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ADDICTIONS 
ET RURALITÉ 

Des années durant, nous avons eu l’habitude  

de percevoir l’abus de substances psychotropes 

comme étant un phénomène essentiellement ur-

bain. De récentes études ont cependant nuancé 

cette représentation et démontré que la probléma-

tique des addictions touchait également, de ma-

nière significative, les zones rurales (Cepeda-Be-

nito et al., 2018 ; Dombrowski et al., 2016 ; Pruitt, 

2009 ; Pettigrew et al., 2011). Si les politiques de 

santé publique ont été pendant plusieurs décen-

nies fortement urbano-centrées (Warren & Smalley, 

2014), force est de constater que des adaptations 

s’imposent aujourd’hui si nous voulons toucher 

ces populations aux besoins parfois spécifiques.  

Car spécificités il y a. En effet, en dehors des res-

sources, des caractéristiques démographiques, 

des comportements culturels et des particularités 

économiques qui la caractérisent, la population 

des champs présentant des conduites addictives 

ne dispose pas d’un même accès aux traitements  

ni aux services spécialisés (Thomas & Compton, 

2007) que celle des villes. Le frein majeur à l’ac-

cès à ces structures, essentiellement implantées  

au sein des centres urbains ou, au mieux, péri-ru-

bains, est souvent leur trop grand éloignement phy-

sique - auquel s’adjoint parfois l’absence de moyens  

de locomotion personnels - et avec un maillage 

territorial limité en termes de transport public (Ca-

det-Taïrou & Gandhillon, 2015, 2017 ; Schmitt, 2016). 

Ce public issu des zones rurales aurait ainsi ten-



46 l INTERSECTORIALITÉ ET TERRITORIALITÉ, UN DÉFI MAJEUR DANS LA TRAJECTOIRE 
DE SOINS EN MILIEU RURAL GRÉGORY LAMBRETTE

dance à consulter plus tardivement que les autres 

les services spécialisés – quand il les consulte –  

et présenterait dès lors et plus souvent des symp-

tômes plus sévères en matière d’addiction, comme 

en santé mentale (Warren & Smalley, 2014).  

Enfin, les usages y sont le plus souvent tabous  

et stigmatisés dans des espaces où l’anonymat 

est difficile à préserver (Cadet-Taïrou & Gandhil-

lon, 2015, 2017). Voilà autant de motifs justifiant  

le développement et le déploiement d’une poli-

tique de soins adaptée aux zones rurales. C’est dans  

cet esprit que s’est progressivement implantée,  

à la demande du ministère de la Santé du Grand- 

Duché de Luxembourg, une « consultation régionale »  

en matière d’addiction ; une consultation reposant 

précisément sur un maillage entre intersectorialité 

et territorialité. 

LA CONSULTATION 
RÉGIONALE, ENTRE 
INTERSECTORIALITÉ 
ET TERRITORIALITÉ

Nous avons initié, au début de l’exercice 2017,  

une « consultation addiction » décentralisée ; au-

trement dit, une consultation psycho-sociale vi-

sant à toucher les populations les plus éloignées 

des centres urbains et, par là-même, des struc-

tures spécialisées en matière de conduites addic-

tives. Notre projet s’est appuyé d’abord et avant 

tout sur un dispositif préexistant d’aide sociale et 

éducative qui couvre surtout l’ensemble du ter-

ritoire, y compris les zones le plus reculées et est 

proposée entre autres aux jeunes adultes et aux 

familles en difficulté. Pour des raisons institution-

nelles que nous ne détaillerons pas dans cet article,  

les premiers services avec lesquels nous avons com-

mencé à collaborer furent ceux du secteur de l’aide 

à l’enfance, bien mieux implantés et visibles locale-

ment. Mieux enraciné dans les différentes régions 

du pays, ce dispositif socio-éducatif nous a servi 

de point d’ancrage pour commencer à toucher in-

directement la population ainsi que les institutions 

occupant ces territoires. Par souci d'économie de 

moyens, nous ne souhaitions pas, dans un premier 

temps, assurer des permanences peu pertinentes 

en début de projet. Cette première articulation 

entre deux secteurs distincts au premier abord,  

à savoir celui de l’aide à l’enfance et à la jeunesse 

et celui de la santé, a permis de dégager les pre-

mières synergies avec les autorités publiques sous  

la forme de contacts avec les communes, d’identifi-

cation de besoins, de mise à disposition de locaux, 

et de l’organisation d’un cycle de conférences iti-

nérant. Celui-ci traitait entre autres les questions  

des addictions et des facteurs de protection qu'est,  

à titre d’exemple, la qualité de la relation parents- 

enfants. L’aide fournie par le dispositif de l’aide  

à la jeunesse a constitué un premier relais entre  

les populations en souffrance et notre service,  

par le biais de consultations ambulatoires en des 

lieux non identifiés comme relevant de la probléma-

tique des addictions. Ce point a son importance car 

il peut favoriser au final la fréquentation des consul-

tations selon qu’elles sont ou non identifiées comme 

relevant de la problématique des addictions. 

Si l’idée principale fut, et reste aujourd’hui encore, 

de développer une coopération entre trois sec-

teurs d’activité – à savoir la santé, l’éducation et 

le social – ,l’objectif vise quant à lui à lutter contre  

les inégalités sociales face à la santé et à fournir  

une aide intégrée en matière d’addiction dans le 

milieu naturel des patients, puisqu’il s’agit mani-

festement d’une bonne pratique aujourd’hui claire-

ment répertoriée (Fleury, 2014). Plus défavorisées 

comme nous l'avons vu plus haut, les populations 

rurales requièrent des interventions tout aussi com-

plexes sinon plus, que celles des villes. Les difficul-

tés liées au travail, au logement, au déplacement 

s’y posent de manière plus aigüe encore et exigent 

l’implication de secteurs influant sur la qualité de vie  

des patients et de leur entourage, et dans un ac-

compagnement concerté, mais d’abord et surtout 

centré sur le patient. C’est à cette étape-là que nous  

en sommes aujourd’hui, face au succès que ren-

contre notre projet de consultation régionale : 

identifier et mobiliser les ressources locales utiles 

à la stabilisation et/ou à la sortie de l’addiction.  

Si pour l’heure, nous pouvons rapprocher au plus 

près du domicile des patients une consultation psy-

cho-sociale – qui ne peut malheureusement pas au-

jourd’hui s’inscrire encore dans une logique de ré-

duction des risques -, celle-ci nécessite rapidement 

de constituer des groupes de travail permettant 

de répondre aux multiples besoins des personnes, 

au-delà des situations individuelles. 

Notons encore qu’il est envisagé, à terme, de s’ap-

puyer sur les nouvelles communications pour pro-

poser une aide assistée par la technologie (Blended 

Counseling) pour toucher plus facilement encore 

une population réticente au premier abord à solli-

citer une aide spécialisée. Il ne reste qu’à se faire 

connaître et à se montrer régulièrement auprès  

des acteurs locaux : informer la population rurale  

des possibilités de consultation dans la plus grande 

discrétion, organiser des tables rondes intersecto-

rielles et travailler de manière concertée et plurielle 

sont le quotidien de qui veut travailler à l’implan-

tation et à l’amélioration des trajectoires de soin 

en milieu rural. Pour ce faire, il est impératif d’agir 

autour d’objectifs concrets et souvent multidimen-

sionnels participants à la perception subjective  

de la qualité de vie des patients et de leur entourage.  

Une enquête que nous avons réalisée en 2018 au-

près d’une centaine de médecins généralistes ap-

partenant aux différentes régions rurales du pays 
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nous a permis précisément de souligner, certes,  

les manques structurels de possibilités de prises 

en charge, mais aussi les difficultés à trouver  

des réponses, sinon un accompagnement adapté  

et surtout décloisonné. 

S’il nous fallait dégager de manière synthétique 

quelques points forts de ce projet encore en phase 

de rodage, nous pourrions l’exprimer comme suit : 

•  Possibilité de toucher un public ne consultant  

pas les services spécialisés en raison d’une distance 

physique jugée handicapante

•  Action favorisant une plus grande proximité avec 

les usagers et leur famille  

•  Offre de services complémentaire au réseau exis-

tant mais non assurée par les autres institutions  

du réseau « dépendance »  

•  Possibilité de travailler rapidement avec un public 

déjà identifié et en contact avec plusieurs services 

de l’aide à l’enfance et à la jeunesse, et ce y compris 

dans une visée préventive  

•  Travail de réseau avec un dispositif déjà implanté 

régionalement  

•  Mise à disposition de locaux déjà existants par le 

dispositif (aucune nécessité de créer de nouvelles 

structures ou micro-structures) ainsi que des ser-

vices y afférant (ex. : secrétariat, système informa-

tique, …), et ce faisant profiter d’une visibilité rapide 

et bien implantée localement  

•  Implémentation conséquemment rapide et à 

moindres coûts du projet  

•  Développement de nouvelles pratiques de réseau 

locales.

QUELQUES MOTS 
EN GUISE DE CONCLUSION

À l’heure actuelle et par son association avec  

un dispositif d’aide aux jeunes adultes et à leur fa-

mille, cette consultation de proximité sert aussi bien  

de programme d’intervention précoce que d’ac-

compagnement psycho-social au sens plus clas-

sique du terme. Centrée sur les besoins du patient, 

l’approche intersectorielle proposée par notre pro-

jet vise à agir de manière cohérente et complémen-

taire sur l’ensemble du continuum de la consomma-

tion de substances psychoactives. 

Cette aide cherche ainsi à améliorer le bien-être  

des membres de l’entourage, mais également  

à soutenir et à renforcer leurs compétences, de 

manière à influencer positivement la modification  

des habitudes de consommation de leurs proches,  

en intervenant autant que faire se peut dans leur 

milieu naturel. Préserver ou accroître la qualité  

de vie des proches et des membres de la famille 

d’une personne qui présente des comportements 

addictifs ; éviter les ruptures et l’éloignement entre 

les personnes qui manifestement ces comporte

ments sont les deux principaux axes d’un projet  

qui appelle selon nous à être maintenu et renfor-

cé. Un projet dont le décloisonnement en matière  

de prise en charge est, et doit être, le maître-mot ;  

mais aussi où l’intervenant spécialisé en ma-

tière d’addiction incarne cet agent de liaison sans  

lequelle rien de durable ne peut se faire.
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