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1. Coordonnées

Nom de l’institution :

Asbl Ellipse – Projet CASA – « Projet d’accompagnement à domicile de personnes souffrant ou ayant souffert d’assuétudes. »  

Siège social :

Rue de Houssu, 99

7141 Carnières

064/44.17.20-21

Fax : 064/44.17.22

E-mail : ellipse@scarlet.be
Site : www.asblellipse.be
Adresse et coordonnées du Projet CASA :

Rue de Belle-Vue, 83

7100 La Louvière

Tél : 0473/79.33.24-25-26

E-mail : ellipse.casa@gmail.com
Site : www.asblellipse.be
Personnes de contact :

Monsieur Stephan LUISETTO – Directeur/Coordinateur

064/44.17.20

Madame Teresa MANCINI  – Coordinatrice

0473/79.33.24-25

2. Naissance du Projet CASA

La région du Centre (Soignies – La Louvière) a historiquement inscrit le travail avec la population toxicomane bien avant les autres en Région Wallonne.  Pendant plus de deux ans, des bénévoles construiront le projet d’Ellipse pour aboutir à une convention avec l’INAMI en juillet 1994, date d’ouverture du centre résidentiel de postcure pour personnes toxicomanes, alcooliques et pharmaco-dépendantes. Une antenne ambulatoire que l'on nommera « CAAT », naîtra en décembre 1993. Celle-ci  est, quant à elle , subsidiée  par la région Wallonne. 

Au cours de ces 15 années d’expérience dans le secteur de la toxicomanie et une pratique de travail de réseau, les travailleurs de l’asbl Ellipse ainsi que certains usagers - du résidentiel et de l’ambulatoire - ont pu mettre en évidence la nécessité de créer un service d’accompagnement à domicile pour personnes ayant ou ayant eu une problématique d’assuétude(s). 

En effet, nous avons pu observer l’isolement de ces personnes et entendre leurs difficultés à aller vers les services et institutions qui proposent une offre de soins. Dés-insérées, elles vivent en marge dans un réseau qui leur est propre et se montrent parfois hermétiques à toute approche psycho-médico-sociale classique rendant difficile toutes accroches aux actions socio-sanitaires proposées. Les équipes cliniques du centre résidentiel et de l’antenne ambulatoire peuvent entendre et travailler ces difficultés mais ne peuvent accompagner « concrètement » les bénéficiaires dans leurs démarches de socialisation. Ces personnes nous font part de leurs difficultés à faire face seules au quotidien, à l’abstinence, aux rechutes, à la solitude, à l’incompréhension des conjoints, des familles,… Elles expriment leur souhait d’un accompagnement individualisé, personnalisé au plus proche de leur réalité, afin notamment de consolider et de coordonner leur démarche thérapeutique entreprise au cours de leur séjour au sein de l’institution. Pour répondre à cela, nous avons pensé le projet en lui donnant un caractère proactif dans la rencontre avec l’usager : « Ce n’est pas le patient qui va vers les professionnels mais le professionnel qui se rend sur son lieu de vie, à sa rencontre». 

Pourtant en réponse à ces besoins exprimés et à notre connaissance, il n’existait pas ou peu de services spécialisés se rendant à domicile dans notre région. Les entretiens à domicile présentent des avantages : on rencontre la personne dans son milieu, ce qui favorise l’expression de celle-ci ; le travailleur peut mieux apprécier la qualité du milieu de vie, son contexte ; les habitudes de vie de l’usager peuvent être observées et prisent en compte ; il peut y avoir des contacts avec la famille et l’entourage ; cela permet à la personne de garder sa problématique d’assuétude anonyme et enfin, les personnes éprouvant des difficultés de déplacement (handicap physique, difficultés financières,…) sont prises en compte.  En d'autres termes, les visites sur le lieu de vie favorisent une vision plus globale de la personne, indispensable pour travailler la problématique de l'assuétude.

De plus, toute une série de services du secteur de la santé mentale, des soins de santé, des services sociaux excluent plus ou moins clairement ces personnes dans leur prise en charge : soit parce que la problématique de la toxicomanie effraie les institutions, soit parce que ces dernières estiment ne pas être compétentes en la matière.  C’est pourquoi, il nous semble primordial d’instaurer un tel service ayant par son approche proactive mais respectueuse de la demande, par son accompagnement individualisé et par sa fonction de facilitateur, une action favorisant une meilleure « qualité de vie ».

Pour ce faire, nous avons répondu à l’appel à projet du Fonds Assuétudes en proposant la création d’un tel service. Le 07 mai 2007, nous recevions un courrier du Ministère de la Santé Publique nous précisant que notre projet était accepté et financé pour un an. C’est à ce moment que naîtra le projet, labellisé «Projet CASA»

Dès l’acceptation du projet par le Fonds Assuétudes, des réunions préliminaires ont eu lieu afin de mettre sur pied le projet CASA.  La première réunion s’est déroulée le 14 mai 2007. Les personnes présentes étaient certains travailleurs de l'asbl Ellipse - ambulatoire et résidentiel - intéressés et rédacteurs du projet ainsi que le directeur, le médecin psychiatre et la comptable d’Ellipse. Lors de ces réunions préliminaires, nous avons abordé essentiellement des questions d’ordre technique comme les locaux et l’aménagement de ceux-ci, la définition des profils de fonction pour l’engagement du personnel, leurs frais de déplacement, le type de contrat de travail (horaire variable,..), les heures d’ouverture du service, les outils de travail, la compétence territoriale, et enfin, concrètement, comment allions-nous mettre en pratique ce que nous avions pensé de manière théorique.

Le service prend vie concrètement le 1er juillet 2007 pour une durée d'un an, jusqu'au 30 juin 2008...

Pendant ce premier semestre, nous avons consacré la plus grande partie de notre travail à faire connaître notre projet auprès des diverses institutions du réseau et, d'autre part à répondre aux demandes d'accompagnement à domicile des usagers mais également de leur entourage et de leur réseau personnel et préexistant.

Au fil des mois d'activité du projet, nous constatons une évolution du cadre de notre travail : nous parvenons à cerner de mieux en mieux notre champ d'intervention. Des liens commencent à se construire avec les partenaires du réseau (du domaine de la toxicomanie, de la santé mentale, de la santé physique, du social,...) afin de favoriser l'accès des usagers à ces services. 

Pour  l'année 2008-2009, nous avons eu l'opportunité de ré-introduire une demande afin de poursuivre le projet CASA. Dans le cadre de ce nouvel appel à projet, nous sollicitions le pouvoir Fédéral pour d'une part, renforcer l'équipe d'un quart temps assistant social et d'autre part pour qu'une personne puisse tenir le rôle de coordinateur du projet.  Dans un premier temps, nous avons eu un accord oral, un accord de principe, affirmant la reconduction du projet pour une année.  Nous avons pu, dès lors, maintenir le service en activité (sur fond propre) sans interruption, ce qui aurait été dommageable pour le travail entrepris avec les personnes mais également pour les travailleurs. Ce 17 octobre 2008, la décision de la reconduction a été officialisée dans le moniteur belge pour une durée d'un an allant du 1er juillet 2008 au 30 juin 2009.

Pour l'année 2009-2010, l'asbl Ellipse bénéficie d'un nouveau subside afin de poursuivre le projet initié en 2007. Pour des raisons budgétaires, le projet CASA n'a pu fonctionner sur fonds propres. Dès lors, tous les membres de l'équipe ont cessés leurs activités en juin 2009 pour être ré-engagés en septembre 2009. 

3. Objectifs et missions du projet CASA

Le projet CASA est une recherche-action, un projet pilote qui s’adresse à une population en marge, qui ne va pas vers les services dit « classiques », qui n’ose  pas faire le pas… Le pas vers des structures généralistes, ambulatoires qui ne proposent pas une rencontre à domicile. Il ne s’agit aucunement d’un service d’urgence, d’un service qui se substitue à un autre. Mais bien d’une proposition pour le patient de le soutenir, de l’accompagner vers l’extérieur, lui rendre cette démarche plus accessible… en prenant le temps.

Lorsque nous avons pensé le projet, l'équipe pensait qu'il était important que le travail s'effectue toujours en co-intervention. Au point que cela était devenu un principe. Le travail au cas par cas nous a appris à modifier notre pratique à domicile. Le premier entretien sur le lieu de vie du patient se réalise souvent à deux. Selon la nécessité de l'intervention, la rencontre peut devenir et devient individuelle s'il n'y a pas de sens de travailler en co-intervention. 

Par contre, pour certains patients, que nous dirons plus « chaotiques », présentant une maladie mentale associée à la toxicomanie ou des traits psychotiques, il est évidemment important de poursuivre un travail pluridisciplinaire...De plus, ce travail de co-intervention permet de tisser un lien avec plusieurs travailleurs sociaux, ce qui permettra de proposer une plage horaire plus importante au patient afin d'effectuer des accompagnements durant la semaine. 

3.1. Les objectifs

1. Accompagner physiquement et psychiquement « une demande » - Aucune thérapie

     n'est entreprise et l'équipe doit avant tout mettre en place un réseau autour de la

    personne;  

2. Favoriser l'insertion sociale ;

3. Faciliter l'accessibilité aux soins psycho-médico-sociaux ;

4. Eviter les hospitalisations abusives ;

5. Aider au quotidien d'un point de vue  social, éducatif et psychologiques : travailler les

    questions liées à l'abstinence, aux rechutes, à la solitude, aux relations, ... en vue         

    d'acquérir une meilleure qualité de vie.

3.2. Les missions

Concrètement l'équipe mobile propose :

· Un accompagnement à domicile, sur le lieu de vie ;

· Un travail en amont et en aval des services de soins et/ou thérapeutiques existants;

· Un soutien psychologique, émotionnel et social;

· Un accompagnement vers « l'autonomie » et une meilleure qualité de vie;

· Une guidance dans l'établissement d'un scénario d'aide et de soins;

· Un travail de réseau(x);

· Un travail de réduction des risques;

· Un accès aux soins psycho-médico-sociaux;

· Un accompagnement dans les démarches psycho-médico-sociales;

· Un accompagnement aux activités sportives, culturelles et sociales ;

· Une orientation auprès des structures de soins;

· Une écoute des demandes de l'entourage ;

· Un travail au cas par cas.

4. Rôles et fonctions des membres de l'équipe

Le travail en co-intervention et les visites à domicile sont également une grande richesse pour l'équipe. La co-intervention apporte une plus-value pendant et après l'entretien. En effet, chacun apporte sa dimension et sa vision de la situation, en fonction de sa formation et de sa complémentarité. De plus, si un détail échappe à un travailleur, l'autre est là pour le saisir. Les échanges après l'entretien avec le co-intervenant clinique sont aussi très riches. Ces doubles regards peut nous conforter dans l'idée de maintenir la co-intervention du moins pour le ou les premiers entretiens.  Concernant le domicile, comme lieu où se réalise l'entretien, il permet avant tout de faciliter l'expression et la sincérité de la personne mais aussi d'avoir divers éclairages sur sa qualité de vie.  Ceci représente un bel outil de travail psycho-social.

A travers les suivis que nous réalisons en co-intervention, nous apprenons à être polyvalents dans notre pratique, c'est-à-dire que nous nous nourrissons du travail des autres, tout en retrouvant notre identité professionnelle lors des discussions en réunion d'équipe. 

De plus nous souhaitons permettre au patient qu’il soit vu dans sa globalité… et surtout pouvoir lui offrir l’opportunité de se dire différemment en fonction de la personne qui le reçoit.

L'éducateur : 

Le rôle de l'éducateur, au sein de l'équipe CASA est, dans un premier temps, d'être à l'écoute de la personne et de sa demande. Il est essentiel que l'éducateur soit en première ligne pour favoriser le premier contact afin de tisser un lien qui favorisera la communication et la rencontre avec LE professionnel (quel qu'il soit). 

Le but est de soutenir, d'accompagner, d'encadrer la personne, et de l'amener à la réflexion dans le cheminement de son idéal d'ouverture vers le monde extérieur et sa socialisation. En d'autres mots, son idéal de vie... tout en l'aidant à trouver des « balises », afin que peu à peu elle puisse s'aventurer dans la vie de tous les jours avec autonomie.

Concrètement, il est important d'entamer, avec elle, une « (ré)éducation » de son ouverture vers le monde social extérieur. Cela, en utilisant par exemple, une mise en place d'un planning de vie, contenant certaines activités de la vie courante que la personne ne sait ou ne peut entreprendre seule ainsi que des activités sportives et/ou culturelles.

C'est donc, travailler les besoins de la personne mais aussi ses envies afin d'organiser sa vie, d'en reprendre le contrôle mais aussi de faire face à l'ennui. 

L'éducateur à domicile a comme fonction d'être à l'écoute, d'entendre le désir de la personne et doucement, à son rythme, de l'accompagner dans l'émergence d'un projet personnel quel qu'il soit. 

Diverses questions restaient en suspens quant au travail à mener dans le long terme avec les personnes que nous rencontrons. Voici les différents éléments de réponse qui émergent au cours de notre expérience :

·  Faut-il créer des groupes de parole avec un thème particulier qui réunirait les personnes? Nous avons constaté au fur et à mesure de notre travail qu'il serait stigmatisant pour la personne d'appartenir à un groupe dit « pour personnes toxicomanes et/ou alcooliques » au sein du projet CASA. Peut être sera-t-il possible par la suite de créer un tel groupe mais cela devra dès lors, émaner des demandes de quelques personnes. Des demandes d'activités, ... commencent seulement à émerger; une fois la confiance établie et les problémes sociaux et/ou administratifs stabilisés.

·  Faut-il effectuer des partenariats avec quelques services dans le but de favoriser des activités peu ou pas onéreuses ? Actuellement, les personnes ont la possibilité de bénéficier « des articles 27 ». Les personnes suivies sont demandeuses d'activités à faire chez elles, de manière autonome mais ne sont pas encore prêtes à franchir le pas vers l'extérieur, de se mettre en relation avec d'autres.

·  Faut-il mettre en place des activités hebdomadaire ?  Cela se fait, pour l'instant et ce, de  manière individuelle.

L'assistant social  :

L'assistant social est là pour soutenir et accompagner la personne dans ses diverses démarches sociales et administratives, mais aussi pour mener des entretiens et effectuer des visites à domiciles se basant sur une écoute active. En effet, la parole et l'écoute sont les outils essentiels dans ce service, car, dans un premier temps, l'asbl dont dépend le projet est d'orientation psychanalytique , ce qui implique de travailler avec le discours du patient et à son rythme. Mais aussi, nous constatons fréquemment que derrière la consommation se cache une multitude d'autres problématiques (sociales, familiales, financières,..) qui sont soit en amont soit en aval de la problématique d'assuétude(s). C'est en prenant du recul et en ayant un regard critique sur les situations que l'assistant social peut mener à bien son intervention, d'où l'importance de l'écoute et de la temporalité.

L'assistant social travaille avec la personne et pas uniquement pour la personne, car cela peut provoquer un désinvestissement de l'usager vis-à-vis de sa propre situation et à notre égard. L'important ici est d'amener la personne a trouver d'elle-même des solutions à sa situation. Le travailleur doit dès lors, être vigilant à ne pas imposer sa vision des choses et son idéal. 

Le psychologue :

Pour définir le rôle de la psychologue clinicienne à orientation psychanalytique, nous dirons que c’est « la clinique du sujet » qui la dirige. En d’autres termes, le moteur de son travail est « la logique d’écoute singulière » du sujet. Qu’est-ce que cela signifie ? 

Elle tente d’occuper une place auprès du sujet qui consiste à l’accompagner, à le soutenir dans l’élaboration de ses propres questions sur son vécu. Le travail part de son discours, de sa vérité subjective. Son rôle est de donner du crédit à sa parole, qu’il se sente entendu et compris dans sa singularité. Cette première phase du travail est  « l’accueil du sujet » ou encore « le travail du diagnostic ». En utilisant le terme diagnostic, elle ne fait pas ici référence à la classification psychiatrique propre au DSM-IV mais plutôt à « la construction du cas » qui consiste à saisir les données personnelles du sujet afin de comprendre le monde, « le réel » dans lequel il vit : A quel Autre ce sujet est-il confronté ? Vers quel chemin  s’oriente-t-il dans son existence ? Quelles sont les choses dans la réalité qui lui sont insupportables ? Qu’est-ce qui se joue dans le basculement de ce sujet ? 

Certains usagers pensent qu'en arrêtant la drogue, leurs problèmes vont disparaître. Or, c’est le contraire, les difficultés « pansées » par le produit réapparaissent sous une forme ou sous une autre. Le produit est venu occuper chaque instant de leur vie et au moment où ils stoppent leur consommation, ils sont confrontés à la question :  « Maintenant, qu’est-ce que je vais faire ? », « Autour de quoi vais-je organiser ma journée, mon existence ? ». Le travail avec cette population est bien plus complexe que l’idée que l’on se fait, à savoir « il faut arrêter la drogue » Le travail que la psychologue tente d’effectuer avec eux est au fond de relire, re-éclairer cette difficulté personnelle dans leur vie, de les aider à percevoir comment la drogue est venue y prendre place et de quelle manière à partir de là, quelqu’un a envie d’un changement de position. 

L'amorce d'une discussion avec l'usager tend à l'amener à ne plus considérer qu'il est « tombé » dans la drogue et que la toxicomanie est pour lui quelque chose qu'il a subie. S'il arrive à franchir cette étape, à se ré-approprier son histoire et à recentrer sa responsabilité dans ce qu'il lui est arrivé, c'est déjà un grand pas. 

Un critère de réussite d'un traitement n'est pas forcément l'abstinence (même si c'est un moyen, ce n'est pas un but en soi) Que la personne se sente bien dans sa peau, qu'elle retrouve ses balises sur le plan social et professionnel est l'objectif prioritaire de notre service. 

Écouter leur histoire, accueillir ces gens aux prises avec des situations des plus difficiles et souvent à la limite du passage à l'acte, c'est un préalable indispensable. Si, par la suite, notre service peut constituer un lieu d'adresse possible où ils puissent soumettre leur détresse, notre vision sera atteinte. 







Le psychiatre 

Notre médecin psychiatre contribue à :

· L'analyse et la construction du cas

· L'éclairage sur l'éventuelle psychopathologie des demandeurs

· La définition des orientations à prendre dans l'accompagnement psychosocial ou dans la collaboration multidisciplinaire allant du circuit de soin (si désiré) au rétablissement du lien social et de contact avec les soignants sur le terrain - médecin généraliste, service social des hôpitaux,...

· L'intervention éventuelle sur le terrain après information du médecin traitant (par exemple, élaboration d'un certificat de gestion des biens pour la justice de paix) 

· La définition de l'intervention en général et ses limites

· Au respect du droit des patients.

La coordinatrice

A l'origine du projet, lorsque nous avons écrit CASA, nous avons pensé à une prise de responsabilité c'est-à-dire à une fonction de coordination. Au départ du projet, nous avons fait une auto-gestion car il s'agissait d'une petite équipe. Or, nous ne travaillons pas dans un petit îlot mais dans une structure de 50 personnes. 

La fonction de coordination est le relais privilégié avec les trois services et le pouvoir organisateur. Le coordinateur représente donc le vecteur « communicationnel » entre les services de l'institution. La coordinatrice perçoit dès lors sa fonction comme  suit: 

→ interface et cohérence de l'équipe avec l'extérieur et l'intérieur d'Ellipse - lien entre   

     les différents services proposés par notre asbl  

→ logique de collaboration entre les différents services 

→ gestion journalière par rapport à la cohésion et à l'organisation de l'équipe

→ relais avec la direction d'Ellipse.

La coordinatrice-assistante sociale de formation a, également comme rôle de recevoir les premières demandes afin de déterminer si le suivi par le projet CASA est adéquat. 

Elle sera attentive à écouter et entendre le patient à l’endroit où il se trouve, au moment où il le dit et en prenant garde de ne pas figer sa parole dans le temps. En clair, son rôle est de permettre à la personne rencontrée de pouvoir dire sa problématique, de pouvoir lui permettre de trouver un espace de parole à domicile et l’accompagner dans ce qu’elle a envie de faire pour elle-même. 


5. Le public cible

Toute personne ayant ou ayant eu une problématique d'assuétude(s) - drogues illicites, alcool et pharmaco-dépendance - et dont leur lieu de vie se situe dans la zone 2 telle que définie par l’asbl Rasac.  Cette zone est composée de 14 communes dans la région du Centre : Enghien, Braine Le Comte, Soignies, Le Roeulx, Ecaussinnes, Seneffe, Manage, Chapelle-lez-Herlaimont, Morlanwelz, Binche, La Louvière, Estinnes, Merbes-le-Château et Erquelinnes. 

Toutefois, nous répondons ponctuellement aux demandes des personnes en dehors de cette zone de soins tout en laissant la priorité la zone 2.  Et ce, dans l’éventualité où aucun autre service ne sait, ne peut ou ne veut intervenir.

Nous travaillons également avec la consommation, c'est-à-dire qu'être en traitement ou ne plus vouloir consommer n'est pas une condition de prise en charge.  Concernant ces personnes, nous veillons d'autant plus à les accompagner du coté de la vie via entre autre la diffusion d'information sur la réduction des risques.

Nous effectuons aussi un travail avec la famille et l'entourage de la personne.

6.  Moyens et outils

Le personnel de CASA partage les locaux avec l'équipe du CAAT afin de garantir la mobilité et le caractère ambulatoire du projet. Il s’agit de pratiquer « des suivis à domicile sans pour autant se substituer au travail réalisé par l’équipe ambulatoire d’Ellipse ».

Afin de permettre une communication optimale entre tous les membres de l'équipe, ainsi qu'avec les membres du réseau, nous utilisons ces différents outils de travail :

·   Un agenda commun où tous les rendez-vous apparaissent ;

·  Un cahier, un journal de bord précisant les démarches et les interventions effectuées. Il est en effet important que tout soit « verbalisé » ;

·  Un dossier individuel, généraliste est rédigé pour chaque patient. Ceci en conservant l’anonymat des personnes. Nous ne pensons pas ici à un écrit élaboré mais bien un rapport succinct.

·  Le folder CASA réalisé par l'équipe.  

·  Une page Web présentant le projet Casa qui est accessible via le site de l'Asbl Ellipse.

·  Une adresse mail CASA (ellipse.casa@gmail.com)

·  2 Gsm avec 2 numéros successifs pour une disponibilité accrue.

Le Projet CASA est une recherche-action, il est dès lors important de disposer d’outils de travail afin de pouvoir rendre compte et acter toutes nos interventions et ainsi élaborer des rapports d'activités. Ils seront remis au Fédéral ainsi qu’à notre Conseil d’Administration. A ce sujet, toute l'équipe participe à la rédaction des différents rapports (activités, rencontre réseau, dossier, suivi,..) c'est pour cela que la Direction a mis l'accent, lors des engagements, sur la « capacité et la rigueur rédactionelle » des futurs travailleurs.

Le service est ouvert du lundi au vendredi de 8h30 à 17h.  Nous avons étendu la plage horaire jusque 18h30 pour le mercredi et jusque 18h le jeudi afin de pouvoir accueillir les personnes actives.

Il est évident qu’il est nécessaire de travailler le matin afin d’effectuer des démarches sociales, administratives et autres.

7. La coordination et les réunions cliniques

Depuis la mise en place de notre projet, il s'est avéré essentiel que puissent s’organiser des réunions cliniques entre tous les intervenants. Il en est de même pour le médecin-psychiatre qui remplit une fonction de superviseur clinique. Les réunions sont organisées tous les jeudis après-midi pendant deux heures. Celles-ci sont nécessaires à la clarification des missions, des rôles et des limites du projet auprès des bénéficiaires et des services extérieurs. 

Notre pratique nous enseigne sur l'importance et la nécessité de ces supervisions avec notre médecin psychiatre. En effet, grâce à son expérience de plusieurs années dans le domaine de la toxicomanie et de la psychopathologie, ces moments de supervisions nous permettent de réfléchir à nos pratiques, de prendre du recul et de nous poser des questions quant aux difficultés ressenties avec les personnes que nous suivons contribuant ainsi à augmenter la qualité de notre travail. De plus, il est le garant des droits du patient, de la déontologie et de notre éthique de travail. 

L’équipe discute autour du secret professionnel, de la confidentialité, du droit du patient   ainsi que de ce que les intervenants observent et vivent lors des visites à domicile. Nous devons bien réfléchir avant toute intervention - lorsqu’un enfant est en danger par exemple. Il s'agit donc bien d'un travail au cas par cas. Nous situons également nos interventions dans la diminution de la morbidité du symptôme toxicomaniaque, des rechutes, du recours à l’hospitalisation abusive et de la fréquentation des urgences des hôpitaux… C‘est ici que se tisse CASA.

8. Les supervisions et les formations des travailleurs

L’équipe pense qu’il est vraiment nécessaire que des supervisions soient prévues afin de faire face à des questions, des choix difficiles en tant que travailleur. En effet, le travail à domicile met indubitablement l’équipe dans des situations parfois d’urgence et des situations lourdes à gérer. Un budget « formation » a été prévu à cet effet. De plus, il faut préciser qu'Ellipse fait partie de l’asbl Rasac Décret région wallonne du 27/11/2003- qui a comme mission d’organiser des intervisions cliniques. Nous pouvons dès lors également nous inscrire dans ces groupes de travail. 

Depuis le mois de septembre, voici les diverses activités de formation des membres de l'équipe : 

·  Participation aux intervisions cliniques organisées par l'asbl RASAC 

·  Conférence organisée par le Relais Social Urbain sur l'état des lieux des sans abris

·  Journée « Portes Ouvertes » du projet Maïa ( asbl Symbiose et Diapason)

·  Colloque « Double Diagnostique, concept utile et implications cliniques » organisé par la 

   Commission Alcool de la Plate-Forme de Concertation en Santé Mentale des régions du  

   Centre et de Charleroi.

·  Conférence débat autour de la «  Prise en charge intégrée autour des symptômes liés à 

    l’alcool » 

·  Colloque organisé par le CLPS Mons-Soignies : intervention de l'équipe du projet CASA

·  Colloque « Dépendances et Précarité » de la  FSPST à La Marlagne

·  Formation organisée par le Relais Social Urbain de La Louvière « Aide adaptée à un 

   public souffrant de troubles psychiatriques et/ou psychosociaux »

·  Séminaire avec le projet TADAM – Prescription contrôlée d’acétylmorphine

9. Travail de communication extérieure avec le réseau

Un travail de communication est indispensable pour la viabilité d’un service novateur tel que le nôtre.  Nous vous proposons un bref descriptif des contacts réseaux .

Voici le listing des institutions auxquels nous avons envoyés un courrier présentant notre projet et les informant de notre reconduction jusqu’en décembre 2010 :

· Les médecins généralistes via les groupements des Médecins généralistes ;

· Les membres de la plate-forme de concertation en Santé Mentale ;

· Les membres de « Parentalité-Toxicomanie » 

· Les Centres Publics d’Action Sociale ;

· Les institutions dites spécialisées en Toxicomanie ;

· Les Hôpitaux généraux et Hôpitaux psychiatriques ;

· L’Association Pluraliste des Travailleurs Sociaux ;

· Les institutions travaillant sur la Zone 2 ;

· Les services de soins à domicile ;

· Les mutualités.

En outre un folder a été créé par l’équipe en 2007 afin de disposer d'un support communicationnel.  Il est destiné aux usagers mais aussi aux professionnels du réseau.  L'impression et la production de ce folder se fait en interne par l'équipe.

L'équipe a  ouvert une page web présentant le Projet CASA sur le site d'Ellipse à l'adresse suivante : 

 www.asblellipse.be 
Ce support informatique permet ainsi à toute personne visitant le site de prendre connaissance de notre service. Nous y avons inclus le texte du projet ainsi que notre folder.  La maintenance et la mise à jour se fait également en interne.

Nous n'avons pas encore créé de partenariat à proprement dit car cela est du à la temporalité déterminée du projet. Si nous avons l'opportunité que le projet se pérennise, nous entreprendrons cette démarche auprès des acteurs du réseau.

Ce travail de relation publique  permet de nous démontrer la nécessité de la création d'un tel service même au-delà de la région du Centre.  Cela nous permet d'étoffer nos pistes de réflexion et de rendre vivant le caractère expérimental du projet. Le bénéfice engendré par ces rencontres a également été de favoriser la relation de confiance entre institutions et cela a eu pour effet de rendre ces institutions « pourvoyeuses » d'usagers pour notre service. Nous pouvons constater que la plupart des personnes orientées par les institutions proviennent, en grande partie, de ces institutions rencontrées. Nous considérons cela aussi comme un indicateur de la pertinence de notre projet. 

10. Le travail avec les (ex) usagers

Voici l'exposé d'une vignette clinique qui nous permet d'entrevoir le sens de ce projet ...

Cette vignette clinique permet de mettre en évidence le caractère  chaotique  et la fragilité du et des liens chez certaines personnes et démontre la nécessité de respecter le choix de chacun même si cela s'avère, par moment très difficile...

Fin décembre 2008, nous avons été contactés par le service social d'un hôpital psychiatrique pour une de leur patiente. La première rencontre s'effectue dans l’enceinte d’un de leur pavillon fermé. Madame y est hospitalisée depuis le début du mois de novembre et s’y est retrouvée suite à une overdose. Nous découvrons petit à petit que cette dame a beaucoup souffert. Madame, qui est âgée de 25 ans, nous fait le récit d'un parcours institutionnel impressionnant qui a débuté dès sa petite enfance. Elle parle de son vécu comme étant terrible, pénible et douloureux. Elle s’est retrouvée dans une détresse extrême face à un compagnon ultra-violent. Ne sachant plus que faire n’y où aller, madame s’est réfugiée dans le milieu de la drogue qu’elle ne connaissait que trop bien de par son compagnon,…

C’est donc lors de son sevrage que nous entrons en jeu.

Madame a une médication assez lourde et pour l’instant, sa demande est essentiellement axée sur de l’accompagnement dans ses démarches administratives et un suivi post-hospitalisation. Madame nous explique les diverses démarches à effectuer et nous dit être en ordre de mutuelle.

A la deuxième rencontre, ses attentes se précisent car madame doit quitter l'hôpital et n’a toujours pas de logement pour sa sortie (l'hôpital accepte de la garder encore plus ou moins trois semaines à condition que madame entreprenne des démarches). Mais nous avons un souci car madame présente un léger handicap mental et est toxicomane, donc il est très difficile pour elle d’être acceptée pour rentrer dans une IHP. De plus, son projet est de vivre seule car elle souhaite se sentir chez elle au moins une fois dans sa vie. Bien que cela nous semble difficile, nous respectons ses choix tout en lui faisant part de toutes les autres possibilités qui s'offrent à elle.

Pendant ce temps, sa situation se dégrade peu à peu au sein de l’hôpital. Madame ne s’entend pas avec le personnel et ne supporte plus d’être enfermée. Pourtant, il reste dangereux pour elle de se retrouver livrée à elle-même car lors d’une sortie récente elle a re-consommé de la cocaïne. Nous sommes le 15 janvier 2009.

Le lendemain, nous retournons la voir et mettons l’accent sur le côté administratif :

· Régularisation de ses papiers (madame s’est fait voler son portefeuille dans le pavillon)

· Nous nous informons sur ses revenus pour un éventuel appartement, une chambre,…

· Avec Madame, nous décidons d’organiser une rencontre avec l’assistante sociale Ceci dans le but de savoir qui fait quoi comment et surtout quand ? Sachant que nous sommes dans l’incapacité d’accompagner madame à l’extérieur car nous ne pouvons nous substituer à un autre service.

La rencontre est organisée le 28 janvier, nous avons donc rencontré l’assistante sociale et son stagiaire ainsi que l’infirmière référente de madame. La rencontre se passe plus ou moins bien mais nous nous rendons vite compte qu’il y a une mauvaise entente entre le service et madame et nous nous retrouvons très vite dans un rôle de médiation. Suite à cette rencontre, le service social entreprend des démarches sociales à l'extérieur via un accompagnement avec le stagiaire.

Les visites au sein de l'hôpital s’enchaînent et madame ne supporte plus d’être là, cela devient invivable pour elle. Quelques jours plus tard (25/02), nous recevons un appel de madame : elle nous dit avoir signé une décharge et qu’elle a trouvé un logement.

A ce moment, nous sommes inquiets mais néanmoins « contents » pour elle car elle nous dit être heureuse. 

Nous allons donc lui rendre visite.

La situation nous semble assez complexe. Madame à fait la rencontre d' « un vieux monsieur » qui lui a trouvé un logement et lui a payé la caution de 600 euros !? Une bonne âme ? Pas si sûr !

Le logement est en fait une chambre meublée, des vêtements s’y trouvent encore, mais la concierge nous assure que tout est ok, que le propriétaire est trop vieux et trop malade pour se déplacer. Nous ne le verrons donc pas.

Il nous semble alors que l’immeuble est vide et que les chambres servent de logements fictifs (ce qui nous a été sous-entendu par la concierge)

Bref : Madame entreprend quelques démarches avec « le vieux monsieur » : prévenir l’agent de quartier, aller à la mutuelle,….

De notre côté, nous effectuons aussi des démarches avec madame, comme par exemple, aller chercher ses meubles chez sa sœur,… Mais nous nous rendons compte que madame est euphorique et elle nous dit ne plus savoir où sont ses priorités :

· Elle néglige la prise de son traitement et dit ne plus en avoir besoin.

· Elle fait dépenser des sommes astronomiques aux « vieux monsieur » qui lui donne l’argent sans rien dire (800 euros pour un GSM gagné aux machines à sous au carnaval, nourriture, écran plat,…).

· Nous essayons de la raisonner mais madame n’écoute pas nos conseils, elle est dans une phase de découverte et profite de la « gentillesse », qui nous paraît  suspecte, du  « vieux monsieur ».

Le week-end passe, madame nous appel le lundi en pleure, elle nous dit qu'elle est expulsée de son logement.

Bien que nous ne travaillons pas dans l’urgence, la situation nous inquiète et nous rencontrons assez rapidement Madame qui est hébergée chez le « vieux monsieur »

Monsieur nous dit qu'il est hors de lui, il lui dit qu’il lui a tout donné et qu’elle n’a pas respecté les conditions pour son logement. En effet, madame n’a pas signé de bail, tout s’est fait oralement. On l’accuse alors de ne pas dormir sur place - cela fait 4-5 jours qu’elle y est - et de ramener des hommes bizarres dans le bâtiment. Monsieur lui dit qu’il connaît plein de monde dans la région et qu’elle ne retrouvera jamais de logement car son nom sera connu partout. 

La situation est vraiment chaotique pour Madame, nous prenons le temps de discuter avec elle et Monsieur afin d'envisager les différentes pistes. Finalement, Monsieur accepte de l’héberger quelques jours. En effet, Madame n'a aucune famille qui peut l'accueillir dans de bonnes conditions. 

Nous effectuons avec elle des démarches sociales en vue qu'elle puisse être accueillie dans un hébergement d'urgence mais, faute de place et liste d'attente, Madame demeure chez Monsieur pendant quelques jours.

Les jours suivants, Madame nous annonce qu'elle est hébergée chez une amie pour quelques temps.  Depuis lors, nous n’avons plus de contact et Madame n'est plus joignable....

11. Le Travail avec la famille

Pour rappel, lorsque, en équipe, nous avons « pensé » le projet CASA, nous nous sommes surtout intéressés au travail à domicile avec les  (ex)-usagers de drogues. Mais qu’en est-il du travail à domicile avec les familles ? Faut-il travailler avec elles ? Les questions posées telles quelles laissent à penser que la réponse puisse être positive… Nous devons cependant aller plus loin que cette affirmation…

Un projet pilote, une recherche-action tel que CASA ne peut progresser, grandir, évoluer sans la rencontre avec les partenaires qui composent le réseau. En effet, nous croyons que les travailleurs psycho-médico-sociaux sont porteurs d’expériences, d’histoires particulières, singulières et surtout d’une pratique de terrain (à l’image de certaines familles… !).

C’est ainsi que l’équipe de CASA s’est attelée pendant les premiers mois à rencontrer et à écouter les acteurs du secteur psycho-médico-social. 

Au fil de ces rencontres, ces derniers nous renvoyaient à notre pratique clinique, à leur manque sur le terrain ainsi qu’à nos objectifs de travail avec d’une part les usagers de drogues mais aussi avec les familles. Les demandes des familles que nous ne prenions pas en compte… Nous pensions, à juste titre, que les parents seraient pris en charge par l'antenne ambulatoire d’ Ellipse puisque l’équipe qui la compose est compétente pour recevoir les parents lors de consultations psychosociales. Seulement voilà, la réalité de terrain est tout autre... et les familles aussi... Nous n'avions pas nécessairement pensé aux personnes qui vivent au quotidien avec un consommateur et pour qui la cohabitation devient infernale, intolérable et invivable. A cela s'ajoute le fait de ne savoir – de ne pas pouvoir se déplacer pour de multiples raisons. 

C'est ainsi que nous avons dû re-penser le travail avec, comme nous nous permettons de les nommer, les collatéraux…

Pour travailler avec les familles, il est essentiel de faire preuve de savoir-faire et de savoir être.

Les parents, les conjoints que nous rencontrons se sentent et de ce fait se trouvent souvent en position d’échec, d’incompréhension face à la consommation de leur enfant. Les familles sont en grande souffrance, elles se sentent coupable, responsable, rejetée et doivent souvent faire face à l’incompréhension de leur entourage. Elles ont également l’impression par moment que plus personne ne les entend. Il est dès lors essentiel de les accueillir dans leur globalité avec beaucoup de tolérance. A leur grande déception, nous ne sommes pas là pour leur donner des solutions toutes faites. 

Nous les écoutons sans donner de conseil, nous les soutenons et nous leur permettons également de penser à eux en tant que personne, en tant que sujet.

Il est important de pouvoir accueillir et soutenir les proches qui se sentent très fragilisés. Pour certaines d’entre eux, les entretiens individualisés seront bénéfiques quant à la prise de parole. 

Nous les invitons à parler, à se dire et nous tentons de créer une dynamique favorable à cette prise de parole afin que chacun s’y sente en sécurité. 

L’objectif du travail avec les familles est de pouvoir trouver avec elles des pistes de solutions correspondant à leur dynamique familiale et, ainsi, permettre à l’enfant, au conjoint « consommateur » d’entreprendre… Le chemin peut être long et difficile… Le projet CASA permet de prendre le temps nécessaire à ce que chacun puisse trouver une place. Une place au sein de la famille, au sein d’un groupe, au sein d’une institution…. Il s’avère essentiel de ne pas oublier notre mission première qui certes est de permettre aux personnes de se dire mais surtout qu’elles puissent trouver un lieu pour le faire. L’équipe est donc attentive de permettre aux familles de sortir de chez elle afin de trouver un lieu où elles seront entendues, écoutées.

12.  Statistiques  du 01 janvier au 31 décembre 2009

Comme nous l'énoncions précédemment, nous avons initié notre activité au mois de janvier 2009 avec une période de deux mois de coupure (du 1er juillet au 06 septembre 2009). L'équipe a repris ses activités le 07 septembre 2009 Nous allons donc vous présenter ci-dessous les chiffres de consultations pour 10 mois au lieu des 12 mois initialement prévus dans un rapport d'activités.

· Nombre d'interventions

Nous entendons par :

Nouvelle demande toute personne qui prend contact pour la première fois avec le projet CASA entre le 01 janvier et le 31 décembre 2009. Personne avec laquelle nous effectuons des accompagnements, des entretiens ou autres. 

Les anciennes demandes concernent donc des usagers ayant été suivis par CASA depuis le mois de juillet 2007 à ce jour.   

Nous entendons par :

Entretiens et/ou accompagnements physiques , des entretiens au sein de la structure, entretiens au domicile de l’usager, entretiens dans un autre service, accompagnements socio-administratifs

Démarches et entretiens téléphoniques  : des entretiens téléphoniques, des courriers, des fax,...

Du 01 janvier au 31 décembre 2009, l'équipe du projet CASA a reçu :

82 personnes pour : 

 →   291 entretiens-accompagnements physiques




 →  821 démarches et entretiens téléphoniques



→   14 visites où les personnes sont absentes

1/    53 personnes présentant des problèmes d’assuétudes

→ soit  38 nouvelles demandes  →  85 entretiens -accompagnements physiques





             291 démarches et entretiens téléphoniques





                 9 visites où les personnes sont absentes

           15  anciennes demandes  → 186  entretiens - accompagnements physiques





               471 démarches et entretiens téléphoniques




                            4 visites où les personnes sont  absentes 

                   Au total :    53 personnes, ce qui représente : 




→ 271 entretiens-accompagnements physiques




→ 762 démarches et entretiens téléphoniques

  


→   13 visites où les personnes sont absentes

   

2/   29  personnes faisant partie de la famille, de  l’entourage- les collatéraux

→ soit  25 nouvelles demandes → 16  entretiens-accompagnements physiques





             42  démarches et entretiens téléphoniques






    1 visite où la personne est absente

     

             4  anciennes demandes  →  4 entretiens - accompagnements physiques





                17 démarches et entretiens téléphoniques

                 Au total :   29  personnes, ce qui représente : 




→ 20 entretiens-accompagnements physiques




→ 59 démarches et entretiens téléphoniques




→  1 visite où la personne est absente

· Epidémiologie des (ex-)usagers

Nous effectuons une épidémiologie pour les 38 nouvelles demandes d'(ex)usagers qui se sont présentés du 1er janvier au 31 décembre 2009. Rappelons toutefois que ces chiffres doivent tenir compte d'une période de coupure de deux mois – du 1er juillet au 07 septembre 2009.

I. Sexe

	Sexe
	Nombre absolu
	Pourcentage

	Homme
	30
	78,94

	Femme
	8
	21,06

	Total 
	38
	100%


Les sujets masculins sont majoritaires, comme pour les deux autres services de l'asbl Ellipse. 

II. Moyenne d’âge

	Ages
	Nombre absolu
	Pourcentage

	15-20 ans
	3
	7,89

	21-30 ans
	6
	15,79

	31-40 ans
	14
	36,84

	41-50 ans
	7
	18,42

	51-60 ans
	1
	2,63

	Plus de 60 ans
	2
	5,26

	Inconnus
	5
	13,16

	Total 
	38
	100%


La majorité de nos consultants se situe dans la marge des 21-50 ans. Notons que nous avons plus de  10% d'inconnue ainsi que 5% de personnes âgées de plus de 60 ans, ce qui est plus ou moins équivalent aux exercices précédents.

III. Nationalité

	Nationalité
	Nombre absolu
	Pourcentage

	Belge
	32
	84,21

	U.E
	3
	7,89

	Hors U.E.
	2
	5,26

	Inconnue
	1
	2,63

	Total
	38
	100%


IV. Etat civil

	Etat civil
	Nombre absolu
	Pourcentage

	Célibataire
	20
	52,63

	inconnus
	9
	23,68

	Séparé/ Divorcé
	4
	10,53

	Marié
	5
	13,15

	Veuf
	0
	0

	Total
	38
	100%


La plupart de nos sujets sont célibataires mais cela ne signifie pas toujours qu'ils vivent seuls.  Effectivement, la plupart d'entre eux vivent en couple mais ne sont pas mariés.

V. Ressources financières

	Source de revenus
	(n =   )
	%

	Chômage
	9
	23,68

	Indemnités de mutuelle 
	10
	26,31

	Travail
	4
	10,53

	Sans revenus 
	3
	7,89

	Inconnu
	4
	10,53

	Vierge Noire
	2
	5,26

	CPAS (revenu d’intégration)
	4
	10,53

	Pension
	2
	5,26

	Total
	38
	100%



VII.  Lieu de résidence actuel

	Lieux 
	(n =   )
	%

	La Louvière
	15
	39,47

	Binche
	3
	7,89

	Mons
	2
	5,26

	Manage
	2
	5,26

	Charleroi
	5
	13,16

	Soignies
	4
	10,53

	Carnières/Morlanwelz
	2
	5,26

	Braine-le-Comte
	2
	5,26

	Anderlues
	1
	2,63

	Bruxelles
	1
	2,63

	Inconnu
	1
	2,63

	Total
	38
	100 %


VII. Consommation

	Type de produit 
	(n =   )
	%

	Alcool et/ou médicaments
	21
	55,26

	Cocaïne 
	3
	7,89

	> 2 produits
	2
	5,26

	Cannabis 
	4
	10,53

	Héroïne
	7
	18,42

	Inconnu
	1
	2,63

	Total
	38
	100 %


La majorité de nos usagers sont alcooliques. Malgré que la plupart de nos usagers annonce un produit d'élection, l'association de deux produits est très fréquente. 



VIII. Orientation

	Institutions
	(n =   )
	%

	Ellipse – antenne ambulatoire
	4
	10,53

	Ellipse – centre résidentiel
	3
	7,89

	Médecin psychiatre
	2
	5,26

	Médecin généraliste
	1
	2,63

	Service d'aide à domicile
	1
	2,63

	Maison d'accueil
	2
	5,26

	Bouche à oreille
	3
	7,89

	Justice
	3
	7,89

	Hôpital Psychiatrique
	9
	23,68

	Groupe d'entraide
	1
	2,63

	Enseignement
	2
	5,26

	Site internet
	1
	2,63

	CPAS 
	2
	5,26

	Inconnus
	4
	10,53

	Total
	38
	100


13. Evaluation et perspectives

Au cours de ces quelques mois, nous nous sommes attelés d'une part à ce que le projet CASA soit reconnu par les différents services accueillant et travaillant avec des usagers de drogues et, d'autre part à répondre aux demandes d'accompagnement à domicile de ces derniers. 

Aujourd'hui, après une trentaine de rencontres avec les professionnels et des centaines 

d' interventions avec les usagers de drogues et leur famille, nous pouvons dire que notre projet répond à une réelle demande du terrain. En effet, chaque jour des demandes de suivis émanent. Les  professionnels et les bénéficiaires (les patients, les personnes) sont enthousiastes à notre proposition de service et, sont en demande pour que notre initiative puisse se réaliser ailleurs, au-delà de notre compétence territoriale (zone 2 - Zone auto-définie faisant référence au Décret de la Région Wallonne du 27/11/2003).

Le Projet CASA est considéré comme un accompagnement « idéal » puisque l'équipe travaille au rythme du patient, à sa demande et toujours en accord avec celui-ci. Nous essayons, à travers de l'accompagnement que nous lui proposons, de le responsabiliser ainsi que de l'amener à une réflexion permanente avec comme objectif principal une autonomie positive car souhaitée par le patient.

Il est évident, voire essentiel que notre équipe soit sans cesse en réflexion, qu'elle s'interroge sur l'opportunité de ses actions et de ses interventions. Grâce aux réunions cliniques, nous évaluons régulièrement et re-pensons nos objectifs initiaux et nous les réadaptons lorsqu'il est opportun de le faire. Ces rencontres nous permettent également de redéfinir les limites et les frontières de nos interventions psychosociales.

La force du projet CASA est que l'équipe soit réellement motivée à ce que le travail entrepris ait un même fil conducteur tout en respectant les pratiques de chacun et nos différences qui font nos complémentarités.

Après quelques mois de fonctionnement ……

1. Aspects positifs :

· Offre de soins novatrice dans le champs des assuétudes,

· Retour positif des institutions partenaires et des patients eux-mêmes

· +/- 82 sujets pris en charge en tenant compte d'une période de coupure de deux mois

· Travail au rythme du patient, à sa demande

·  Anonymat garanti

·  Travail avec la consommation, sans idéal d'abstinence

· Approche pluridisciplinaire

· Antenne mobile

2. Aspects négatifs:

· Que les accompagnements et les visites à domicile n'aboutissent à une dépendance,  voire un certain « confort » pour les sujets

· Penser à travailler les difficultés liées à l'attachement

· Que le projet s'arrête sans que l'on puisse mettre en place une orientation adéquate ( vécu une première fois en juin 2008 et plus concrètement cette année 2009 avec les deux mois d'arrêt d'activités)

 ●  Ne pas avoir concrétisé les activités sociales, sportives et culturelles (de manière     

    ponctuelle)

· Que le travail honoré par le projet CASA ne devienne « une prescription » des institutions, du réseau.

14. Pertinence du projet CASA

Le Projet CASA est indéniablement un service novateur de part les spécificités suivantes : 

· Notre équipe pluridisciplinaire est mobile. Nous nous rendons sur le lieu de vie, là où le « patient » se trouve; nous accompagnons et nous soutenons les personnes dans leurs démarches sociales, éducatives, médicales, administratives ;

· Nous rencontrons des personnes qui ne souhaitent pas - par peur, par crainte, par méconnaissance des services extérieurs – sortir de chez elles;

· Nous travaillons également avec la consommation, sans idéal d'abstinence ; Ce qui signifie également que nous rencontrons des personnes dans leur milieu sans qu’il y ait nécessairement de médication.

· Nous accompagnons le sujet dans un travail de ré-orientation auprès des autres services en tenant compte de sa demande et nous travaillons aussi la demande du service.

· Nous travaillons et nous rencontrons une population considérée comme difficile et « à risque ». Les professionnels ne vont pas avec beaucoup de facilité chez des patients usagers de drogues – parfois présentant des pathologies mentales – hébergées en famille. Nous rencontrons donc des personnes dont certains professionnels ne veulent ou ne souhaitent pas rencontrer en mettant en cause leur dangerosité.

Le Projet CASA peut-être qualifié de « service d'interface » entre des personnes marginalisées et les services de soins psycho-médico-sociaux (le réseau) puisqu'un de nos objectif est de favoriser l'accessibilité aux soins. En effet, nous sommes à la frontière entre deux systèmes, deux milieux, et nous permettons l'échange d'informations en présence du patient afin d'inclure et d'améliorer ainsi sa qualité de vie.  

De plus, nous pouvons dire que le projet CASA est PERTINENT par le type d’intervention que nous proposons :

· Un travail en amont et en aval des services de soins et/ou thérapeutiques existants ;

· Un soutien moral et émotionnel ;

· Un accompagnement favorisant l’autonomie et la qualité de vie ;

· Une guidance dans l’établissement d’un scénario d’aide et de soins (projet), souhaité par l’usager ; 

· Un travail de réseau avec les différents partenaires ;

· Une information à la réduction des risques liés à la consommation ; 

· L’accès aux soins psycho-médico-sociaux ;

· Un accompagnement dans les démarches de (ré)insertion sociale en accord avec le projet de l’usager ; 

· De créer du lien et une accroche du coté de la vie ;

· Une revalidation centrée sur des activités sociales, voire sportives,  culturelles,…

· Une écoute des demandes qui émanent de la famille, de l'entourage.

15. Conclusion

Comme nous l'avons écrit dans les précédents rapports le début du projet CASA a été consacré au travail de communication vers l'extérieur ainsi qu'à la rencontre entre les membres de notre équipe. Nous avons réitéré ce travail à chaque « reprise » : rencontres avec le réseau, recherche de partenaires, travail de marketing social.. 

Nous constatons que ces arrêts d’activités produits par les projets en « one shoot » sont, à chaque fois dommageables pour le travail clinique et pour la prise en charge longitudinale avec les patients. 

Au terme de quelques mois, nous pouvons dire que de manière qualitative, le travail réalisé est positif, bien que nous soyons conscient qu'il y ait encore des améliorations à y apporter. D'un point de vue quantitatif, nous pouvons dire que le nombre de patients que nous pensions rencontrer par le biais du projet CASA dépasse nos espérances de départ. En effet, nous ne pensions pas rencontrer tant de nouvelles demandes en seulement 4 mois d’activités.

Il nous apparaît évident que le projet CASA a du sens ainsi que sa place dans le réseau et le circuit de soins puisque nous sommes novateur en la matière. Le travail effectué répond réellement à un manque, à un besoin. 

Pour cette année 2010, nous souhaitons d’une part poursuivre le travail entamé avec notre public cible et, d’autre part, améliorer notre travail au quotidien en répondant aux besoins concrets du terrain. Nous devons de plus être attentifs à favoriser la re-construction des liens sociaux de nos patients. 

Tout ceci ne pourra se réaliser que par le biais d’évaluation constante de l’action menée.

En conclusion, il nous semble primordial de pouvoir trouver des subsides structurels afin de poursuivre le travail initié depuis juillet 2007.
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