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Toxicomanie :  
plus d’intégration  
pour davantage d’inclusion 

DOSSIER

Interview de Jerry Wérenne, 

médecin généraliste, directeur 

 

Éric Husson, assistant 

social, maîtrise en Politique 

économique et sociale, 

Anderlecht et de la Concertation 

Par Marinette Mormont, 

Fin 2013, le FEDER (Fonds européen de développement régional, pro-
grammation 2014-2020) lançait un appel à projets auquel ont répondu 
plusieurs acteurs bruxellois1, à l’initiative de Médecins du Monde. Dépas-
sant l’interdisciplinarité pour aller vers l’intersectorialité, ces acteurs pro-
posaient de créer trois nouvelles structures intégrées articulant social et 

-
sentons ici celle de deux acteurs du secteur toxicomanie. Quels sont les 
enjeux d’une prise en charge intégrée adaptée à un public toxicomane 
particulièrement fragilisé ? Comment y répondre ? Quels modèles sont les 
plus appropriés ?

Santé conjuguée : Vous avez imaginé avec toute 
une série d’acteurs de nouveaux types de mo
dèles de prise en charge intégrée. Quels étaient 
les enjeux de ces projets pour vos publics ?

Éric Husson : 

toute une série d’acteurs. L’idée du projet : essayer de 
mettre sur pied trois structures « multi-agréments » 
qui réuniraient dans une même unité géographique 

et de la santé. L’objectif était de répondre à plusieurs 
enjeux ; d’une part, tous les services se rendent compte 
que la première ligne est saturée ; d’autre part, cer-
tains publics vulnérables circulent peu ou mal entre 

exemple, ont du mal à accéder à l’emploi ou au loge-

ou un gynécologue... L’idée était donc de rassembler en 

-
voquer la rencontre avec des acteurs de l’économie 
sociale, un monde en général assez éloigné de nos 
publics. Or nous pensons aujourd’hui que ceux-ci ont 
besoin de renouer avec l’emploi, avec des parcours 
de formation, d’insertion. Nous devons être dans une 
vision de la santé plus globale, plus inclusive.

Jerry Wérenne : Le modèle axé sur le public toxico-
mane, tel que nous l’avons conçu dans ce projet, était 

basé sur des expériences décrites dans la littérature. 
Des études ont montré que pour avoir un impact sur 

des programmes d’échanges de seringues et des pro-
grammes de traitement de substitution était une bonne 

-
tion à moindre risque.

É.H. : Ce sont des modèles encouragés par l’Orga-
nisation mondiale de la santé et par l’Observatoire 
européen des drogues et des toxicomanies, qui fait des 
recommandations pour soutenir ce qu’ils appellent des 
dispositifs de type comprehensive package, full harm 
reduction : des stratégies combinées et intégrées de 
santé publique.
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J.W. : Concrètement, ce type de modèle a été déve-

projet Insite 2. L’initiative est issue d’une 
revendication d’usagers pour l’ouverture d’une salle 
de consommation ; s’y sont ajoutés un programme de 
traitement de substitution et un programme résidentiel. 
Sur le terrain belge, un des principaux enjeux est d’arri-

risques qui se sont un peu développées séparément.

Un des gros problèmes aujourd’hui à Bruxelles 
réside dans le non accès au logement. De quelle 

en compte ?

É.H. : Nos partenaires du Housing First  avaient ren-
contré des acteurs de l’économie sociale : Archi Human 
(groupe de travail qui s’est donné pour mission d’inves-
tir les lieux abandonnés de la ville, par la création de 
petits jardins verticaux intégrant des habitations pour 
les sans-abri, NDLR)4. L’objectif était d’utiliser des 
coins en friches entre deux bâtiments de la Région, de 
construire des logements à très bas coût, très écolo-
giques, très ergonomiques, et de les utiliser dans une 
logique d’hébergement d’urgence ou de logement pour 
des publics vulnérables et précaires. On avait aussi 
imaginé développer des fonctions de « capteurs de 
logements » et de « capteurs d’emploi », pour essayer 
de trouver des débouchés dans ces domaines.

Le but de ces projets est de faciliter la circulation 
des usagers entre des services qui seraient réunis 

d’accompagnement des publics hors des murs ?

É.H. : L’idée est de favoriser l’inclusion de publics 
extrêmement vulnérables qui ont du mal à accéder aux 
services de première ligne. Quand c’est possible, nous 

essayons de les référer vers la première ligne classique 
et, dans ce contexte, nous plaidons aussi pour faire 
reconnaître et renforcer les dispositifs d’accompagna-
teurs psycho-sociaux. Et quand ce mouvement ne se 
fait pas, il s’agit d’assurer une prise en charge globale 
à l’endroit où on les reçoit.

J.W. : 
services in situ en s’adossant à des partenaires, car on 
est de plus en plus la porte d’entrée pour ces publics, et 
puis les accompagner vers l’extérieur. Le modèle d’ac-
compagnement psycho-social a montré des capacités à 
vaincre les résistances de part et d’autre, à faire évoluer 
les représentations chez les patients, qui acquièrent un 
meilleur mode d’emploi des services existants, et chez 
les acteurs et intervenants qui ne sont pas habitués à 
recevoir ce genre de publics.

Les centres intégrés que vous avez imaginés dans 
le cadre de l’appel à projets FEDER mêlent tous 

ment orientés « toxicomanie ». La mixité des 

J.W. : C’est une des questions qui nous avait poussés 
à créer un pôle plus centré sur les personnes toxico-
manes. Ce n’est pas un public toujours facile à mélan-

aujourd’hui par des médecins généralistes, y compris en 
solo. Nous voulions une certaine perméabilité : dans les 
trois modèles, il y avait de la place pour les usagers de 
drogues. L’idée était aussi que le pôle « toxicomanie » 
puisse être ouvert à d’autres publics à la marge, d’autres 
populations qui ne trouvent pas facilement leur place 
en médecine générale classique. Et peut-être, qu’au 

perméabilité.

É.H. : La segmentation bruxelloise du social en fonction 

aux soins de certains publics. La mixité des publics sera 
peut-être possible un jour, mais il faut aussi que les 
acteurs, les opérateurs, évoluent dans leurs manières 
de travailler. Il y a déjà des lieux où la mixité est pos-
sible, certaines maisons médicales par exemple, où on 
retrouve des usagers de drogues, des sans-papiers, 

Un gros centre pour publics toxicomanes ne 

J.W. : 

 

2. http://supervisedinjection.vch.ca/

Housing First

problématiques de santé mentale, d’assuétudes et sont générale-

ment exclues de la plupart des services spécialisés et généralistes. 

-

maine », Alter Échos
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rencontrées, le besoin de ressources et de compétences 
additionnelles se fait sentir. C’est pourquoi il faut jouer 

endroit, mais aussi jouer sur la circulation des publics 
à travers le système de soins et au-delà du système de 
soins. Entre les deux, il y aurait certainement à imagi-
ner des modèles qui pourraient travailler le maillage 
de réseaux autour d’un quartier, avec des services 
proches, mais pas nécessairement dans un même lieu. 
Dans le type de services intégrés vers lequel on veut 
évoluer, ce sont davantage les soins de santé primaires 

modèle d’accès aux soins n’est pas mal en Belgique, 
il faut adapter les services à certains segments de la 

É.H. : -
lecht, dans une consultation ambulatoire pour usagers 
de drogues. Il y a un mois, un voisin me demandait 
encore ce qu’était ce lieu, alors qu’on accueille ici 

sont stigmatisés, montrés du doigt, ils subissent la 

même réussi à les intégrer dans le tissu urbain : nos 
voisins ne savent pas forcément ce que nous faisons 
et qui vient ici, alors que nous sommes là depuis 1998.

Une chose est de mettre les gens ensemble 
dans un même lieu. Mais comment travailler 
ensemble ?

J.W. : Les synergies réalisées doivent permettre de 
-

tionnement. Il ne faut pas se leurrer, il existe déjà des 
expériences de multi-agrément, les gens sont contents 
de travailler dans ce cadre-là, mais il y a aussi plein de 
problèmes, plein de choses à gérer. On est dans des 

quelques années des concertations avec des acteurs 
qui travaillent avec des publics similaires, cela crée 
des façons communes de voir.

É.H. : Un volet recherche opérationnelle était prévu 
sur ces questions, avec tout un travail préparatoire des 
équipes. On pourrait imaginer des réunions interser-
vices autour de projets communs, ou le développe-
ment de fonctions internes au multi-agrément, avec 
des travailleurs faisant le lien entre les services. Quelle 
gouvernance mettre en place dans une structure où 
cohabitent quatre conseils d’administration, dans 

et la légitimité de chacun ? Tout cela devait être mis 
au travail.
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cipation de vos publics dans ces projets ?

J.W. : On ne les a pas jusqu’ici inclus dans notre 

on a déjà expérimenté ici, au Projet Lama, l’accueil 
d’un comptoir éphémère qui faisait de la réduction 
des risques. Cela a été très apprécié. Impliquer plus 

des risques et probablement encore plus si on va vers 
l’insertion socio-professionnelle et le logement, on 
devrait pouvoir impliquer davantage nos publics. Dans 
l’accompagnement psycho-social de l’hépatite C, la 
dimension de « capacitation » des patients est d’ailleurs 
de plus en plus mise au travail.

É.H. : Nos publics ont une bonne représentation de la 

J’ai le sentiment que si on a une démarche explicative 
par rapport aux enjeux, une bonne partie des publics 
nous suivraient dans une structure de type intégré, 
pour autant qu’une série de garanties en lien avec la 

d’ailleurs être un vrai moteur pour ces projets.

On entend toujours parler de la saturation des 

aux besoins « de base » ?

J.W. : Une façon de donner des éléments de réponse, 
-

période où il n’y n’aura plus assez de médecins géné-

dans certains créneaux, on ne trouve pas de médecins, 
et dans d’autres les médecins ne trouvent pas de place 

et de soutien à la pratique qui doit être fait dans une 
optique d’approche globale des soins de base pour 
tous plutôt que dans un sens d’hypertechnologie pour 
quelques-uns.

É.H. : Ce qui serait porteur, ce serait que ces dyna-
miques soient soutenues par les pouvoirs publics dans 

publique en Belgique5 s’inspirent des derniers travaux 
de l’Organisation mondiale de la santé sur la nécessité 
de renforcer la première ligne aujourd’hui. Il évoque 

explicitement le besoin de développer des petites 
structures intégrées.

J.W. : On plaide pour un soutien fort des pouvoirs 
publics à du maillage. C’est la seule perspective sou-
tenable à long terme en termes de coût et de réponse 
aux problèmes de santé de façon globale. Il faut essayer 
de tirer avantage de l’anarchie pragmatique belge, qui 

en place sur le terrain, et arriver à mettre tout cela 
ensemble. Trouver une cohérence et une capacité de 
se projeter dans des objectifs communs.           

Together we change. Soins de santé de première ligne : maintenant 

plus que jamais ! », Bruxelles, le 9 décembre 2014, voir le résumé 

dans ce dossier.


