familiales, relations avec les amis, résilience, bien-Etre physique,
autonomie, vie sentimentale. C’est un instrument frangais validé a la fois pour
les troubles schizophréniques et pour les troubles bipolaires (75), et validé chez
les personnes sans domicile (76). La version courte comportant 18 items
présente d’excellentes propriétés psychométriques et sera utilisée dans 1’étude.

Données relatives aux recours au systéme de soins sur la période des 6 mois

précédant ’interrogation : nombre d’hospitalisations, nombres de visites a des

médecins ; nombre de consultations en CMP, CSAPA, visites par les équipes

mobiles de psychiatrie précarité.

Données relatives aux recours de lieux associatifs, fréquentation d’accueils de jour,

d’association de réduction des risques.

Variables relatives au champ du logement

Données relatives a I’histoire résidentielle sur la période des 6 mois précédant
I’interrogation : nombre de journées de logement stable ou domicile ou « chez
soi » ; nombre de journées sans chez soi ou sans domicile ou sans logement stable ;
age du début de la vie sans « chez soi », nombre, type et durée du recours a des
dispositifs médico-sociaux de « droit commun » et structures associatives (accueil
de jour, hébergement d’urgence ; maison-relais, CHS, LHSS...). Les données ont
été collectées a partir du calendrier rétrospectif ETHOS (European Typology of

Homelessness and Housing Exclusion).
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Analyse des données :

L’analyse des données a été réalisée a 1’aide du logiciel SPSS version 17.0 sous Windows. Les
données consolidées ont été traitées avec le statisticien du laboratoire Universitaire EA 3279

Santé Publique et Maladies Chroniques Université Aix-Marseille.

Les analyses descriptives ont été présentées sous forme de fréquences et de pourcentages pour
les variables qualitatives et sous forme de moyennes et d'écarts-types pour les variables
quantitatives. Nous avons utilisés des tests du Chi-2 ou de Student afin de comparer les
caractéristiques entre le groupe « pathologie duelle » et « pathologie psychiatrique isolée ». Des
analyses de régression logistique multivariées ont ensuite été effectuées pour confirmer

l'association entre la pathologie duelle et chaque caractéristique.

Les variables significatives en univariées ont été rentrées dans le modele multivarié, avec
ajustement sur les variables de confusion telles que le sexe et I’age. Les OR ajustés avec un
intervalle de confiance de 95% ont été calculé et les tests ont été réalisés avec un seuil de

significativité alpha de 5%.

Au sein du groupe « pathologie duelle » la fréquence des produits consommeées a été présentée
sous forme de pourcentage, et nous avons compar¢ les substances consommeées en fonction du

diagnostic de trouble bipolaire versus trouble schizophrénique.

Enfin une analyse en classe latente a été réalisée afin d’apparier les variables mesurables en
fonction des substances consommées par le groupe « pathologie duelle » et d’en dégager des

profils distincts de consommateurs.
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RESULTATS

Caractéristiques socio-démographiques et cliniques des deux groupes (cf. Tableau 1)

Analyse univariée :
Au total, 703 participants ont été recrutés pour participer au programme « Un Chez Soi
D’abord ». 8 participants n’ont pas renseigné les données relatives aux consommations de

substances psycho-actives, ramenant a 695 personnes sans-abri analysées dans notre étude.

Dans I’échantillon de 695 personnes sans domicile souffrant d’un trouble schizophrénique ou
d’un trouble bipolaire, 63,7% présentait une pathologie duelle avec une dépendance a 1’alcool

ou a une substance psycho-active.

L’échantillon total comprenait majoritairement des hommes (82,3%), principalement de
nationalité francaise (86%), originaire de France métropolitaine (75%) , contre 23% originaire
d’un pays étranger et 2,4% de la population des DOM TOM. L’age moyen des participants était
de 38,8 ans (£ 10 ans).

La population étudiée était principalement célibataire (78%) avec un niveau d’étude inférieur

au BAC (73%).

La population présentant une pathologie duelle avait significativement passé plus de temps de
vie sans chez soi (ETHOS) que la population présentant une pathologie psychiatrique (9,6 £8,6
ans contre 8 = 7,6ans (p=0,031)), et les personnes présentant une addiction étaient arrivées plus
jeunes a la rue que le groupe sans addiction avec une différence statistiquement significative

(24 £10 vs 27 £12, p=0,0001) .

Il n’y avait en revanche pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes
concernant le sexe, I’importance du tissu social (présence d’amis et de famille) , I’existence
d’une activité¢ professionnelle rémunérée au cours des 6 derniers mois et la rémunération

mensuelle.

Concernant I’acceés aux soins sur les 6 derniers mois, le groupe « pathologie duelle » a moins
¢été hospitalisé que le groupe « pathologie psychiatrique seule » (58% vs 67%, p=0,018) avec
un nombre d’admission aux urgences plus important (55% vs 47% , p=0,05), un nombre de

jours hospitalisé plus faible (22 + 38 vs 30 + 42, p=0,002) et une durée moyenne de s¢jour plus
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faible également (22 + 38 vs 30 + 42, p=0,004). Il n’y avait pas de différence concernant les

hospitalisations sous contrainte.

87,2% du groupe « pathologie duelle » recevait au moins un traitement médicamenteux contre
80,5% du groupe « pathologie psychiatrique seule» avec une différence significative

(p=0,024).

Les participants présentant une « pathologie duelle » étaient plus nombreux a avoir une
consultation avec un médecin ou personnel paramédical au cours des 6 derniers mois que ceux
ayant une « pathologie psychiatrique seule » (95,5% vs 89,1%, p=0,002) , et ils allaient plus
fréquemment dans les associations de réduction des risques et d’auto support (31,1% contre
12,1%, p=0,0001) et dans les lieux de distribution de plats chauds (47,2% contre 35,2%,
p=0,003). En revanche il n’y avait pas de différence entre les deux groupes concernant la

fréquentation des accueils de jour, du recours au service du SIAO et du 115 (Samu social).

Concernant la santé mentale, un peu moins de 70% des participants ont ét¢ diagnostiqués
schizophrénes, avec une proportion plus élevée de trouble bipolaire dans le groupe « pathologie
duelle » avec une différence statistiquement significative (34,8% contre 23,8%, p=0,003). Un
épisode dépressif majeur au cours des 6 derniers mois était plus fréquemment diagnostiqué dans
le groupe « pathologie duelle » avec une différence statistiquement significative (63% contre
42,2%, p=0,0001) ainsi qu’un risque suicidaire actuel (71% contre 50,8%, p=0,0001), et un
trouble anxieux généralis¢ (49,6% contre 29,1%, p=0,0002). Il n’y avait pas de différence dans

les groupes concernant le diagnostic d’état de stress post traumatique.

Enfin le groupe « pathologie duelle » avait un score plus élevé au MCSI (Colorado Symptom
Index Modifié) (33,9+9,07 contre 35,9+10 ; p=0,0002). Le score SF36 était abaissé sur 6 des 8
items : limitations dues a 1’état physique (70 contre 75,3 ; p=0,017) , limitations a 1’état
émotionnel (50,6 contre 52,5 ; p=0,049), la santé mentale (46 contre 50,7 ; p=0,017), la vitalité
(42,6 contre 46,3 ; p=0,022), les douleurs physiques (61,9 contre 66,8 ; p=0,046) et la santé
percue (52,7 contre 57,5 ; p=0,006).

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant I’échelle RAS ni I’échelle

MARS.

Enfin, concernant les problémes judiciaires au cours des 6 derniers mois, les personnes
souffrant d’une pathologie duelle ont plus été victimes de violences physiques avec une

différence statistiquement significative (25,9% contre 18,9%, p=0,04), elles avaient plus eu
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affaire a la police (44,7% contre 27,2%, p=0,0001) et étaient plus auteurs de vols (10,6% contre
2,9%, p=0,0001).

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant les

incarcérations pénitentiaires au cours des 6 derniers mois.

Analyse multivariée (cf. Tableau 1) :

Les variables significatives en univariées ont été rentrées dans le modéle multivarié (la ville
d’inclusion, le diagnostic, I’age de début de sans-abrisme, 1’admission aux urgences, le nombre
de jours hospitalisés, le nombre de consultation avec un médecin, la présence d’un épisode
dépressif majeur, le risque suicidaire, le trouble anxieux généralisé, le score SF36, et les
victimes de violences physiques) avec ajustement sur les variables de confusion telles que le

sexe et I’age.

Ainsi avec le modele final de I’analyse multivariée comprenant des OR ajustés, les résultats

significatifs étaient les suivants :

Les personnes souffrant d’un trouble bipolaire avaient quasiment 2 fois plus de risque de
présenter une dépendance a une substance (IC95: 1,2-3,1; p=0,01). D’autre part les
participants présentant une pathologie duelle avaient 1,6 fois plus de risque de présenter un
risque suicidaire (IC95 : 1,06-2,6 ; p=0,03 ), 1,7 fois plus de risque de présenter un €pisode
dépressif majeur (IC95 : 1,0-2,8 ; p=0,04) et un trouble anxieux généralisé¢ (IC95: 1,0 — 2,7 ;
0,04). L age correspondant au début de sans abrisme évoluait comme un facteur protecteur
contre la dépendance a une substance (OR ajust¢ = 0,97 ; IC95: 0,95-0,99 ; p=0,012),
autrement dit plus la personne arrive jeune a la rue, plus elle a un risque de développer une

dépendance a une substance.

Le groupe « pathologie duelle » consultait un médecin ou personnel médical 2,3 fois plus
fréquemment que le groupe « pathologie psychiatrique isolée ». Ils présentaient 2 fois plus de

risque d’étre victime de violences physiques (IC95 : 1,1-3,5 ; p=0,022).

En revanche, apres ajustement avec les facteurs de confusion dans I’analyse multivariée, il n’y
avait plus de différence significative entre les groupes concernant le nombre d’hospitalisations,

le nombre de passage aux urgences et la durée moyenne de sé¢jour en hospitalisation.
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Total des Trouble Pathologie duelle |p OR |IC95 p*
personnes psychiatrique Ajusté*
incluses seul =443 (63,7%) (min-max)
=695 =252 (36,3%)
CARACTERISTIQUES SOCIO- N(%) ou | N(%) ou | N(%) ou
DEMOGRAPHIQUES N(moyenne) N(moyenne) N(moyenne)
Sexe : Masculin 573 (82,4%) 200 (79,3%) 373 (84,2%) ,107 |,684 0,387-1,211 ,192
Age 695 (38,76 + 9,98) | 252 (40,19 + 10,3) | 443 (38,09 £ 9,06) |,007 |,982 0,959-1,007 ,157
Nationalité Frangaise 571 (86,0%) 207 (85,2%) 364 (86,5%) ,648
Pays de naissance 435
France métropolitaine 495 (75,0%) 174 (72,2%) 321 (76,6%)
DOM TOM 16 (2,4%) 7 (2,9%) 9(2,1%)
Etranger 149 (22,6%) 60 (24,9%) 89 (21,2%)
Ville d'inclusion 0,033
Paris 117 (16,8%) 33 (13,1%) 84 (19,0%) ref -
Marseille 198 (28,5%) 87 (34,5%) 111 (25,1%) ,423 0,220-0,814 ,010
Toulouse 197 (28,3%) 68 (27,0%) 129 (29,1%) ,762 0,384-1,511 432
Lille 183 (26,3%) 64 (25,4%) 119 (26,9%) 773 0,407-1,470 ,436
Etat civil ,407
Célibataire 515 (77,7%) 181 (75,4%) 334 (79,0%)
Concubinage 24 (3,6%) 8 (3,3%) 16 (3,8%)
Marié 11 (1,7%) 7 (2,9%) 4 (,9%)
Séparé 35 (5,3%) 12 (5,0%) 23 (5,4%)
Divorcé 70 (10,6%) 28 (11,7%) 42 (9,9%)
Veuf 8 (1,2%) 4 (1,7%) 4 (,9%)
Assuré social (carte vitale, AME, CMU) 571 (88,3%) 203 (85,3%) 368 (90,0%) ,075
Ayant un enfant ou plus 247 (37,3%) 82 (34,5%) 165 (38,9%) ,255
Niveau d'études ,742

Jamais été a I'école
Niveau primaire
Niveau college

Niveau CAP, BEP

8 (1,2%)
38 (5,7%)
216 (32,5%)

221 (33,3%)

3(1,2%)
17 (7,0%)
74 (30,6%)

75 (31,0%)

5 (1,2%)
21 (5,0%)
142 (33,6%)

146 (34,6%)

" aprés ajustement des facteurs de confusion dans ’analyse multivariée.
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Niveau Bac
Niveau Bac + 2 et plus
Dipléme étranger
Temps de vie passé sans chez soi (années)

Age (premiére fois que la personne s'est

retrouvée sans chez soi )
Présence de famille
Présence d'amis

Activité professionnelle rémunérée déclarée ces

6 derniers mois

Rémunération mensuelle (en euros)

Acceés aux soins au cours des 6 derniers mois
Hospitalisé

Admission aux urgences

Nombre total de jours hospitalisés

Durée moyenne de séjour a I'hdpital

Déja été hospitalisé sous contrainte (au cours de

sa vie)
A regu des traitements médicamenteux

A eu une consultation avec un médecin/prof

paramédical

Contacts avec équipes de maraude > 1 fois par

semaine

Contacts avec 'EMPP > 1 fois par semaine
Contact du 115 > 1 fois par semaine
Recours au SIA > 1 fois par semaine

Fréquentation lieux de distribution de repas

chauds > 1 fois par semaine

Fréquentation des accueils de jour > 1 fois par

semaine

Fréquentation des associations de réduction des

risques et auto-support > 1 fois par semaine

111 (16,7%)
65 (9,8%)

5 (,8%)

419 (8,6 + 8,04)

591 (25 8,04)

580 (87,3%)
365 (55,1%)

13 (5,5%)

655 (628 + 402)

162 (60,8%)
112 (51,7%)
664 (25,6 + 39,9)

382 (31 + 33,4)

136 (57,6%)

540 (84,8,%)

613 (93,2%)

102 (15,7%)

353 (11,6%)
158 (24,3%)
650 (6,7%)

660 (42,8%)

276 (42,8%)

157 (24,1%)

46 (19,0%)
25 (10,3%)

2 (,7%)

157 (9,56 + 8,6)

213 (27,58 £ 12,2)

207 (85,5%)
123 (51,3%)

26 (6,3%)

236 (591,58 + 395)

242 (66,7%)
229 (46,7%)
243 (30,1 £ 41,9)

156 (34,08 + 33,8)

236 (58,9%)

186 (80,5%)

213 (89,1%)

35 (14,7%)

134 (15,9%)
54 (22,6%)
239 (4,7%)

242 (35,2%)

83 (35,2%)

29 (12,1%)

65 (15,4%)

40 (9,5%)

3 (,8%)

262 (8,01 + 7,6)

378 (23,61 % 9,98)

373 (88,4%)
242(57,3%)

39 (6,0%)

419 (649,91 + 406)

404 (57,3%)
341 (54,5%)
421 (22,2 £ 37,5)

226 (29,6 33 4)

372 (56,9%)

354 (87,2%)

400 (95,5%)

67 (16,3%)

219 (8,9%)
104 (25,3%)
411 (7,8%)

418 (47,2%)

193 (47,2%)

128 (31,1%)

,031

,000

,287

,130

,287

,116

,018

,050

0,002

0,003

,621

,024

,002

0,59

0,049

0,437

0,136

0,003

0,11

0,000

,973

1,112

,996

2,317

0,952-0,994

0,943-1,312

0,991-1,001

1,073-5,001

40

,012

0,206

,139

,032




Santé mentale

Diagnostic : schizophrénie
Diagnostic : bipolaire

Episode dépressif majeur actuel
Risque suicidaire actuel

ATCD d'au moins un EDM passé
Trouble anxieux généralisé

Etat de stress post traumatique actuel
Score MCSI

Index RAS

Score SF36

Capacités physiques

Vie sociale

Limitations dues a I'état physique
Limitations dues a I'état émotionnel
Santé mentale

Vitalité

Douleurs physiques

Santé pergue

Score MARS

Problémes judiciaires (au cours des 6 derniers

mois)

Victime de brutalités physiques
Victime de vol

A volé ou tenté de voler quelqu'un

Incarcéré dans un établissement pénitentiaire

481 (69,2%)
214 (30,79%)
384 (55,5%)
436 (63,6%)
142 (21,1%)
273 (41,9%)
109 (18,1%)
652 (34,8 £9,7)

656 (63,5 + 15,7)

645 (82,7 + 24,4)
635 (57,4 +32,2)
641 (72,2 £ 30,7)
630 (51,3 + 14,4)
637 (47,9 £ 21,3)
638 (44,3 £ 19,5)
643 (63,8 + 31,8)
636 (54,6 + 21,1)

408 (5,8 + 2,6)

156 (23,4%)
237 (35,5%)
52 (7,8%)

73 (11,2%)

192 (76,2%)

60 (23,8%)

106 (42,2%)

127 (50,8%)

40 (16,5%)

71 (29,1%)

36 (15,5%)

241 (35,86 + 10,5)

241 (64,08 + 16,8)

239 (82,10 + 26,67)
235 (58,83 + 32,59)
235 (75,29 + 30,28)
231 (52,53 + 15,33)
232 (50,73 + 22,73)
232 (46,32 + 20,72)
236 (66,78 + 32,19)
231 (57,51 + 20,44)

142 (6,04 + 2,439)

46 (18,9%)
75 (30,9%)
7 (2,9%)

31 (13,0%)

289 (65,2%)

154 (34,8%)

278 (63,0%)

309 (71,0%)

102 (23,7%)

202 (49,6%)

73 (19,7%)

411 (33,9 % 9,07)

415 (63,09 + 15,1)

406 (82,85 + 23,13)
400 (56,03 + 31,84)
406 (70,05 + 30,83)
399 (50,63 + 13,76)
405 (46,00 + 20,01)
406 (42,64 + 18,13)
407 (61,88 + 31,48)
405 (52,74 + 21,33)

263 (5,64 + 2,643)

110 (25,9%)
162 (38,1%)
45 (10,6%)

42 (10,1%)

0.003

0.003

,000

,000

,028

,000

197

,000

,364

,355

,310

,017

,049

,017

,022

,046

,006

,195

,041

,059

,000

,270

1,918

1,715

1,669

1,712

1,007

,999

1,967

1,169-3,148

1,035-2,842

1,065-2,616

1,069-2,743

0,994-1,019

0,988-1,011

1,101-3,514

,010

,036

,025

,025

,313

,919

,022

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des deux groupes
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Pourcentage des substances psycho-actives responsables de la dépendance :

Au sein du groupe pathologie duelle, le graphique 1 illustre le pourcentage de substances

psycho-actives responsables de la dépendance.
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Graphique 1 : Pourcentage de substances psycho-actives responsables de la dépendance au sein du groupe « pathologie

duelle »

L’alcool était responsable de 62% des dépendances au sein du groupe « pathologie duelle »,

soit une prévalence de 39% pour 1’échantillon total.

Le cannabis était responsable de 34,7% de dépendance dans le groupe « pathologie duelle »

(soit 22% de la population totale), contre 11,6% pour la cocaine (7,3% de I’échantillon total).

8,9% du groupe pathologie duelle avait une dépendance aux opiacés (5% de la population

totale) et 3,9% aux sédatifs (2% de I’échantillon total.)
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Concernant le nombre de dépendance par personne du groupe « pathologie duelle » :

-70% du groupe présentait une dépendance a une seule substance psycho-active.

-28% du groupe présentait une dépendance a 2 catégories de substances simultanément.

-2% du groupe présentait une dépendance a 3 catégories de substances ou plus.

Prévalence de la pathologie duelle en fonction de la ville de recrutement :

p=0,033

Lille

Marseille

Paris

Toulouse

Total

Pathologie

psychiatrique isolée

64 (35%)

87 (43,9%)
33 (28,2%)
68 (34,5%)

252 (36,3%)

Pathologie duelle

119 (65%)
111 (56,1%)
84 (71,8%)
129 (65,5%)

443 (63,7%)

Il y avait une différence statistiquement significative, subsistant aprés ajustement avec les

facteurs de confusion dans ’analyse multivariée, concernant la prévalence de la pathologie

duelle en fonction des différentes villes d’inclusion, avec une prévalence plus élevée a Paris

(71,8%) contre 65% a Lille et Toulouse et 56,1% a Marseille (p=0,033). Comparé a Marseille,

le risque de présenter une pathologie duelle était multipliée par 2,3 a Paris (en prenant Paris

comme ville de référence, I’OR ajusté a Marseille=0,46 ; 1C95=0,22-0,81 ; p=0,010).
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Analyse en classe latente des substances psycho-actives au sein du groupe « pathologie
duelle »

L’analyse en classe latente a été réalisée afin d’apparier les variables mesurables en fonction
des substances consommées par le groupe « pathologie duelle » et d’en dégager des profils
distincts de consommateurs. Le nombre de classes a été choisi a 1'aide de modéles statistiques,
en fonction du raisonnement théorique et des considérations pratiques. Le modele a 3 profils

distincts était optimal et a été retenu, avec une valeur de I’entropie de 0,61.

La figure 1 illustre la probabilité de dépendance (axe Y) de chaque drogue (axe X) au cours des

12 derniers mois pour les trois catégories de participants :

e La classe 1, représentant 29,2% de la population dépendante (soit N=127) présentait
une probabilité majeure d’étre dépendante au cannabis et une probabilité moyenne de
dépendance a I’alcool. Les probabilités d’étre dépendant a la cocaine, aux opiacés et
aux sédatifs étaient minimes.

e La classe 2, représentant 5,3% de la population du groupe « pathologie duelle » (soit
N=23) présentait une probabilité de dépendance forte a 1’alcool et modérée pour les
sédatifs.

e La classe 3 représentait I’échantillon le plus important avec 65,5% du groupe, soit
N=285 participants. Elle présentait une probabilit¢é de polydépendance nettement
supérieure aux deux autres classes, avec un usage étendu des substances psycho-actives.
La probabilité de dépendance était modérée concernant 1’alcool, la cocaine, les opiacés,
et une probabilité faible de dépendance aux hallucinogenes.

4 Probabilité

0 P
Alcool Stimulants Cocaine Opiacés Hallucinogénes Cannabis Sédatifs Autres

Figure 1 présentant les probabilités de dépendance aux produits des participants a partir d'une analyse de classe latente a 3
classes
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Les caractéristiques des données socio-démographiques et cliniques des trois classes sont

répertoriées dans le tableau 2.

Les participants appartenant a la classe 1 étaient plus jeunes que les deux autres classes, de
facon statistiquement significative (35,5 ans contre 40,8 et 39ans, p=0,001) et leur rémunération
mensuelle avait tendance a étre plus élevée que les autres classes (681€ contre 491€ et 646€,

p=0,006).

La classe 2 présentait une proportion de femmes plus importante que dans les autres classes
(35% contre 17% et 16% dans les autres classes, p=0,03). Elle avait plus tendance a avoir un
contact avec un médecin généraliste que les autres classes, que ce soit a 1’hopital (1,9 contre
1,2 et 0,49 ; p=0,048) ou dans la rue (0,32 contre 0,03 dans les autres classes ; p=0,03). Les
participants de cette classe avaient tendance a présenter plus fréquemment un épisode dépressif
majeur plus ¢élevé que dans les autres classes, sans toutefois atteindre la barre de significativité
de p=0,05 (69,6% contre 54,3% et 66,2%) et présentaient un index de rétablissement RAS

abaissé (score de 60 contre 65 pour la classe 1 et 62 pour la classe 3, p=0,066).

La classe 3 représentait 1’échantillon le plus important du groupe « pathologie duelle » (65,5%)
soit N=285 participants. Le ratio Homme/Femme était le plus élevé dans ce groupe avec 86,3%
d’hommes, un temps de vie sans chez soi plus ¢élevé (sans différence statistiquement

significative.)

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant la fréquentation des lieux
de réduction des risques, des accueils de jour, ni des admissions aux urgences ou des

hospitalisations entre les 3 classes.

A noter la présence de 1’alcool avec une probabilité relativement élevée dans toutes les classes.
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Tableau 2 présentant les caractéristiques socio-démographiques et cliniques en fonction des 3 groupes a partir de I’ analyse

en classe latente.

Age

Sexe Masculin

Villes

Lille

Paris

Toulouse

Marseille

Rémunération mensuelle

Age (premiére fois que la personne s'est

retrouvée sans chez soi )

Temps de vie passé sans chez soi

(années)

Nombre de visites chez un médecin

généraliste (6 derniers mois)

Nombre de visites chez un psychiatre (6

derniers mois)

Nombre de consultation avec un
médecin généraliste a I'hopital (6

derniers mois)

Nombre de consultation avec un

psychiatre a I'hopital (6 derniers mois)

Contacts avec un médecin généraliste

dans la rue (6 derniers mois)

Contacts avec un psychiatre dans la

rue (6 derniers mois)

Classe

N=127 (29,2%)

35.5 (9,38 )

105 (83%)

26 (20%)

34 (26,8%)
42 (33,1%)
25 (19%)

681 (£525,65)

21,9 (£7,35)

6,3 (£5,25)

2,4 (+7,45)

0,3 (+2,01)

1,2 (3,55)

3,1 (£6,96)

0,03 (0,28)

0,01 (£0,00)

1 Classe 2

(Cannabis/Alcool) L
(Alcool/Sédatifs)

N=23 (5,3%)

40.8 (£7,96)

15 (65%)

3 (13%)

4 (17,4%)

9 (39%)

7 (30%)

491.5 (+243,45)

23 (+11,52)

7,2 (£5,75)

2,9 (£3,75)

0,1 (£0,21)

1,9 (5,39)

0,59 (+2,20)

0,32 (+1,29)

0,14 (£0,47)

Classe 3

(Polydépendance)

N=285 (65,5%)

39 (+9,68)

246 (86,3%)

87 (30%)
44 (15%)
75 (26%)
79 (27%)
646.2 (+322,26)

24,5 (+10,81)

8,7 (+8,48)

2,2 (+4,09)

0,18 (+1,05)

0,49 (+1,93)

2,02 (+6,79)

0,03 (0,37)

0,17 (£1,54)

0,001

,032

,014

0,061

,230

,184

,193

,898

,048

,109

,002

,030
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Nombre de consultation avec un 2,64 (+9,74)

psychiatre au CMP

Fréquentation d'un accueil de jour > 1 49 (57,4%)

fois par semaine

Contact avec une association de 33 (71,8%)

réduction de risques > 1 fois par semaine

Admission aux urgences au cours des 6 1,1 (+1,83)

derniers mois

Score MCSI 22,9 (£11,55)
Index RAS 65,6 (£13,96)
Score SQOL 48,1 (£15,89)
Score MARS 54 (£2,77)

Diagnostic de trouble schizophrénique 86 (67,7%)

Diagnostic de trouble bipolaire 41 (32,2%)
Présente un EDM actuellement 69 (54,3%)
Présente un risque suicidaire actuel 87 (70,7%)

Présente un trouble anxieux généralisé 45 (41,67%)

Présente un état de stress post 16 (16,8%)

traumatique

Incarcéré dans un établissement 14 (11,8%)
pénitentiaire au cours des 6 derniers

mois

0,5 (+1,44)

7 (66,7%)

8 (63,6%)

1,35 (+2,23)

27,9 (+11,81)
60,26 (+20,42)
38,98 (+19,24)
5,9 (+2,64)

10 (43,5%)

13 (56,5%)

16 (69,6%)

16 (68,1)%

11 (55%)

7 (36,8%)

2(9,1%)

1,6 (£3,74)

133 (50,2%)

86 (67,8%)

1,37 (£2,35)

22,3 (+11,26)
62,1 (+15,11)
46,8 (+18,06)
5,7 (+2,62)
189 (66,2%)
96 (33,6%)
188 (66,2%)
200 (70,7%)
142 (52%)

48 (19,1%)

24 (9%)

,228

,191

,642

,451

,165

,066

,169

,805

,071

,056

,969

,167

,129

,681
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Analyse des dépendances aux substances psycho-actives en fonction du diagnostic de

trouble schizophrénique ou bipolarité.

Tableau 3 présentant le pourcentage de dépendance aux substances psycho-actives en fonction du diagnostic de trouble

schizophrénique ou bipolaire

Substances

Trouble bipolaire  Total p
Psycho-actives Trouble schizophrénique
Alcool 169 (58,5%) 105 (68,1%) 274 0,0001
(61,8%)
Cocaine 29 (9,9%) 22 (14,0%) 51 (11,3%) 0,189
Opiacés 18 (6,1%) 17 (10,8%) 35 (7,8%) 0,077
Cannabis 109 (37,2%) 47 (29,9%) 156 (34,7%) 0,123
Sédatifs 10 (3,4%) 5(3,2%) 15 (3,3%) 0,898
Stimulants (Ritaline...) 2 (0,7%) 2 (1,3%) 4 (0,9%) 0,614
Hallucinogénes (ecstasy...) 4 (1,4%) 3 (1,9%) 7 (1,6%) 0,699
Autre 7 (2,4%) 8(5,1%) 15 (3,3%) 0,127

Plus de 2/3 des personnes

duelle »

souffrant d’un trouble bipolaire au sein du groupe « pathologie

présentait une dépendance a 1’alcool, contrairement a 58% des personnes

schizophrénes du méme groupe, avec une différence statistiquement significative (p=0,0001).

Les personnes souffrant d’un trouble bipolaire avaient également plus tendance a consommer

des opiacés (10,8% contre 6,1%, p=0,077) mais la différence n’était pas statistiquement

significative.

En revanche les participants présentant un diagnostic de schizophrénie consommaient plus de

cannabis, sans toutefois arriver au seuil de significativité (37,2% contre 29,9%, p=0,123).

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant la

dépendance a la cocaine, aux médicaments sédatifs et produits hallucinogenes.
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DISCUSSION

Les résultats de cette étude pourraient €tre résumés ainsi : dans I’échantillon de 695 personnes
sans domicile souffrant d’un trouble schizophrénique ou d’un trouble bipolaire, 63,7%
présentaient une pathologie duelle avec une dépendance a I’alcool ou a une substance psycho-

active.

Le diagnostic de trouble bipolaire multipliait par 2 le risque de présenter une dépendance aux
toxiques chez les personnes sans abri, comme I’a précédemment décrit I’étude de Maremmani
(55), alors que la vaste enquéte francaise Samenta (8) ne retrouvait pas d’association
significative entre trouble bipolaire et conduites addictives. Des résultats similaires a ceux de
notre étude sont retrouvés dans la population générale (77,78). Les pathologies duelles étaient
associées a un risque ¢levé de présenter un épisode dépressif majeur ou un trouble anxieux
généralisé ainsi qu’un risque suicidaire plus important (79,80). Enfin le groupe «pathologie
duelle» était plus exposé aux violences physiques et plus impliqué dans des problémes

judiciaires que le groupe « pathologie psychiatrique isolée» (51).

A I’instar de ce que nous avons constaté dans cette étude, le temps de vie passé sans chez soi et
la précocité de 1’dge d’arrivée dans la rue constituaient un facteur de risque important de

développer une addiction a une substance (2—4).

Dans I’analyse univariée, les personnes présentant une pathologie duelle étaient plus souvent
admises aux urgences des hopitaux et consultaient plus de médecins ou de personnels
paramédicaux en ville, ce qui est cohérent avec plusieurs ¢tudes antérieures (51,81,82). En
revanche leur passage aux urgences était moins suivi d’hospitalisation, et la durée moyenne de
séjour en hospitalisation était raccourcie, rappelant le « syndrome de la porte tournante » majoré
par leur dépendance a une substance et a la stigmatisation dont ils sont victimes a 1’hdpital.
Cependant ces différences disparaissaient aprés ajustement aux facteurs de confusion dans
I’analyse multivariée, nous empéchant donc d’établir dans cette étude une association entre les
pathologies duelles et I’augmentation de la fréquence des hospitalisations ou des admissions

aux urgences.

Dans notre étude il n’y avait pas de différence de dépendance aux substances en fonction du

sexe, ce qui coincide avec les résultats de I’étude Samenta (8), contrairement aux résultats de
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I’¢tude de Kovess (16) selon lesquels le sexe masculin était un facteur de risque majeur de

dépendance aux substances psycho-actives.

La différence significative apres analyse multivariée entre les prévalences de pathologie duelle
dans les villes de Marseille et Paris doit faire évoquer un probable biais de recrutement : en
effet les équipes mobiles psychiatrie précarité recrutent les participants dans la rue, et certaines
équipes mobiles sont plus tournées vers I’addictologie que d’autres, avec par conséquent plus

ou moins de patients présentant des dépendances aux substances psycho-actives.

L’alcool était la premiére substance responsable de dépendance avec quasiment 40% de
prévalence dans I’échantillon total. Dans la méta-analyse de Fazel (11) portant sur 10 études
occidentales, la prévalence de la dépendance a 1’alcool se situait entre 8,5 % et 58,1 %. Deux
facteurs pouvaient expliquer en partie cette forte variabilité : plus les études étaient récentes,
plus la prévalence était ¢élevée (les analyses ont été faites par décennies). Par ailleurs, les
prévalences observées ¢étaient plus élevées en Europe continentale que dans les autres pays. La
prévalence de 40% dans notre étude coincide avec la prévalence poolée de la méta-analyse de

Fazel.

La deuxiéme substance la plus consommeée dans le groupe était le cannabis avec une prévalence
dans la population totale de 22%, ce qui coincide avec les résultats de I’étude Samenta qui
retrouvait une prévalence de 16% pour le cannabis (8). On observait une prévalence de 7% pour

la cocaine et de 5,3% pour les dérivés opiacés.

Plus d’un quart du groupe « pathologie duelle » présentait une double dépendance (2 catégories

de substances, sans compter le tabac qui n’était pas comptabilisé dans 1’étude.)

L’analyse en classe latente nous a permis de dégager 3 différentes catégories de personnes
dépendantes au sein du groupe « pathologie duelle » : la classe 1, plus jeune, avait plutot
tendance a développer une dépendance au cannabis et a 1’alcool tout en ayant une rémunération
plus importante. La classe 2, minoritaire, comptait plus de femmes que les autres catégories et
souffrait d’une dépendance importante a 1’alcool et aux médicaments sédatifs et anxiolytiques.
Les sujets de la classe 2 avaient plus tendance a développer une dépression, et consultaient plus
fréquemment les médecins libéraux ou de rue. La classe 3 représentait 1’échantillon le plus
important du groupe « pathologie duelle » avec 63,5% du groupe, avec une probabilité majorée

de polydépendance a 1’alcool, la cocaine, aux opiacés.
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Cette analyse ne fait que confirmer I’importance grandissante de la polyconsommation au cours
de ces dernicres décennies chez les personnes sans abri (61,83). Les effets délétéres synergiques
de la polyconsommation sont de plus en plus documentés, et plusieurs études associent la
polyconsommation a un risque accru de suicide, de dépression, d’overdose, de comportements

sexuels a risque et de résistance aux traitements. (61,64).

Les personnes sans abri souffrant de trouble bipolaire étaient encore plus vulnérables sur le plan
des addictions que chez des personnes souffrant de trouble schizophrénique, particuli¢rement

avec I’alcool, responsable de 2/3 de dépendance éthylique chez les bipolaires.

Hormis I’alcool, nous n’avons pas pu mettre en évidence d’autre différence significative entre
les personnes souffrant de bipolarité et de schizophrénie, concernant les diverses substances
psycho-actives consommeées, contrairement a certaines études qui retrouvaient une association
significative chez les personnes sans abri entre les troubles bipolaires et la cocaine (56,84,85)

ainsi qu’avec les dérivés opiacés (56,86).

Plusieurs actions peuvent étre suggérées concernant les résultats de cette étude sur les

pathologies duelles chez les personnes sans abri :

- Les conduites addictives doivent impérativement étre recherchées lors de chaque
évaluation psychiatrique des personnes sans abri, a fortiori chez les personnes souffrant
d’un trouble psychiatrique grave.

- Les pathologies duelles font émerger des patients « ni-ni » qui ne sont pris en charge ni
par les structures de soins psychiatriques, ni par les structures addictologiques, en partie
a cause d’une vision et approche clivée des personnels soignants et du systéme de soins
actuel fragmenté. La mise en place de soins intégrés permettraient une meilleur
continuité des soins, avec une approche globale et par étape (en phase avec le stade de
motivation). De méme la coopération intersectorielle et interinstitutionnelle devrait étre
favorisée en impliquant les équipes de maraudes, les travailleurs sociaux, les
professionnels du logement, les personnes travaillant dans le domaine de la drogue et
de I’alcool, les médecins généralistes et le secteur psychiatrique.

- 1II serait nécessaire d’apporter une formation plus appropriée en addictologie et en
réduction des risques pour les professionnels de santé et travailleurs sociaux en contact
direct avec les personnes sans abri, afin qu’ils soient mieux préparés a travailler avec
les personnes présentant des besoins multiples.

- Un développement d’équipes mobiles psychiatrie précarité spécialisées et ciblant les
personnes sans domicile présentant des pathologies duelles.

- Il est également nécessaire de disposer de davantage de services a bas seuil, jouissant
d’une grande flexibilité vis a vis des consommations de toxiques avec une politique de
réduction des risques, ainsi que de promouvoir les organisations de patients dans le
domaine de I’addictologie, qui bénéficient d’une expérience utile pour ces groupes
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marginalisés, et qui devraient étre considérées comme une véritable valeur ajoutée dans
ce systeme de soins trop clivé.

- Enfin une attention doit étre portée sur les polyconsommations de substances,
particulierement fréquentes chez les personnes sans domicile, ainsi que leurs différentes
voies d’administrations. La complexité ne réside pas que dans la polyconsommation
mais aussi dans la variabilité des demandes de I'usager qui peut souhaiter une réduction
de sa consommation ou un sevrage mais pas nécessairement toutes les substances.

Limites de I'étude :

La population incluse n’est pas représentative de 1’ensemble de la population sans-abri
souffrant de schizophrénie et de trouble bipolaire. L’étude ne prend pas en compte les personnes
sans papier, malheureusement bien présentes dans la rue, vivant dans une précarité majeure, ils
nécessitent des besoins élevés en terme de santé mentale et physique, ce critére d’exclusion
peut ainsi sous-estimer la proportion de pathologie duelle dans I’échantillon. L’étude est basée
sur des données rétrospectives du début du programme Un Chez Soi D’abord en 2011 et les
habitudes de consommation et les prévalences des diverses substances ont pu évoluer depuis.
Par ailleurs, on ne peut en aucun cas établir de lien causal formel, mais seulement proposer des

associations entre les différentes variables étudiées.

Nous avons choisi de réaliser une étude transversale afin d’avoir un faible taux de non réponse
et de perdus de vue. Sachant que 1’exclusion, la marginalisation et les consommations évoluent
avec le temps et que notre étude est une observation a un moment donné, une étude
longitudinale avec un suivi des personnes serait plus appropriée ultérieurement afin de mieux

comprendre leur trajectoire de vie et de consommations.

En ce qui concerne les évaluations des consommations, un biais de désirabilité sociale est
possible pouvant induire une sous-estimation des consommations de substances. D’autre part,

aucun dosage urinaire des toxiques n’a été utilisé.

Le tabac n’était pas comptabilisé dans les substances psycho-actives car il ne figurait pas dans
le recueil de données du Chez Soi D’abord. Pourtant I’enquéte frangaise Samenta retrouve une
prévalence de 77,2% de fumeurs quotidiens chez les personnes sans abri souffrant de
schizophrénie (8). D’autre part, 68% de personnes présentant un abus ou dépendance a une
drogue fument quotidiennement (87). On considére qu’en cas de comorbidité psychiatrique, il
existe une initiation précoce au tabagisme avec une dépendance nicotinique plus forte, une plus

grande difficulté a se sevrer ainsi que de plus importantes comorbidités psychiatriques,
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cognitives et médicales (88—90). Par conséquent il semble important d’inclure le tabac dans les
substances psycho-actives lors d’études ultérieures sur les pathologies duelles chez les

personnes sans-abri.

Enfin, les données de I’AUDIT pour ’abus/dépendance a 1’alcool n’ont pu étre utilisées en
raison d’un manque de données trop important, et les critéres analysés par le MINI ne

permettaient pas de quantifier les consommations d’alcool ni des substances psycho-actives.

Forces de I'étude :

Cette étude bénéficie d’un échantillon important de personnes sans abri dans 4 grandes villes
de France. Il existe peu de manque de données en raison du choix de caractére transversal de
I’¢tude. Les échelles d’évaluation sont standardisées et validées scientifiquement chez les

personnes sans-abris avec troubles psychiatriques séveres.

A notre connaissance il s’agit de la premiere étude avec un tel échantillon comparant les
facteurs sanitaires et sociaux associés aux pathologies duelles chez les personnes sans abri en

France.

L’analyse en classe latente a permis de dresser des profils de consommateurs au sein du groupe
« pathologie duelle » en prenant en compte les polyconsommations, phénomene de plus en plus

étudié ces derniéres années.
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CONCLUSION

La prévalence des troubles psychiatriques chez les personnes sans abri est nettement supérieure
a celle de la population générale et les conduites addictives ne cessent de croitre au sein de ce
sous-groupe. Les pathologies duelles rendent complexe 1’acces et le maintien dans les soins,
tant les troubles psychiatriques et les conduites addictives sont étroitement liées et ont un effet
délétere sur la situation sociale, cette précarité participe au maintien des consommations de

substances et entretient le cercle vicieux de la marginalité.

Cette étude vise a approfondir les connaissances sur les personnes sans-abri souffrant de
pathologies duelles dans 4 villes en France (Paris, Toulouse, Lille, Marseille) afin de mieux

comprendre leurs besoins complexes en matiére de santé¢ mentale et physique.

La majorité des personnes incluses dans 1’étude (63,7%) présente une pathologie duelle (alcool

ou autre substance psycho-active.)

Comparé¢ au groupe des personnes sans abri présentant une pathologie psychiatrique sans
trouble addictif, le groupe des pathologies duelles présente une santé¢ mentale plus fragile avec
notamment un risque suicidaire plus important, des épisodes dépressifs et troubles anxieux plus
nombreux, et est plus victime de violences de toute forme dans la rue. Le temps de vie passé a
la rue et la précocité du début de sans-abrisme sont des facteurs de risque majeurs de pathologie
duelle. Méme si le recours aux soins semble étre globalement similaire a celui de la population
présentant une pathologie psychiatrique isolée selon notre analyse multivariée, nos résultats ne
disent rien de la qualité ni du suivi des soins. Dans I’étude Samenta, les personnes sans-abri
souffrant de troubles mentaux n’ont pas été¢ en mesure de s’ancrer dans les soins : plus de 70 %
ont interrompu les soins et prés de la moitié¢ a déja arrété au moins une fois son traitement. Des
études ultérieures seront nécessaires pour étudier le maintien dans le soin, spécifiquement chez
les personnes qui présentent des pathologies chroniques et pour identifier les facteurs de rupture

(mauvais insight de la maladie psychiatrique, différents profils de consommation).

Une attention particuliere doit étre portée envers les personnes sans abri souffrant de trouble
bipolaire, encore plus vulnérables sur le plan des addictions que celles souffrant de trouble
schizophrénique, notamment avec ’alcool, responsable de 2/3 des dépendances chez les

bipolaires.
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L’analyse en classe latente des substances psycho-actives nous rappelle combien il est
complexe d’établir divers profils de consommation en fonction des substances consommées,
tant les polyconsommations sont variées et deviennent la norme, et qu’il existe non pas une
mais une multitude de pathologies duelles, dont les liens complexes se surajoutent a la

problématique de la précarité et de I’auto-exclusion.

Cette étude réalisée sur un échantillon important de patients permet de mieux caractériser ce
sous-groupe marginalisé et de cerner leurs besoins complexes et spécifiques. Les pathologies
duelles font émerger des patients qui ne sont pris en charge ni par les structures de soins
psychiatriques, ni par les structures addictologiques, en partie a cause d’une vision et approche
clivée des personnels soignants et du systéme de soins actuel fragmenté. Ainsi il est essentiel
de développer des prises en charge intégrées avec une meilleur coordination et coopération

inter-institutionnelle.

Etant donné le niveau extréme d’exclusion et de précarité, il semble urgent de disposer de
davantage de services a bas seuil, disposant d’une plus grande flexibilité vis a vis des
consommations de toxiques, avec notamment des salles de consommations a moindre risque,
premiére étape d’entrée dans le parcours de réduction des risques et de soin de 1’usager de

drogue.
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RESUME :

Introduction : Comparativement a la population générale, les personnes sans-abri présentent
une prévalence nettement plus élevée de pathologies duelles, définies comme étant une
association synergique d’un trouble psychiatrique et de conduites addictives. Les personnes
sans-abri souffrant d’une pathologie duelle forment un sous-groupe hétérogene,
particulierement vulnérable et stigmatisé. L’objectif de cette étude épidémiologique était de
caractériser cette population sans-abri présentant une pathologie duelle, en évaluant les facteurs
sanitaires et sociaux associés aux pathologies duelles et d’étudier leur différent profil de
consommation.

Matériels et méthodes : Cette étude transversale se base sur les données baseline recueillies
aupres des personnes incluses dans le programme de relogement un Chez Soi D’abord débuté
en 2011, soit 703 personnes sans-abri dans 4 villes (Paris, Marseille, Toulouse et Lille). Les
données socio-démographiques, les diagnostics psychiatriques et addictologiques, les données
relatives au logement et a I’acces aux soins ont été recueillis via des questionnaires standardisés
hétéro-administrés. Le groupe « pathologies duelles» était défini comme un ensemble
d’individu présentant un trouble psychiatrique sévére (trouble bipolaire ou schizophrénique)
avec une ou plusieurs dépendances aux substances psycho-actives, évalués a partir du Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI). Le groupe « pathologies duelles » était
comparé au groupe « pathologie psychiatrique isolée » sans comorbidité addictive, en utilisant
des analyses de régression logistiques multivariées. Enfin une analyse en classe latente a été
réalisée afin d’apparier les variables mesurables en fonction des substances consommeées par le
groupe « pathologie duelle » et d’en dégager des profils distincts de consommateurs.

Résultats : La prévalence des pathologies duelles dans 1’échantillon total était de 63,7%.
Conformément aux études antérieures, nous avons constaté que les pathologies duelles étaient
associées a un risque €levé de présenter un épisode dépressif majeur (OR=1,7 ; IC95=1,0-2,8 ;
p=0,04), un trouble anxieux généralis¢ (OR=1,7 ; IC95=1,0 — 2,7 ; 0,04) ainsi qu’un risque
suicidaire plus important (OR=1,6 ; IC95=1,06-2,6 ; p=0,03 ). Les personnes en question étaient
plus exposés aux violences physiques (OR=1,96 ; 1C95=1,1-3,5; p=0,02). D’autre part la
précocité de 1’age d’arrivée dans la rue constituait un facteur de risque important de développer
une pathologie duelle. Au sein du groupe pathologie duelle, les personnes souffrant de trouble
bipolaire étaient encore plus vulnérables sur le plan des addictions que celles souffrant de
trouble schizophrénique (OR=1,92; 1C95=1,2-3,1 ; p=0,01) notamment avec [|’alcool,
responsable de 2/3 des dépendances chez les personnes bipolaires. L’analyse de classe latente
a permis de dégager 3 profils de consommateurs différents, en prenant en compte les
polyconsommations, avec plus d’un quart du groupe «pathologie duelle» présentant une double
dépendance.

Conclusion : Cette ¢tude réalisée sur un échantillon important de patients permet de mieux
caractériser ce sous-groupe marginalisé et de cerner leurs besoins complexes en matiére de
santé, souvent mal compris et pas satisfaits de maniére adéquate au sein de notre systéme de
soins actuel. Une meilleure coopération interinstitutionnelle est nécessaire face a un systéme de
soins fragmenté et clivé, avec un développement de services & bas seuil, fondés sur une
politique de réduction des risques, jouissant d’une grande flexibilit¢ vis a vis des
consommations de toxiques.

Mots-clés : pathologie duelle / sans-abri/ réduction des risques/ trouble d’usage a une
substance / substances psycho-actives
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