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I – LE DIAGNOSTIC PREALABLE : ETUDE DE
L’OBSERVATOIRE REGIONAL DE LA SANTE
D’AUVERGNE (OBRESA) (*)

(*) Cette partie reprend le document de synthèse du diagnostic, dont la version complète
est consultable sur le site de la DRASS Auvergne :

www.auvergne.sante.gouv.fr

A - OBJECTIFS ET METHODE

1 – Objectif

Ce diagnostic consiste essentiellement en un état des lieux de l’offre de soins en
matière d’addictologie dans la région Auvergne. Il vise à fournir des informations-
repères pour l’élaboration du schéma régional médico-social d’addictologie
conformément à la circulaire du 28 février 2008. Plus précisément cette démarche
diagnostique poursuit trois objectifs :

répertorier l’offre des services et structures spécialisés dans le champ
médico-social et hospitalier ;

analyser plus particulièrement l’offre de soins des services médico-sociaux
en insistant sur les CSST et les CCAA appelés à être transformé sous un cadre
juridique identique en Csapa (Centre de soins d’accompagnement et de
prévention en addictologie) ;

mettre en évidence l’état de l’articulation entre les secteurs médico-
sociaux, sanitaires et ville.

2 - Méthode

L’élaboration de ce diagnostic s’est appuyée sur une méthode mixte alliant approche
quantitative et qualitative.
Le volet quantitatif consiste en un état des lieux et en une analyse de la situation
auvergnate. Pour cela, différents indicateurs et bases de données disponibles des
usages ont été analysés.
Un état des lieux de l’offre des champs médico-social et hospitalier a également été
effectué à partir de l’analyse des rapports d’activité normalisés des différentes
structures.
Le volet qualitatif vise à compléter les données quantitatives par le point de vue d’un
échantillon de professionnels acteurs du champ. Des entretiens semi-directifs ont été
menés auprès de 39 professionnels1 (26 entretiens)2. Cette méthode s’appuie sur le
postulat que chaque acteur produit, par son discours, une connaissance sur la
réalité, un savoir d’expérience. Des thèmes prédéfinis sont abordés tout en laissant
libre cours à la parole des acteurs.
L’ensemble des discours recueillis constitue une quantité importante de données. La
traduction analytique de ces données impose des choix fondés sur l’objectif de

1 Du secteur médico-social et dans une moindre mesure, sanitaire.
2 Dont trois entretiens d’équipe.
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l’analyse : la production diagnostique. Cela signifie d’une part, qu’une partie des
informations s’éloignant trop de cet objectif n’a pas été retenue ; d’autre part, que le
niveau d’analyse s’en est tenu à la production d’un état des lieux. Les données
recueillies demeurent disponibles à un travail ultérieur portant sur une thématique
particulière ou sur l’approfondissement d’un sujet traité partiellement.
Données quantitatives et qualitatives fournissent des informations sur la réalité
régionale à des niveaux différents et complémentaires.
Afin de compléter les données, des groupes de travail ont été organisés. Quatre
groupes (34 participants) se sont réunis deux demi-journées autour des thèmes
suivants :

- accueil et orientation en milieu hospitalier ;
- qualité de la prise en charge ;
- capacité pour les médecins libéraux à accueillir, repérer et orienter ;
- le social : quelle place, quelle prise en charge, quelles articulations ?

Un pilote a été désigné parmi les professionnels et un acteur Ddass/Drass s’est joint
à chaque groupe. Les relevés de conclusions de ces journées de réflexions ont été
intégrés au diagnostic.

3 - Limites du diagnostic

Plusieurs limites peuvent être émises concernant la méthode et certains
résultats obtenus au cours de ce diagnostic.

Il est apparu des limites dans l’utilisation des bases de données, notamment
sur la non-disponibilité du PMSI psychiatrie ainsi que de faibles effectifs de décès
concernant la mortalité prématurée.

3.1 - Les rapports d’activité des CCAA et des CSST

L’analyse des rapports d’activité normalisés 2007 a fait apparaître un manque de
fiabilité et certaines incohérences dans les données. Par exemple, l’entourage pouvait
avoir été pris en compte dans le nombre de patients vus ou encore, plusieurs
réponses pouvaient avoir été données pour une même question bien qu’une seule
soit demandée.

3.2- Les services hospitaliers régionaux offrant des services
en addictologie

Les données utilisées sont issues d’une enquête effectuée auprès des ARH en
2007. Cette enquête avait pour objectif de faire le bilan de la création ou du
renforcement des structures de niveaux I, II ou III du plan d’addictologie 2007-2011
et des consultations en tabacologie. Des incohérences existent entre les résultats de
l’enquête et ceux des entretiens.

De plus, les rapports d’activité des Elsa n’étant pas normalisés, les
informations disponibles varient d’une structure à l’autre. Cela rend difficile les
possibilités de comparaison et de globalisation des résultats.
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Le dépassement de ces limites implique pour l’avenir un recensement précis
des activités des structures et services par la normalisation et l’uniformisation des
rapports d’activité.

3.3 - Les entretiens

La méthode par entretiens semi-directifs, tout en donnant naissance à un
matériau d’analyse d’une grande richesse, possède des limites.

Le biais de l’interprétation de l’analyste : bien qu’utilisant une méthode
éprouvée, tant la menée des entretiens que l’analyse des discours comportent un
risque d’interprétation. Ce risque est contenu au mieux par le support d’une grille
d’entretien unique, la vérification systématique des évidences et des antinomies.

De plus, les limites temporelles de l’étude n’ont pas permis de rencontrer un
nombre représentatif de chaque secteur d’action. Ceci est particulièrement vrai en ce
qui concerne le champ sanitaire, la médecine libérale et le milieu carcéral.

Enfin, pour compléter ce diagnostic, il aurait été souhaitable d’analyser
parallèlement la parole des professionnels et celle des usagers des structures. Cela
aurait permis d’enrichir l’analyse et d’en parfaire le contenu, notamment en ce qui
concerne les usages différenciés des services, les logiques de parcours de soins, les
besoins ou encore la question de la qualité de la prise en charge.

B – ETAT DES LIEUX

1 - Indicateurs disponibles des usages

Certaines particularités de la région Auvergne concernant les addictions ont
été mises en évidence dans ce diagnostic.

Globalement, sur la période 2003-2005, la mortalité prématurée chez les
personnes âgées de moins de 65 ans liée à la consommation de tabac et d’alcool est
similaire à celle enregistrée en France métropolitaine. Seul le département de l’Allier
enregistre une surmortalité prématurée liée à l’alcool sur cette période.

En 2005, les jeunes de 17 ans de la région ont été particulièrement
consommateurs de tabac par rapport aux jeunes des autres régions métropolitaines.
L’Auvergne est également une des régions où les ivresses alcooliques chez les jeunes
de 17 ans sont plutôt fréquentes. De plus, en 2006, la part d’accidents corporels
avec alcool et la part de permis suspendus suite à une alcoolémie excessive sont
supérieures en Auvergne par rapport à la France métropolitaine. Tous les
départements de la région ont enregistré une baisse de la part d’accidents corporels
avec alcool en 2005 et une augmentation entre 2005 et 2006. Les départements du
Cantal et de l’Allier se classent d’ailleurs parmi les départements français ayant une
part d’accidents corporels avec alcool la plus importante.
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Concernant les drogues, en 2005 chez les jeunes de 17 ans, les niveaux
d’usage de cannabis, de médicaments psychotropes ou d’autres produits psychoactifs
apparaissent similaires à ceux observés sur le reste du territoire métropolitain. En
2006, l’Auvergne est une des régions où la part de Stéribox vendus chez les 20-39
ans est la moins élevée. Les interpellations pour usage de cannabis et d’héroïne
semblent également moins importantes en Auvergne qu’en France métropolitaine.

Concernant la morbidité, la région a enregistré, sur la période 2004-2006, un
taux comparatif d’hospitalisations dues à la prise en charge et aux conséquences
psychiatriques de l’addiction en MCO de 238,1 pour 100 000 personnes domiciliées
en Auvergne en moyenne par an. Dans l’Allier et la Haute-Loire, les taux comparatifs
d’hospitalisations dues à ces causes sont plus importants que celui enregistré en
Auvergne. À l’inverse, dans le Puy-de-Dôme, ce taux est moins élevé que celui
rencontré dans la région.

Enfin, un taux comparatif d’hospitalisations dues aux pathologies associées à
l’usage de produits psychoactifs égal à 64,7 pour 100 000 personnes domiciliées en
Auvergne en moyenne par an a été enregistrée en Auvergne. Aucun département
n’enregistre de différence significative avec la région.
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2 - Structures médico-sociales

Structures médico-sociales en Auvergne en 2007
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Exploitation Obresa

En 2007, la région Auvergne compte 1,12 structures (CCAA, CSST, Caarud) pour
100 000 habitants3. Huit structures sur quinze ont le même gestionnaire (associatif).
En 2007, la région Auvergne compte six CCAA : un dans le Puy-de-Dôme (Clermont-
Ferrand), trois dans l’Allier (Montluçon, Moulins et Vichy), un dans la Haute-Loire

3 0,84 pour 100 000 habitants dans la France entière en 2006. Sources OFDT, Insee.

Type de structures :
CCAA : Centre de consultation ambulatoire en
alcoologie
CSST : Centre spécialisé de soins aux toxicomanes, en
gestion privé, réseau Anpaa
CSST* : Centre spécialisé de soins aux toxicomanes en
gestion publique, établissement de santé
CSST** : Centre spécialisé de soins aux toxicomanes en
gestion privée, autre
Caarud : Centre d'accueil et d'accompagnement à la
réduction des risques pour usagers de drogues
C_cannabis : Consultation cannabis
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(Puy-en-Velay) et un dans le Cantal (Aurillac). Toutes ces structures sont gérées par
le réseau Anpaa et sont orientées alcool-tabac.

La région compte également six CSST :
deux dans le Puy-de-Dôme (Clermont-Ferrand). L’un est géré par l’Anpaa 63

et l’autre dépend d’un établissement de santé ;
deux dans l’Allier : la structure de Montluçon est gérée par l’Anpaa 03 et celle

de Moulins par un établissement de santé ;
un dans la Haute-Loire au Puy-en-Velay (dépendant d’un établissement de
santé) ;
un dans le Cantal à Aurillac (en gestion privée, autre que l’Anpaa).

Toutes ces structures traitent des drogues et éventuellement des
consommations associées comme le tabac, l’alcool et les médicaments détournés de
leur usage.

Tous les CCAA et un CSST de la région ont une ou plusieurs antennes ou
permanences. Cependant, cette présence d’antennes ou de consultations avancées
diffère d’un département à l’autre. De plus, certaines sont trop récentes pour
apparaître dans les rapports d’activité 2007.

Quatre CSST gèrent des consultations cannabis : Moulins, Clermont-Ferrand,
Aurillac et le Puy-en-Velay.

La région compte trois Caarud en 2007 : un à Montluçon (même locaux et
même équipe que le CSST), un à Clermont-Ferrand (association Aides) et un au Puy-
en-Velay (géré par l’Anpaa). Comme l’ensemble des CSST, celui d’Aurillac a une
activité de réduction des risques sans toutefois détenir le statut Caarud.

Nombre d’ETP total dans les CCAA, CSST et Caarud en 2007
CCAA CSST Caarud

Allier 10,14 7,05 2,45
Cantal 5,95 3,24 .

Haute-Loire 6,10 2,21 3,67 (72h stagiaires)
Puy-de-
Dôme 6,20 11,4 2,56 (37h

bénévolats)

Auvergne
28,39

(27,39 salariés et 1 mis à
disposition)

23,90
(23,34 salariés et

0,56 mis à
disposition)

8,68

Source : Analyse des rapports d’activité normalisés 2007 Exploitation Obresa
Au total, les CCAA, CSST et Caarud de la région comptent 60,97 ETP en 2007.
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Recours par habitant au dispositif spécialisé en addictologie en 2005
par département

Nombre de
consommateu
rs venus
consulter dans
les CCAA

Recours
pour
1 000
habitants
de 20 à 70
ans

Rang du dép.
par rapport à
l’ensemble
des
département
s

Nombre de
consommateurs
venus consulter
dans les CSST

Recours
pour 1 000
habitants
de 20 à 39
ans

Rang du dép.
par rapport à
l’ensemble
des
départements

Allier 1 162 5,4 15 239 3,1 75
Cantal 489 5,1 17 152 4,5 57
Haute-
Loire

685 5,0 18 317 6,2 30

Puy-de-
Dôme 1 412 3,5 46 nd nd nd

Auvergne 3 748 4,4 . nd nd .
France 121 409 3,1 . 88 155 5,4 .

Sources : OFDT – DGS/Rapports d’activité des CCAA/CSST – Insee Exploitation Obresa

File active totale dans les CCAA, CSST et Caarud en 2007

CCAA CSST CAARUD
Allier 1 108 364 42

Cantal 501 121 .
Haute-
Loire

619 353 320

Puy-de-
Dôme

733 1 246 60

Auvergne 2 961 2 084 422

Sources : Rapports d’activité normalisés des CCAA/CSST/Caarud - 2007Exploitation
Obresa

Au total, 5 467 patients ont été pris en charge dans les CCAA, CSST et Caarud
de la région en 2007.
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3 - L’hospitalier en trois niveaux

Le plan de prise en charge et de prévention des addictions 2007-2008 ainsi
que la circulaire d’application du 16 mai 2007 ont défini l’organisation en trois
niveaux4 des structures de prise en charge des addictions dans les établissements de
santé. Ces trois niveaux impliquent notamment les Elsa et les consultations
d’addictologie.

Les consultations hospitalières en addictologie sont des structures de première
ligne dans le suivi ambulatoire. Elles sont des lieux d’accueil, d’écoute, d’évaluation
et d’accompagnement des patients présentant des conduites addictives. Elles
travaillent en partenariat avec un service d’hospitalisation capable de réaliser des
sevrages simples.

Les Elsa ont été définies par la circulaire DGS/DHOS du 8 septembre 2000.
Elles assurent des interventions spécifiques dans les services de l’établissement :
actions de sensibilisation, d’information et de formation auprès des professionnels de
santé, prévention secondaire et tertiaire dans les services d’hospitalisation. Les Elsa
assurent également des actions en liaison avec les partenaires extrahospitaliers.

Le plan de prise en charge et de prévention des addictions 2007-2011 a fixé
comme objectif qu’une prise en charge de niveau I soit disponible dans tous les
établissements de santé dotés d’une structure d’urgence définie par le décret du 22
mai 2006.

Le plan de prise en charge et de prévention des addictions 2007-2011 a fixé
l’objectif de disposer d’une filière complète de prise en charge de niveau II pour
500 000 habitants dans le cadre d’un ou plusieurs territoires de santé. Les besoins
précis doivent être définis dans chaque région à partir d’un état des lieux et de la
définition d’objectifs quantifiés.

La carte représentant les services hospitaliers de la région Auvergne a été
réalisée à partir des entretiens effectués auprès des professionnels et de l’enquête
auprès des ARH ayant pour objectif de faire le bilan de la création ou du
renforcement des structures de niveaux 1, 2 ou 3 du plan d’addictologie 2007-2011
et des consultations hospitalières en tabacologie. Cette enquête concerne les
établissements publics de santé ou participant au service public hospitalier (un seul
établissement dans l’enquête). Lorsqu’aucune information n’était disponible à partir
des entretiens, les résultats de l’enquête auprès des ARH ont été utilisés.

Les cliniques privées étant identifiées dans les entretiens comme accueillant
des patients en difficulté avec l’alcool ont également été représentées sur cette carte.

4Niveau I de proximité = consultation d’addictologie, équipe de liaison et de soins (Elsa), lits dédiés à l’addictologie dans une
unité d’hospitalisation référente non spécialisée en addictologie : réponses de proximité, y compris les sevrages simples ;
- Niveau II de recours = consultation d’addictologie, équipe de liaison et de soins, hospitalisation en addictologie pour
sevrage et soins complexes, hôpital de jour en addictologie : sevrages et soins résidentiels complexes. Les services de soins
de suite et de réadaptation ayant développé une activité en addictologie relèvent du niveau II ;
- Niveau III de référence = dispense au sein des CHU les mêmes prestations de soins et dispose des mêmes composantes
que le niveau II. Ils sont également chargés de l’enseignement et de la recherche.
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Les consultations hospitalières de tabacologie représentées, intègrent pour le
département du Puy de Dôme, celle assurée par le dispensaire Emile Roux, qui
développe en particulier, à l’instigation du Conseil Général du Puy de Dôme, la prise
en charge des fumeurs en situation de précarité, en partenariat avec d’autres
intervenants du secteur médico-social.
Cette consultation, a été la première en Auvergne en 1986, et son activité (plus de
60 000 consultations d’aide à l’arrêt du tabagisme réalisées depuis), en fait un centre
de référence dans ce domaine en France. 1 662 consultations y ont été réalisées en
2008.
Intégré au sein du réseau addiction du Puy de Dôme pour la prise en charge des
malades du tabac, il participe également à la formation théorique et pratique des
acteurs sanitaires.
Son travail, qui donne lieu à des publications régulières, en font un des services
moteurs dans le domaine du soin en tabacologie, mais aussi de la prévention du
tabagisme.
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Services hospitaliers en Auvergne – Année 2007
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D’après le plan de prise en charge et de prévention des addictions 2007-2011
fixant comme objectif qu’une prise en charge de niveau I soit disponible dans tous
les établissements de santé dotés d’une structure des urgences, les CH de Mauriac et
Saint-Flour dans le Cantal, le CH de Brioude dans la Haute-Loire et les CH d’Ambert,
Issoire, Riom et Thiers qui disposent d’un service des urgences devraient être de
niveau I mais ne le sont pas.

Type de structures :
Elsa : Équipe de liaison et de soins en addictologie
Elsa(pr) : Elsa présente dans un établissement privé
C_addicto : Consultation d’addictologie
C_addicto(pr) : Consultation d’addictologie dans un
établissement privé
C_Tabac : Consultation tabacologie
C_Tabac (pr) : Consultation tabacologie dans un
établissement privé
SSR : Soins de suite et de réadaptation
S_Alcool (pr): Service d’alcoologie dans un établissement
privé

Organisation des structures de prise en charge des
addictions dans les établissements de santé :
Niv I : Niveau de proximité (équipe de liaison,
consultation d'addictologie)
Niv II : Niveau de recours (équipe de liaison, consultation
d’addictologie, hôpital de jour, hospitalisation complète de
soins complexes et SSR)
Niv III : CHU (équipe de liaison, consultation
d’addictologie, hôpital de jour, hospitalisation complète de
soins complexes et enseignement recherche)
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Le nombre total d’ETP pour les structures hospitalières n’ayant pu être obtenu
de manière exhaustive n’est pas signalé dans ce document.

Sur un plan budgétaire, des lits dédiés sont identifiés dans quatre lieux : dans
les SSR de la région, à Tronget et au Chambon-sur-Lignon, qui disposent
respectivement de 62 lits et de 46 lits, au CHU de Clermont-Ferrand où 20 lits en
alcoologie sont répertoriés et au CH d’Aurillac qui dispose d’une capacité d’accueil de
15 lits théoriques en alcoologie dont 14 lits installés.

Dans les autres lieux, si aucun lit dédié n’est budgété, des accords tacites avec
les services hospitaliers permettent malgré tout des hospitalisations de patients.

4 - Couverture territoriale et zones non couvertes

Synthèse de la couverture territoriale en 2007
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Durtol
S_alcool (pr)

Pontaumur

St-Eloy-les-mines

Lezoux
Courpière

Cérilly

Le Donjon

Maurs

Murat

Riom-ès-montagne

Ydes

Massiac

Chaudes-Aigues

Monistrol-sur-Loire

Langeac

Vorey

S_alcool (pr)

Saône-et-loire

Nièvre
Cher

Creuse

Corrèze

Lot

Aveyron

Lozère

Ardèche

Loire

Structures médico-sociales
Absence ou insuffisance de structures "addiction"

Craponne-sur-Arzon

Limite des territoires de santé

Sources : Enquête auprès des ARH - plan addictologie 2007-2011 – Bilan au 31/12/2007 - Ddass, Drass Auvergne – Rapport
d’activité normalisés des CCAA, CSST, Caarud - Entretiens Exploitation Obresa
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Cette centralisation est non seulement un frein aux services de proximité mais
également à la complémentarité hôpital-ville-CSST/CCAA. L’articulation entre les trois
sphères est facilitée par la fluidité des échanges entre les différents partenaires. Cela
se réalise par une perméabilité entre milieux (réunions, participation à des
évènements particuliers, action de formation). Or l’éloignement géographique des
professionnels est un obstacle au partenariat.

Le partenariat est dans certains cas formalisé par l’établissement de
conventions de divers ordres entre les structures et les services.

5 - Les conventions signées

Afin de faciliter le partenariat, plusieurs conventions (cinquante au total) ont été
signées entre les structures médico-sociales et hospitalières d’addictologie et divers
organismes. Selon les répondants, plusieurs de ces conventions sont à réactualiser.

Nombre et type de conventions signées entre les structures de la
région

Type Auvergne Allier Cantal Haute-
Loire

Puy-de-
Dôme

Convention de coopération en vue
de l’organisation d’un réseau de

soin
13 1 2 7 3

Conventions de partenariat avec
les CHRS 7 4 1 2 0

Conventions de partenariat avec
des organismes sociaux 4 1 0 0 3

Conventions de partenariat pour la
formation et l’éducation à la santé 9 2 2 0 5

Conventions de partenariat avec
les collectivités locales 2 2 0 0 0

Conventions de mise à disposition
de personnels, de locaux et de

fournitures
4 0 1 3 0

Conventions d’objectif pour la lutte
contre la toxicomanie 3 1 0 1 1

Autres conventions relatives à la
justice 8 6 2 0 0

Sources : Documents collectés au cours des entretiens Exploitation Obresa
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C -LES USAGERS

1 - Profils

En 2007, les patients accueillis dans les CCAA de la région sont
majoritairement des hommes âgés entre 30 et 59 ans, venant du même département
que la structure, ayant un logement durable, ayant comme ressources principales les
revenus de l’emploi et ayant comme 1er produit le plus dommageable l’alcool.

Les patients accueillis dans les CSST de la région sont majoritairement des
hommes âgés entre 20 et 39 ans, venant du même département que la structure,
ayant un logement durable, ayant comme ressources principales les revenus de
l’emploi et ayant comme 1er produit le plus dommageable un opiacé.

Des différentes descriptions livrées par les professionnels ressort une
hétérogénéité dans la population fréquentant les services. Cette impossibilité à
décrire « un usager type » relève de différents facteurs : le type de substances
posant problème lors de la demande de soin, le genre (homme/femme), l’âge (les
jeunes/les adultes), le moment du parcours de l’usager lors de la demande d’aide.
Enfin, il est aussi question d’« usagers particuliers » (femmes enceintes, sortants de
prison, personnes souffrant de comorbidités psychiatriques).

2 - Origine de la demande

Origine de la demande des patients accueillis en Auvergne dans les
structures en 2007

CCAA CSST
Auvergne 03 15 43 63 Auvergne 03 15 43 63

Justice 36 % 39
% 26 % 37

%
38
% 35 % 25

%
16
%

18
%

46
%

Initiative
personnelle ou des

proches
27 % 23

% 42 % 24
%

27
% 38 % 45

%
42
%

51
%

31
%

Médecin de ville 12 % 8 % 8 % 8 % 25
% 13 % 12

%
16
%

16
%

11
%

Institutions et
services sociaux 9 % 8 % 12 % 14

% 6 % 3 % 2 % 8 % 3 % 3 %

Autres 15 % 23
% 12 % 17

% 3 % 11 % 16
%

18
%

12
% 8 %

Sources : Rapport d’activité normalisés des CCAA, CSST Exploitation Obresa

Globalement, pour plus de la moitié des usagers accueillis dans les CCAA et les
CSST, il s’agit d’une orientation de justice ou d’une initiative personnelle.
Comparativement, ils sont peu à être orientés par des médecins de ville ou des
institutions et services sociaux.
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3 - Besoins et réponses aux besoins

3.1- À partir des rapports d’activité

En 2007 23 830 actes ont été réalisés dans les CCAA d’Auvergne auprès de 5 411
patients, soit 4,4 actes en moyenne par patient concerné. Dans les CSST de la
région, 23 342 actes ont été effectués auprès de 3 435 patients, soit 7 actes en
moyenne par patient concerné.

Les CCAA ont effectué majoritairement des consultations médicales et des actes
d’assistants sociaux alors que les CSST ont réalisé majoritairement des soins
infirmiers et des consultations médicales.

3.2 - Des besoins loin de l’exclusive sanitaire

En dépit du fait que la demande première soit généralement l’arrêt de la
consommation, cette demande masque souvent une problématique qui dépasse la
question de la consommation : comorbidités, problèmes familiaux, sociaux,
professionnels… La consommation apparaît alors comme la cristallisation d’un
ensemble de difficultés, causes ou conséquences de celle-ci.

Les besoins des personnes fréquentant les structures et services spécialisés
couvrent un large champ. Globalement, ces besoins sont identiques aux besoins des
personnes en difficultés sociales : besoin d’aide dans les démarches administratives
(sécurité sociale, Caf, logement, recherche d’emploi, problèmes de garde d’enfants,
surendettement…), régler des problèmes judiciaires, auxquels se surajoutent les
problèmes liés à la consommation.

Dès lors, les besoins ne peuvent se limiter à l’exclusive médicale. Quel que soit
l’éventail de services proposés, les répondants insistent sur le besoin d’écoute, de
relation humaine et d’échange. En d’autres mots, un accompagnement dans une
démarche de soins nécessite une étape préalable d’établissement d’une relation de
confiance.

Bien que l’on parle de l’approche par comportement et de l’addictologie, les
différents services proposés, tout en possédant des caractéristiques communes, se
distinguent cependant en fonction de la population cible (toxicodépendants et
alcoolodépendants).

Les caractéristiques communes sont la nécessité d’offrir un accueil de qualité
(souplesse et non jugement) et de se donner le temps de l’écoute. L’évaluation est
un moment important. Elle est optimisée quand elle peut être réalisée à plusieurs. La
réponse aux besoins appelle de plus une adaptation aux possibilités de changements
de la personne et à ses limites liées aux dispositions individuelles, aux conditions
environnementales et socio-affectives.

Les services proposés sont très diversifiés, des soins de base appelés
« bobologie » à des prises en charge complexes et de longue durée mobilisant
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Il est dit également que le dispositif spécialisé actuel n’est pas prêt à recevoir
certains profils de patients. Ainsi, « on est persuadé qu’il y a des choses à créer, à
inventer. On essaie de trouver des systèmes innovants pour répondre aux besoins
spécifiques des patients et de cette pathologie ».

Les patients ont également tendance à « s’accrocher » aux professionnels d’un
service. Lorsqu’un lien de confiance est installé entre une équipe ou un membre de
celle-ci et un patient, il devient alors difficile de passer le relais. De plus, les usagers
de drogues peuvent vivre le relais comme un rejet. Passer le relais demande alors du
temps de préparation qui devrait impliquer la structure initiale et celle qui va
poursuivre la prise en charge.

Les comorbidités psychiatriques sont évoquées à répétition:
« ces gens là souvent n’ont pas de place. À l’hôpital général, ils sont trop psy, à
l’hôpital psy, ils sont trop addict… ».

Il est possible de schématiser quatre positions-type en ce qui concerne la
prise en charge des comorbidités psychiatriques :

a) le choix réfléchi de ne pas tout prendre en charge : l’addictologue s’occupe des
problèmes de dépendance et oriente parallèlement vers le psychiatre ;
b) le modèle de hiérarchisation des réponses : travailler sur un problème à la fois en
identifiant des priorités ;
c) le modèle de non fragmentation des prises en charge : c’est le cas de
l’addictologue psychiatre ;
d) enfin pour les structures rattachées à des Centres médico-psychologiques (CMP)
hospitaliers, la complémentarité addictologie/psychiatrie se réalise sans difficulté
(proximité, connaissance des professionnels, contacts réguliers, support).

Le manque global de psychiatres se surajoute au désintérêt d’une partie
d’entre eux pour l’addiction et à l’absence de consensus sur la prise en charge des
comorbidités. Cela bloque les échanges et entrave le parcours thérapeutique du
patient.

De plus, le fait d’être psychiatre ne peut être synonyme d’expertise en matière
d’addictions (savoir d’expérience versus savoir scientifique). Cela pose la question de
l’histoire médicale où alcoolisme et toxicomanie étaient systématiquement associés à
la psychiatrie. Tout comme il importe de repérer les médecins libéraux qui ont un
intérêt professionnel pour la problématique addiction, le repérage des psychiatres est
fondamental.

Malgré tout, les patients addicts présentant des comorbidités sont, pour
certains, des « patates chaudes », des « balles renvoyées comme dans une partie de
ping-pong de services en services ». D’une manière générale, il s’agit de définir où
commence et où s’arrête le champ d’actions de chaque spécialiste. Ceci ne semble
pas toujours facile dans les domaines de l’addictologie et de la psychiatrie.
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On parle également d’une inadaptation de l’institution psychiatrique à certains
patients (essentiellement les toxicomanes). Est alors signifiée la nécessité
d’ouverture et de souplesse institutionnelle, d’adaptation aux profils des patients.

Les obstacles au niveau des prises en charge des comorbidités psychiatriques
sont donc liés au manque de psychiatre, à leur méconnaissance de la problématique
pour une partie d’entre eux, au fonctionnement de l’institution psychiatrique mais
également au manque de temps de psychiatres dans les équipes. Ce dernier point
constitue une des limites dans l’offre des services.

2.2 - Des limites dans l’offre de services

Des limites dans l’offre de services sont également pointées.
- Cures et postcures : la région ne dispose pas de structure de postcure

hors psychiatrie. Les SSR tentent de combler ce manque sans avoir le statut
d’établissement de postcure. De plus, les structures ne semblent pas toujours
adaptées à un public de jeunes toxicomanes.

- Possibilités d’hébergement : il n’existe pas dans la région de place
spécifique en appartement de coordination thérapeutique6. L’insuffisance du
nombre de bailleurs sociaux (publics ou privés) est soulignée. A défaut de
structures adéquates, les personnes sont orientées vers les CHRS.

- Hospitalisations de jour : il n’y a officiellement pas de places
d’hospitalisation de jour hors psychiatrie. Les professionnels comblent ce manque
en mettant en place des partenariats avec le milieu hospitalier.

- Couverture territoriale : les CSST ne disposent pas d’antenne.

2.3 - Des conflits entre structures ou entre personnes

Le champ des addictions est traversé par des conflits de différents types :

conflits interpersonnels entre professionnels : les professionnels sont avant tout
des personnes. Il semble que dans certains cas, des conflits professionnels
découlent en premier lieu de problèmes de compatibilité interpersonnelle ;

conflits intra institutionnels : remise en question du type de management,
supervisions ou audit seront à favoriser ;

conflits interinstitutionnels : ces conflits sont essentiellement liés au type
d’approche et aux seuils de tolérance de la prise en charge. Cela fait intervenir des
cultures institutionnelles différentes qui modifient les perceptions des besoins, la
hiérarchisation des réponses, le seuil de tolérance selon lequel une prise en charge
peut être réalisée…

6 Une structure vient d’ouvrir ses portes à Clermont pour des « malades chroniques ».
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manque de connaissance et isolement qui peut faire peur aux médecins.
Cet isolement des médecins est reconnu et des modalités visant à le rompre sont
explorées : contacts réguliers des équipes spécialisées, travail commun autour d’un
patient… . En résumé, « les choses se passent beaucoup mieux que si le médecin se
sent tout seul ».

un désintérêt pour la problématique
Il importe d’identifier les médecins qui acceptent le travail auprès des personnes
dépendantes et ceux qui, clairement, le refusent (ne pas forcer un médecin).

le respect de l’anonymat est mis en question lorsque le médecin local est
également le médecin de famille par exemple.

Les structures dédiées ayant contourné ces problèmes sont peu nombreuses.
Cependant, leurs expériences sont autant de pistes d’aide à la mise en place d’un
réel partenariat entre structures dédiées et médecins libéraux. Schématiquement,
deux moyens semblent faciliter la collaboration.

Le premier repose sur les liens professionnels d’un médecin à l’interne
exerçant parallèlement en libérale. Cela facilite l’implication des médecins libéraux du
territoire. Le second consiste à mettre en place un travail préalable de repérage des
médecins intéressés par la problématique, de proposer à ces derniers des formations
à la suite desquelles un contrat tacite est instauré entre médecins libéraux et
structures dédiées. Le médecin prend le relais pour des patients stabilisés et l’équipe
spécialisée prend en charge les cas plus problématiques.

Au-delà de ces analyses, demeure en arrière plan la question de l’exercice en
médecine libérale face à la problématique addictive. Cela renvoie certes au manque
de formation dans le cadre de la formation initiale des médecins, mais pose
également la question plus fondamentale de l’addictologie en tant que spécialité
médicale ou non. Dit autrement, « peut-on forcer un médecin à faire de
l’addictologie ? »

Enfin, les formations en direction des médecins permettent la transmission
d’outils techniques, mais également un travail de fond sur les représentations, celles
concernant les usagers de drogues en particulier.

2.5 - Les obstacles financiers

Les limites financières ont des conséquences dans domaines différents: celui
des besoins de l’équipe, celui des besoins au niveau des nécessités cliniques, enfin
celui de la couverture territoriale.

- Au niveau des nécessités cliniques : le manque de personnel, en
termes de temps ou encore de profil professionnel limite les prises en charge.
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3.2 - La souplesse de fonctionnement

Nous avons vu qu’il est difficile de parler de modèle de prise en charge en
matière d’addictologie. Les interviewés insistent sur la disparité des besoins, des
personnes, des parcours et sur la nécessaire souplesse de fonctionnement pour non
seulement répondre au mieux aux besoins perçus, mais permettre avant tout
l’établissement d’un lien humain qui laissera la place à l’émergence de la demande.
Cela demande du temps. Cette notion de temporalité est récurrente dans les
discours. Accompagner des personnes dont la vie est centrée autour d’une pratique
addictive fait entrer soignant et soigné dans une temporalité « extensive » où les
évènements ne s’enchaînent pas selon un modèle précis mais où chaque évènement
est un pas vers le suivant. Quelquefois, à vouloir aller trop vite avec les personnes
souffrant d’addictions, on perd du temps.

La recherche d’efficience est vouée à l’échec : les
demandes de projet de vie des structures médico-sociales sont trop vite trop précises
(« le patient est à peine arrivé qu’il faudrait déjà avoir fait son projet de sortie »). Se
pose dans ces conditions, la question de la compatibilité de la recherche d’efficience
des établissements médico-sociaux avec la nécessaire prise en charge sur le moyen
et long terme des personnes. Les règlements de fonctionnement sont quelquefois
trop stricts et mal adaptés à la population cible.

Il s’agit également de parler de souplesse lorsque l’on sait que l’histoire d’une
personne addictive est le plus souvent faite d’alternance de période où la rechute fait
suite à l’abstinence ou à la consommation maîtrisée.

Enfin, la souplesse, c’est également s’adapter aux motivations individuelles et
à leurs variations en fonction de modifications de l’environnement social, de l’état
psychique, du « courage » individuel. La personne peut, à un moment de son
parcours, marquer une rupture avec un type d’accompagnement, formuler une
demande d’aide dans une autre structure et revenir. Il s’agit ici de la
complémentarité par choix du patient et non par choix de l’équipe.

Il est de plus rapporté certains freins à cette exigence de souplesse dans la
prise en charge : non reconnaissance au titre des affections de longue durée,
nouvelles dispositions sur les régimes de protection des majeurs…

« Un dispositif de soins doit faire une proposition, les gens peuvent saisir ou non
la proposition. Ça c’est le 1er élément de manière collective. Je pense que les gens
peuvent saisir ou pas et après c’est facile de mettre en place un dispositif qui est
insaisissable (…) de créer une proposition de soins, quelles que soient les
activités thérapeutiques pertinentes derrière, dont le patient ne peut pas saisir.
En fait, il est de notre responsabilité de faire des propositions de soins qui soient
saisissables et donc ajustées à la représentation qu’on a du patient ».
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3.3 - L’équipe

L’approche globale suppose la pluridisciplinarité. Celle-ci se traduit en premier
lieu par la constitution de l’équipe. Confronté à la diversité des besoins des patients,
l’ensemble des acteurs rencontrés insiste sur la nécessité de travailler au sein d’une
équipe pluridisciplinaire. Cette constitution de l’équipe idéale est schématisée comme
suit : un temps psychiatre, un temps psychologue, un temps médecin, un temps
infirmier, un temps travailleur social (assistante sociale, éducateur, conseillère en
économie familiale et sociale).

La pluridisciplinarité est nécessaire à plusieurs niveaux : diversité de point de
vue concernant les patients, possibilité de s’appuyer sur les statuts professionnels
pour faciliter une mise en confiance, professionnels relais pour le travail en
partenariat avec les acteurs des services et structures extérieurs (reconnaissance
mutuelle des statuts jouant ici un rôle d’aide à la relation de confiance entre
professionnels).

Cette constitution de l’équipe ne garantie par la cohérence d’une approche
globale. Le type de relations entre les membres impacte sur le travail
pluridisciplinaire. Les équipes réparties sur les différentes structures ont des
fonctionnements distincts : ici, existe une réelle complémentarité entre discipline, là,
le médecin décidera en premier et dernier lieu de ce qui doit être fait.

Enfin, en ce qui concerne la constitution pluridisciplinaire comme facilitateurs
d’une bonne pratique, un rôle important revient à la secrétaire. Celle-ci doit être en
mesure de faire preuve d’empathie, de discernement et de contrôle de soi. Ce travail
d’accueil ne peut donc être assimilé à un accueil simple. Il relève d’un savoir-faire
associé à un savoir-être et peut jouer un rôle non négligeable dans le parcours du
patient. Dans cette perspective, il convient d’associer les secrétaires lorsqu’il est
question de formation de personnel de CCAA et CSST. Leur statut et leurs fonctions
légitiment le besoin d’acquisition d’outils (connaissance sur les addictions et
techniques relationnelles) leur permettant de remplir au mieux leurs missions.

D’un point de vue global, seules 2 équipes sur 12 (CCAA/CSST) sont dotées de
« l’équipe idéale ». Les temps de psychiatres et de travailleurs sociaux sont
particulièrement manquants. En ce qui concerne les psychiatres, la région dispose de
seulement 0,1 ETP pour les CCAA et 1,4 ETP pour les CSST. Concernant les
travailleurs sociaux (assistant social, éducateur spécialisé, visiteur social), 3 ETP
seulement sont comptabilisés dans les CSST (6,32 ETP dans les CCAA).

3.4 - Les réseaux informels

Les réseaux informels sont très largement cités comme facilitateurs d’une
bonne pratique. La notion de réseau informel renvoie autant aux liens entre
professionnels à l’intérieur du champ addictologique que ceux entre ces
professionnels spécialisés et l’ensemble des acteurs du champ sanitaire et médico-
social. Les réseaux informels facilitent le contact et le relais médecine de ville,
hôpital, CSST/CCAA/Caarud.
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Les réseaux informels sont importants :

ils sont des moyens utilisés pour rendre une orientation plus claire pour le
patient. Il importe que les professionnels « puissent dire aux gens voilà ce qu’il vous
attend si vous allez là » ;

ils permettent les « arrangements » quand existe un manque
(hospitalisation, orientation, rendez-vous rapide avec un confrère, intervention
urgente dans le champ social…)

ils permettent également de ne pas perdre de vue un patient, de le suivre
dans son parcours de structures en services. Le lien entre les professionnels limite les
phénomènes d’errance médicale ou de multiplication des interventions, mais
également les possibilités de manipulation des services par les usagers.

La formation des réseaux informels relèvent de différents processus :
- ancienneté du professionnel dans le champ addictologie ou alcoologie qui est

associée à l’existence d’un réseau éprouvé au cours des années ;
- actions pour se faire connaître (mais cela demande du temps) ;
- formation.

La formation entraîne un type de repérage particulier. Pour exemple, le travail
de formation en direction du personnel de maternité et d’obstétrique permettra
ensuite le repérage de problèmes d’addictions au niveau des femmes enceintes ou
jeunes mamans.

La formation dispensée par le personnel des services spécialisés est un outil
important de naissance et de renforcement de réseautage. Elle demande cependant
un suivi régulier. C’est en quelque sorte un entretien permanent qui pérennise les
liens durables.

Les réseaux informels fonctionnent sur une base relationnelle. Ils s’agit de
personnes qui se connaissent et reconnaissent, qui travaillent ensemble par choix. Ce
travail commun confère une qualité à la prise en charge globale.

Cependant, ces réseaux informels possèdent leurs limites : liés à des
personnes, ils se brisent lors de changements de postes, de professionnels. Ils
peuvent également limiter l’innovation et l’inclusion de nouveaux professionnels dans
le réseau de connaissance. Enfin, ils sont soumis à la fluctuation et à la complexité
des relations humaines, en particulier lorsque des conflits éclatent entre des
personnes travaillant ensemble depuis longtemps.

3.5 - Une prise en charge de qualité demande réflexion sur la
qualité de la prise en charge.

À l’intersection des usages et des services proposés, dans le cadre des limites
liées aux spécificités pathologiques et institutionnelles, se réalise un panel de prises



29

en charge dont la diversité devrait permettre d’offrir des réponses graduées à des
besoins diversifiés.

Penser la qualité de la prise en charge, c’est avant tout se questionner sur son
utilité, sur les enjeux, les intérêts qui la traversent. Sont-ils individuels ou plus
généraux (sanitaires, sociaux, économiques, juridiques) ? Est-on dans un enjeu de
pathologie qui donne lieu à une réponse thérapeutique ou bien dans un enjeu de
difficulté sociale, existentielle, qui impliquent d’autres mécanismes et processus ?

La qualité impose une évaluation avec la part de subjectivité liée à l’enjeu
humain. Il faut évaluer les résultats sur la santé et le bien-être. À la question « est-
ce qu’il ne boit plus ? » se substitue « comment il va ? ».

En matière de pratiques addictives, plutôt qu’une prise en charge envisagée
sous l’angle d’une guérison à terme sur le modèle sanitaire, on se situe plus dans un
accompagnement sur la distance.

L’ensemble des facilitateurs et des obstacles évoqués influent directement ou
indirectement sur le parcours de soins et le type du recours aux soins des
individus. Les parcours de soins possibles, leurs variations en fonction des besoins
individuels se doivent d’être clairement, non seulement identifiés mais également
expérimentés par les professionnels. En d’autres mots, quelques clefs facilitent le
parcours de soins, maximisent le recours et minimisent les risques d’échecs d’une
mauvaise orientation. Parmi celles-ci se trouvent le partenariat et le respect de la
parole de l’usager.

Le partenariat

L’offre doit être suffisamment diversifiée pour intégrer les histoires
individuelles qui véhiculent la pathologie. Ainsi, chaque institution détient ses moyens
propres et son expertise et (devrait) avoir connaissance de l’existant dans l’ensemble
du champ. Ceci passe par une connaissance et une re-connaissance des
professionnels entre eux, des projets institutionnels ou de services. La conjonction
entre d’une part, la connaissance des professionnels entre eux, et d’autre part, les
limites et possibilités institutionnelles offre un cadre dans lequel chacun peut réfléchir
et choisir un type d’orientation à proposer au patient. Ceci n’est possible que si
chaque professionnel connaît les missions et limites de son institution afin d’être en
mesure de l’expliciter à autrui.

La question du cloisonnement entre les services médico-sociaux et sanitaires a
été évoquée alors même que tout le monde souligne l’intérêt du partenariat. Les
relations entre les services « sanitaires » et les services médico-sociaux sont rendus
difficiles par la mauvaise connaissance des fonctions de chacun, des différents
niveaux de gradation des services, des cadres d’intervention.
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Les structures spécialisées sont confrontées à des difficultés de lien avec les
professionnels libéraux. Le retour du patient dans le droit commun est compromis
par l’insuffisance de réponse médicale (médecine générale, soins dentaires).

Respect de la parole de l’usager

Le respect de la parole du patient signifie l’écoute de ses craintes et l’attention
à son cheminement : où en est-il dans son parcours ? Quels échecs a-t-il déjà vécu ?
Quelles possibilités sont acceptables pour lui ? Quels professionnels refusent-t-ils de
rencontrer et inversement, avec qui se sent-il en confiance ? Entre des logiques
organisationnelles et structurelles et celle du patient, il peut y avoir un écart qui, non
pris en compte, conduira soit à un abandon par le patient, soit au désintéressement
d’une équipe soignante.

Un accompagnement de qualité doit amener la personne à réfléchir à sa
consommation. Cette prise de conscience va l’aider à se positionner. Le patient doit
être acteur de son projet « c’est mieux si c’est lui ». Il s’agit d’un travail au long
cours sur la motivation du patient, qui ne vient pas toujours de son plein gré.

Une bonne prise en charge doit apporter une amélioration dans la vie
personnelle du patient, aussi bien sur le plan sanitaire que social, affectif ou encore
judiciaire. Pour cela il est difficile de définir une fin à la prise en charge : même s’il
existe des limites organisationnelles ou financières, l’arrêt de la prise en charge
demeure avant tout l’initiative du patient.

La qualité de la prise en charge dépend également de la bonne santé des
équipes. La nécessité d’une réunion de synthèse hebdomadaire, la possibilité de
supervision avec un intervenant extérieur éventuellement et des réunions d’échanges
de pratiques sont des moyens proposés pour favoriser le dynamisme et l’implication
des professionnels.

4 - Projets et préparation de la transformation en Csapa : des
doutes, des attentes, un manque de connaissance des textes

Le passage en Centre de soins et d’accompagnement et de prévention en
addictologie (Csapa) est vécu très différemment d’un lieu à l’autre. Les positions et
projets sont indissociables des conflits existants, de la volonté ou non d’une
implication participative dans la transformation, mais aussi de la connaissance des
textes et des objectifs nationaux. Entre des projets déjà écrits et des attentes de
directives, il est impossible de présenter globalement l’ensemble des positions face à
la transformation Csapa. Les figures diffèrent selon l’organisme gestionnaire des
structures (hospitalier ou associatif) et selon l’engagement des équipes dans la
préparation au changement. La transformation Csapa suscite des questionnements.

La majorité des répondants s’entend pour affirmer que le regroupement des
équipes et des publics n’est pas chose aisée. Pour certains, il peut être possible de
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regrouper les usagers dans une salle d’attente mais pas dans des activités
thérapeutiques.

En effet, ce qui rend problématique ce changement demeure en fin d’analyse
la question du mélange des populations et du travail commun pour des équipes qui
fonctionnent malgré tout différemment du fait de leur expertise dans les domaines
de la toxicomanie ou de l’alcoolisme. C’est en fait une peur de perte de compétence
par unification des pratiques. Les professionnels n’ont pas les mêmes compétences
et pratiques.

L’expertise dont il est question renvoie par ailleurs à l’entrée en force de
l’approche « addicto » dans un champ historiquement et professionnellement
dichotomisé entre professionnels de la toxicomanie et professionnels de l’alcoolisme.
Des répondants expriment leurs craintes qu’une tendance à vouloir tout faire va
mener à « n’importe quoi ». Il y a des côtés techniques spécifiques comme la
substitution, le sevrage alcool… Il est dit qu’ « on ne peut pas être bon partout et
pour tout, il faut savoir délimiter son champ d’intervention ». Un professionnel ne
peut en cela détenir l’ensemble des compétences addicto, encore moins lorsque l’on
parle du jeu pathologique et des troubles des conduites alimentaires.

Se pose alors la question de la formation, des réponses adaptées aux besoins
« parce que ce qui compte, c’est de ne pas faire de bêtise, et que la personne en
face sente qu’elle a affaire à quelqu’un qui maîtrise son sujet et ça, ça participe aux
soins. »

Schématiquement, sur le plan régional où 12 structures ont vocation à devenir
Csapa, les projets sont les suivants :

4 structures se disent prêtes à fusionner en Csapa (réunion CCAA/CSST).
Un travail de réflexion est d’ores est déjà entrepris afin de parvenir à créer les
conditions pour une fusion en Csapa généraliste « tout en conservant chacun sa
spécificité ». La gestion de structures par un unique organisme facilite ces projets.

En ce qui concerne les 8 autres structures, plusieurs cas de figure se
présentent :

a) Sur un territoire, les bureaux respectifs des CCAA et CSST se sont rencontrés pour
envisager un travail en commun autour du projet Csapa. Au moment du recueil de
données, les équipes ne s’étaient pas rencontrées (2 structures concernées).

b) Sur deux autres territoires, les situations semblent plus problématiques du fait,
soit de l’existence de conflits, soit d’une gestion par des organismes différents : dans
un cas, une des structure a monté son projet sans travail conjoint avec l’autre
structure. Dans l’autre cas, il n’y a pas de conflit exprimé mais ni les bureaux ni les
équipes ne se sont rencontrés (4 structures concernées).



32

c) Enfin, dans deux autres territoires, un professionnel d’une structure affirme ne pas
pouvoir assumer les missions Csapa en l’état actuel des financements et des
conventionnements. La seconde structure est isolée sur son territoire (2 structures
concernées).

Si certains ont déjà élaboré un projet, pour la plupart des répondants, c’est
l’attente de l’élaboration du schéma et des moyens financiers qui va conditionner les
transformations. Dans certains cas, c’est même un arbitrage des autorités
compétentes (Drass, Ddass) qui est demandé.

Inquiétudes, projets et attentes de consignes accompagnent donc ce passage.
C’est aussi quelquefois de la colère qui surgit face à un sentiment d’imposition, d’être
devant un fait accompli.

On le voit, la transformation en Csapa suscite des réactions émotives et des
techniques diverses. Les conversions juridiques à venir ne pourront se réaliser sans
l’implication des professionnels de terrain. Car si devenir Csapa correspond à une
transformation juridique, le plus important sont les conséquences de celle-ci sur les
modes d’actions des professionnels et sur les dynamiques institutionnelles. Obtenir
l’implication des professionnels semble être le premier pas à réaliser pour parvenir à
une transformation choisie et travaillée et non pas subie.

5 - Une culture commune ?

Pour certains répondants, une culture commune « serait souhaitable mais
difficilement envisageable » alors que pour d’autres, partager une culture, c’est
« parler le même langage, avoir une bonne connaissance des structures, savoir qui
fait quoi et comment ».

Le travail de partage d’une culture commune est pour certains déjà
engagé tout en étant délimitée à un psychotrope particulier (la drogue).

Partager une culture soulève des questionnements sur l’expertise, les
modalités cliniques et les approches différentes pour un tabacologue, un alcoologue
et un professionnel de la toxicomanie. Cette culture commune est à construire sans
gommer les cultures professionnelles distinctes.

L’existence d’une culture commune passe par la formation et l’actualisation
des connaissances. Les modèles explicatifs et cliniques autour de l’addiction
évoluant, il est souhaité un partage de connaissance par la formation.

Il est possible de délimiter plusieurs axes d’indétermination bloquant le
partage d’une même culture : la définition de l’addiction, le modèle de prise en
charge et sa finalité, des facteurs déontologiques, idéologiques, de valeurs et de
morale.
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Je crois qu’entre la désignation d’une maladie chronique ou d’une conduite
individuelle et assumée, il ne s’agit pas de faire un choix binaire, mais de savoir
différencier le niveau ou la part du phénomène que l’on considère.
L’approche addictologique sur ce point, comme sur beaucoup d’autres, est une
aide précieuse. (Alain Morel)
http://www.asud.org/egus3/synthese_morel_egus2.php

La définition de l’addiction

Il n’existe pas de consensus sur la définition de l’addiction. Si une partie des
personnes rencontrées ont une vision bio-médicale au sens stricte et associe
addiction et maladie chronique, d’autres répondent en termes de questionnement et
de réflexion. Quel rôle joue l’addiction dans l’économie psychique du patient, quelle
place occupe ce patient addict dans son entourage familial ?

Un modèle de prise en charge
Il n’existe pas en addictologie de modèle de prise en charge, même si un

guide de bonne pratique peut être présenté.

On évoque une nécessité de travail commun, qui, à partir des pratiques et des
positions théoriques, permettrait d’éclairer cette impossibilité à définir un modèle de
prise en charge. Quelle est la part du pathologique dans les phénomènes de
consommation ? Comment aider une personne à faire des choix, l’accompagner dans
leur réalisation, l’aider à maintenir une direction sans verser dans la contrainte et la
répression ?

En matière de pratiques addictives, plutôt qu’une prise en charge envisagée
sous l’angle d’une guérison à terme sur le modèle sanitaire, on se situe plus dans un
accompagnement sur la distance. La maladie addiction résiste au modèle médical de
la thérapeutique. Comment spécifier la maladie addiction ? Quelle durée de prise en
charge ? Quels indicateurs d’évaluation du moment de fin de prise en charge ?

La finalité de la prise en charge
Elle renvoie à l’utilité des services et structures : dans quels domaines agissent

les professionnels ? S’agit-il de santé individuelle ou de paix sociale dont il est
question ?

Le statut des actions de réduction des risques est discuté. La réduction des
risques est-elle vouée à s’intégrer au soin ou bien quelques-uns de ses aspects
seulement sont de l’ordre du soin ?

Déontologie, idéologie, valeurs, morale
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« L’addictologie ne doit pas être réduite à ses dimensions cliniques (l’addictologie clinique) ou
médicale (la médecine des addictions) qui n’en constituent que des parties. La multifactorialité
des pratiques addictives et leurs multiples facettes ne permettent pas de les réduire à de
simples comportements pathologiques et imposent une approche tout aussi
multidimensionnelle de leurs déterminants, de leurs formes, de leurs significations comme de
leurs conséquences sur l’individu et la société. Le "risque de l’addictologie" (Michel Craplet)
serait en effet que les individus ne soient plus définis que par leurs comportements au regard
des addictions et de "pathologiser" des conduites qui, pour une grande part, ne constituent
que des modalités de la recherche de bien-être et de lien social, commune à la plupart des êtres
humains ».
Dictionnaire des drogues, des toxicomanies et des dépendances. 2ème édition. Paris : Larousse, 2004

La pratique auprès d’usagers de substances se déroule dans un cadre
déontologique mais lequel ? Bien que la pratique médicale s’exerce théoriquement
dans une neutralité idéologique, la pratique auprès des usagers de substances,
dépassant le cadre médical, est traversée par des courants idéologiques, des valeurs
et une forme de morale dans certains cas. Comment intégrer ces constats et les
transformer en échanges ?

Tout en travaillant sur une forme « d’éthique » du travail auprès des
personnes consommatrices de psychotropes, on insiste sur l’importance d’une
réflexion portant sur les représentations (celles des professionnels, celles des
usagers, celles de la société).

D’un extrême à l’autre de l’intervention, la prévention et la réduction des
risques sont des sujets de débats et provoquent des réactions. L’ensemble du
dispositif est alors associé à un sentiment de centralisation sur les conséquences de
l’usage de psychotrope au détriment d’une attention aux causes.

Les enjeux

Les actions dans le domaine de l’addictologie sont insérées dans des enjeux
plus importants. Il s’agit de la psychiatrisation des problèmes sociaux et, plus
généralement, de la médicalisation des problèmes sociaux. L’approche par
comportement correspond-t-elle à une réalité pathologique et clinique ? Quels
risques à la fusion des « addictés » ?

Partager une culture commune c’est essentiellement créer la rencontre et
l’échange, expliciter des pratiques, confronter des points de vue et comprendre
ensemble la pratique d’autrui et ses soubassements (théoriques, cliniques). C’est
aussi partager des questionnements et sonder les socles de cette pratique. Culture
commune ne signifie donc pas unanimité et parole unique mais rassemblement des
différences dans l’objectif d’une connaissance partagée.

E -SYNTHESE ET CONCLUSIONS : L’ARTICULATION ENTRE LE
MEDICO-SOCIAL, L’HOPITAL ET LA VILLE
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Les transformations gouvernementales souhaitées en matière d’addictologie
ont pour objectifs l’efficience de la prise en charge globale et l’articulation entre le
médico-social, la ville et l’hospitalier. Pour cela, l’approche addictologique, privilégiant
le comportement sur la substance ou l’objet addictif, est retenue. Traversant ces
objectifs et moyens, se trouve la recherche de la complémentarité entre le champ
social et médical. Or, cette quête est malgré tout insérée dans un contexte très
médicalisé, où la place du social demeure trop souvent en arrière plan, bien que
jouant un rôle pivot dans les mécanismes d’articulation entre les trois sphères
d’actions.

Le social et plus précisément les travailleurs sociaux, sont des maillons
essentiels du lien entre les différents niveaux et champ d’intervention. Ce sont
majoritairement ces professionnels qui rencontrent les partenaires, qui mettent en
contact, qui cherchent des informations, qui ont une connaissance des patients
complémentaire à celle du médecin. Le rôle du suivi social et de l’accompagnement,
le temps de relation, est important pour amener la personne à entrer et à rester dans
une logique de soins.

La place du social ne peut donc se résumer à l’accompagnement social des
patients. L’orientation médicale (l’addiction est une maladie) ne doit pas effacer
l’importance du travail social en la matière.

Il est rappelé que les réflexions qui ont été conduites dans un groupe de
travail ont énoncé une notion de « social » dans une acception large. Elle ne
correspond pas seulement à la réponse aux besoins fondamentaux des personnes en
situation de précarité (accès aux soins, accès aux droits, nourriture, logement,
formation…), elle intègre également un environnement de vie.

La place et l’espace décisionnel dont dispose le travailleur social ont des
conséquences sur l’élaboration d’un projet individualisé, le parcours de l’usager, le
travail sur les dimensions non médicales de la santé et enfin sur l’acceptation par le
dispositif ville de ces patients particuliers.

Le projet pour un patient ne peut dépendre de la seule parole médicale. Les
réunions de synthèse visent à partager des perceptions et projet dans la
pluridisciplinarité. Il importe donc que les dynamiques institutionnelles et les modes
de management garantissent la participation intégrale des travailleurs sociaux à la
prise en charge des usagers et aux orientations de prise en charge.
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Le parcours de l’usager pose la question de la place du travailleur social, s’il
est présent au sein de l’équipe. On constate des schémas différents d’une structure à
l’autre selon son projet thérapeutique : participation au bilan d’entrée ou intervention
en bout de course sur orientation des soignants, désignation d’un professionnel
« référent » auprès de l’usager… Si un professionnel référent est souhaitable, le
travailleur social a toute sa place.

L’addiction n’est pas une maladie comme les autres. Un part de son tableau
étiologique et de l’efficacité thérapeutique des réponses relèvent de dimensions non
médicales. La maladie addiction fait intervenir des dimensions collectives
(anthropologique, sociologique, idéologique, philosophique, culturelles…) et des
dimensions individuelles (affectives, familiales, amicales, sensitives,
interprétatives,…). Cette complexité de l’addiction impose une transformation (en
cours) de la pratique hospitalière. L’hôpital, lieu par excellence de la thérapeutique,
est dans un début de mouvement d’ouverture à une approche globale concrétisé par
la présence des Elsa et des Ucsa7. La présence des travailleurs sociaux à l’hôpital
devient un impératif. Bien que la constitution d’une équipe ne le notifie pas, leur
absence dans certaines équipes contrarie l’approche globale et les possibilités d’un
cheminement vers le mieux-être.

Le travail social comme facilitateur d’une articulation est plus difficile lorsqu’il
s’agit de la médecine libérale. Le médecin, exerçant généralement dans les limites de
son cabinet, ne travaille pas en équipe. Le social en médecine libérale est avant tout
question de lien avec les assistantes sociales de secteur et les travailleurs sociaux
des structures dédiées. Cet idéal type demande la connaissance par les médecins
généralistes des partenaires ressources. Cette connaissance ne peut se limiter à un
annuaire. La rencontre entre deux professionnels crée des attentes réciproques
complémentaires à un annuaire des ressources disponibles sur le territoire.

L’articulation entre les champs hospitalier, médico-social et le dispositif-ville
nécessite pour se réaliser :

des échanges et réflexions entre les professionnels qui ouvrent la porte à
une production de connaissance ;

une connaissance de l’activité des médecins libéraux dans le domaine de
l’addictologie, un questionnement sur leurs besoins ;
une diversité des réponses dans le souci d’une diversification de l’offre et

d’une complémentarité ;
un recueil du savoir des usagers (entretiens) qui permettrait d’avoir des

informations sur des étapes de consommation, des évènements ou
moments de choix de changement, des déceptions par rapport aux
réponses proposées…

7 Unités de consultations et de soins ambulatoires
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Améliorer la structuration du partenariat et la continuité de la prise en charge en
extra hospitalier, par la mise en place de réseaux (précisant les missions des
différents partenaires), facilement repérables tant par les professionnels de santé
que par les patients. À défaut faciliter les liens et la mise en place de conventions
entre les différentes structures (Elsa/CCAA, Elsa/Centres Hospitaliers spécialisés en
psychiatrie…), ainsi qu’avec la médecine libérale.

Définir un modèle d’organisation et de fonctionnement le plus adapté pour
améliorer la prise en charge des comorbidités psychiatriques qui doivent être prises
en compte de façon concomitantes aux problèmes d’addiction.

Promouvoir la mise en place au sein de toutes les Elsa, d’une fiche d’addictologie
de liaison. Cette fiche peut être renseignée par l’infirmière de l’Elsa dans un premier
temps. Cependant le recours à la consultation médicale doit être systématique en
cas de poly addictions et/ou en cas de comorbidités.

Composition de l’équipe de l’Elsa : la composition de base, conformément aux
textes en vigueur, est la suivante : médecin addictologue, infirmière/psychologue,
secrétaire. Un temps d’assistante sociale répondrait à des besoins repérés.
L’intervention d’une diététicienne est préconisée dans la prise en charge de
problèmes alcool/tabac.

Enfin la nécessité, de recours à un avis psychiatrique s’impose pour les Elsa des
établissements qui ne disposent pas de psychiatres : cela nécessite un lien
notamment avec la psychiatrie de liaison dans ces établissements afin d’améliorer le
repérage par les Elsa des pathologies psychiatriques.

Sur l’évaluation de la prise en charge

Les établissements sanitaires sont soumis à une démarche qualité, à l’évaluation
des pratiques professionnelles. L’évaluation menée au sein des structures
d’addictologie reste surtout quantitative, l’aspect qualitatif est à développer. À
noter à ce sujet les démarches de certains établissements :

- CSST Moulins : questionnaire usager établi avec l’appui de la cellule qualité de
l’hôpital ;

- CH Sainte-Marie 63 : questionnaire à 1 mois, 3 mois, 1 an pour connaître le
ressenti des patients sur les soins apportés et leur utilité dans l’amélioration
de leur vie quotidienne.
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Travailler sur la reconnaissance des fonctions de chaque élément du
dispositif : mise en place de formations/informations à destination des médecins,
des infirmiers et des travailleurs sociaux afin de connaître plus précisément
l’organisation globale du dispositif de prise en charge.

Favoriser la connaissance mutuelle des partenaires (justice, santé, social…)

Développer les temps de synthèse et de coordination pour anticiper les
difficultés (ex : rupture d’hébergement liée au comportement de la personne au
sein de la structure d’accueil).

Développer et favoriser les liens entre structures des champs sanitaires,
sociaux et répressifs et formalisation par des conventions de partenariat.

La présence d’un Centre d’information régional sur les drogues et les
dépendances (Cirdd) serait notamment un outil facilitateur de circulation
d’information.

5 - Sur le parcours de l’usager
Rappeler aux professionnels que l’usager doit être au centre du dispositif, il

doit avoir un droit de regard sur la transmission des informations le concernant
entre les différents professionnels.

Les réunions de synthèse en plus des temps de rencontres individuelles sont
profitables mais doivent intégrer à un moment donné l’usager.

Veiller à ce que le travailleur social ait toute sa place dans le projet
thérapeutique : construire des parcours en prenant en compte un maximum de
paramètres, en associant notamment les travailleurs sociaux en amont, lors du
bilan initial.

La prise en charge globale n’implique pas que tous les corps de métier soient
rencontrés, mais que tous les professionnels soient impliqués (lien à faire entre le
professionnel référent et le travailleur social interne à l’institution ou externe).

Garantir au sein des structures spécialisées un temps de travailleur social
suffisant.

Pour faciliter la place du travailleur social au sein de l’équipe : mettre en place
des fiches de poste définies (évite les glissements de fonction), un plan de
formation adapté au public accueilli, cohérent avec le projet d’établissement.

Importance de l’information donnée au patient lors de l’accueil : remise du livret
d’accueil, information sur les types de prises en charge qu’il peut trouver au sein
de la structure.
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Faciliter la lisibilité des possibilités de prise en charge par le dispositif
« classique » (médecine générale).

La réponse apportée en interne par l’institution n’est pas forcément la meilleure
réponse, elle peut être ponctuelle, mais il est aussi important de solliciter le droit
commun pour aider ensuite la personne tout au long de son parcours.

Il convient de privilégier une analyse sur le moyen terme pour avoir une meilleure
vision des résultats, besoin de temps pour préparer la sortie du dispositif
spécialisé.

Importance du contact avec les services spécialisés au sein de la structure
d’accueil (ex : consultation d’hépato au sein des CSST). Cela évite l’angoisse du
déplacement pour le patient, limite l’échec, facilite le suivi et le déplacement
ultérieur.

6 – Prévention
Organiser l’échange et l’analyse des données relatives aux addictions.

Rendre opérationnel le repérage précoce et l’intervention brève.

Consolider et professionnaliser les actions de prévention dans le domaine des
addictions.

Réorienter les actions de prévention vers les territoires prioritaires.

Développer des outils d’évaluation permettant de mesurer l’impact des actions.

G - PROPOSITIONS POUR COMPLETER LE DIAGNOSTIC

Poursuivre les entretiens auprès des Elsa et des Ucsa trop insuffisamment
explorés dans ce diagnostic.
Objectifs : faire un inventaire fiable de l’existant. Élaborer un état des lieux des
différents fonctionnements à l’interne et en partenariat. Lister les difficultés et
avantages liés à la pratique en milieu hospitalier.

Mener des entretiens auprès des usagers.
Objectifs : saisir les logiques individuelles d’usagers de services, les stratégies
d’accès aux soins, les obstacles.
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II –STRUCTURER LE DISPOSITIF

La prise en charge des personnes confrontées aux problèmes d’addictions est
multiple et complexe, elle suppose des réponses diversifiées et coordonnées entre les
différents intervenants (ville – hôpital – établissements médico-sociaux).

II - 1 TERRITORIALISER L’OFFRE

L’objectif est de réduire les inégalités d’accès à la prévention et aux soins, et
d’apporter une réponse diversifiée et accessible aux besoins multiples des personnes
confrontées aux problèmes d’addictions : réponse de proximité simple, soins
complexes, urgences, parcours de longue durée…

Une articulation géographique des dispositifs sanitaires et médico-sociaux est
nécessaire.
Dans le cadre du projet de loi « Hôpital, Santé, Patients, Territoires », l’Agence
Régionale de Santé (ARS) définira les territoires de santé pertinents pour les activités
de santé publique, de soins et d’équipement des établissements de santé, de prise
en charge et d’accompagnement médico-social ainsi que pour l’accès aux soins de
premier recours.
Les CSAPA devront prendre en compte cette organisation en territoires de santé pour
adapter leur offre de proximité en articulation avec le sanitaire.

Actuellement dans le cadre du SROS III, la région est découpée en 9 territoires de
santé opérationnels dans lesquels s’élaborent les projets médicaux de territoires ou
projets territoriaux d’offre de soins.
Le secteur médico-social s’inscrit dans ces territoires, cependant il a pour spécificité
d’assurer une offre de proximité.
Pour cela une déclinaison plus fine des territoires de santé est nécessaire, qui
permettra en particulier l’articulation des missions des CSAPA avec celles du dispositif
hospitalier de niveau I.

Sur chaque secteur géographique, les CSAPA :

- assureront leurs missions obligatoires et mettront en place, soit directement
pour les CSAPA généralistes, soit par convention entre CSAPA spécialisés, une
offre répondant à toutes les problématiques d’addiction.

- développeront, selon les besoins, des consultations géographiques ou
populationnelles avancées







47

Les réflexions et préconisations issues du groupe de travail « accueil et
orientation en milieu hospitalier », constitué dans le cadre de l’élaboration du présent
schéma, pourront utilement enrichir les travaux qui seront menés dans la perspective
d’un volet « Addictologie » au sein du SROS.

B – L’OFFRE MEDICO-SOCIALE

La spécificité du secteur médico-social en addictologie est d’assurer une offre
de proximité pour permettre un accès simple et proche du patient, la précocité et
la continuité des interventions, la diversité des prises en charge et de
l’accompagnement psychosocial, et l’aide à l’insertion.

L’offre médico-sociale se situe en complémentarité des offres existantes du
champ sanitaire, de la médecine de ville, de la prévention. Elle comprend des aspects
relatifs à la prise en charge des patients, à la réduction des risques, au repérage
précoce, à la prévention, à l’observation et à la recherche.

1) La prise en charge des patients : les Centres de Soins,
d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie
(CSAPA)

Ces centres, inscrits au 9° de l’article L 312-1 du CASF, ont été créés par la loi du
2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale. Le décret du 14 mai 2007
fixe leurs missions, complété par le décret du 24 janvier 2008.

Leur mise en place fusionne le cadre juridique des CSST et des CCAA. Les structures
existantes doivent déposer un dossier de demande d’autorisation en tant que CSAPA
avant le 22 décembre 2009.
Ces autorisations seront accordées en fonction de la conformité des projets
présentés aux missions et conditions de fonctionnement des CSAPA, ainsi qu’aux
orientations du présent schéma.

La particularité de la réforme est de créer un noyau de missions communes que ces
établissements doivent assurer pour toutes les personnes se présentant, quel que
soit le produit à l’origine de la demande :

- accueil,
- information,
- évaluation médicale, psychologique et sociale,
- orientation.

La prise en charge et la réduction des risques relèvent également des missions
obligatoires du CSAPA, mais ceux-ci peuvent être généralistes sur toutes les
addictions, ou spécialisés sur le champ de l’alcool ou des drogues illicites.
Cependant quelle que soit sa spécialisation, le centre doit prendre en charge les
consommations associées de ses patients, soit directement, soit en lien avec une
autre structure.
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Le choix de l’implantation géographique supposera de la part du CSAPA une étude de
besoins préalable menée avec les professionnels du secteur, travailleurs sociaux,
médecins, pharmaciens, ainsi qu’avec les acteurs travaillant auprès des publics
spécifiques (jeunes, personnes en situation de précarité). Les coordonnateurs
territoriaux de santé pourront être sollicités pour organiser les réponses sur leurs
territoires d’intervention.
Il convient également d’être attentif au respect de l’anonymat dans les zones rurales.

D’autres conditions sont également de nature à favoriser une bonne implantation
locale :

- une présence régulière, pas trop espacée
- la présence sur place d’une équipe pluridisciplinaire
- un travail de fond à mener localement et régulièrement renouvelé en direction

des partenaires
- l’implication des élus locaux

Enfin, le diagnostic a montré que la couverture territoriale passe aussi par la
formation des professionnels locaux (médecins généralistes, assistants sociaux,
pharmaciens…) cf infra.

Les modalités précises de la déclinaison de l’offre médico-sociale par
département sont développées en Annexe II du présent schéma.

II - 2 AMELIORER L’OFFRE EN DIRECTION DE
PUBLICS SPECIFIQUES

Des programmes particuliers destinés à une population spécifique peuvent être mis
en place par les CSAPA. Dans ce cas ils devront s’appuyer sur des protocoles de prise
en charge, présentés dans le dossier de transformation.

A – LES JEUNES

Les éléments du diagnostic ont montré une problématique accrue en région
Auvergne concernant la consommation de tabac et les ivresses alcooliques, et ont
souligné la nécessité de conduire des actions ciblées en direction de ce public.
Celui-ci est souvent polyconsommateur et multiplie les conduites à risque par une
mauvaise connaissance des produits et de leur mode de consommation.

Des dispositifs spécifiques et des partenariats sont à mettre en place pour mieux
toucher les jeunes. En effet, ceux-ci ne sont pas dans une démarche de soin
spontanée, il est donc nécessaire d’aller au devant de ce public.



55

Cet objectif passe par la mise en place de consultations « jeunes
consommateurs », préconisées par le plan « santé des jeunes » présenté en
février 2008.

Des consultations ont été autorisées en Auvergne en 2004 à Moulins, Aurillac, le Puy
et Clermont, rattachées aux CSST.
Le bilan régional a constaté qu’une activité importante était effectuée dans ces
consultations, par rapport aux données nationales : fréquentation supérieure et délai
moyen de rendez-vous plus élevé.

Ces consultations s’inscrivent dans la mission d’intervention de proximité et de
repérage précoce des usages nocifs des CSAPA : elles doivent assurer l’accueil des
jeunes et de leur entourage, l’information, l’évaluation, la prise en charge brève et
l’orientation éventuelle.

Les consultations actuelles doivent évoluer dans un nouveau cadre :

- tout en conservant le savoir-faire développé sur le champ du cannabis, elles
devront répondre aux besoins sur l’ensemble du champ de l’addictologie
(comme cela sera développé infra, pour les personnes présentant une
addiction sans substance, les équipes devront justifier de leur compétence et
d’un projet thérapeutique adapté).

- la demande d’autorisation en CSAPA devra inclure la consultation et se
conformer au nouveau cahier des charges précisé en annexe 4 de la circulaire
CSAPA du 28 février 2008.

Il est important de rapprocher le dispositif de soins des adolescents et des jeunes
adultes en prise à une addiction, dans le cadre d’un dispositif unique allant au devant
de ce public, faisant intervenir des professionnels pluridisciplinaires, pouvant
appartenir à des structures différentes, tant sanitaires que médico-sociales.
Cette prise en charge pourrait s’adosser à une structure spécifique destinée à ce
public et en particulier aux maisons des adolescents.
Espaces dédiés aux jeunes, les maisons des adolescents ont pour mission d’apporter
des réponses de santé diversifiées aux adolescents les plus en difficulté ou en
rupture.
Actuellement une seule est implantée en Haute Loire. L’objectif du plan santé des
jeunes est d’assurer un maillage territorial satisfaisant à raison d’au moins une par
département d’ici 2010. Les projets de maisons d’adolescents du Puy de Dôme, du
Cantal et de l’Allier, viennent d’être retenus au niveau national.

Des implantations au sein de quartiers sensibles, de Point Accueil et Ecoute Jeunes,
de structures d’accueil des jeunes en difficulté relevant de la Protection Judiciaire de
la jeunesse ou de l’Aide Sociale à l’Enfance peuvent également être envisagées.
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C – LES PERSONNES SOUS MAIN DE JUSTICE

Les études menées sur l’état de santé des personnes en prison montrent des
consommations de substances psychoactives nettement plus répandues que dans
l’ensemble de la population (alcool, tabac, drogues, illicites, médicaments
psychotropes), et pour le quart d’entre eux des consommations qui se cumulent.
L’ampleur du phénomène des addictions sur la population carcérale mérite qu’on
examine les réponses apportées de façon spécifique.

Le principe de continuité et d’équivalence des soins entre milieu carcéral et milieu
libre n’est pas encore acquis dans un nombre important d’établissements.
Par ailleurs la prison reste encore un lieu où la politique de réduction des risques doit
être améliorée : accès libre et effectif au matériel stérile, accès large aux traitements
de substitution, accès aux soins contre le SIDA et l’hépatite C.

L’étude des besoins de prise en charge psychique des personnes sous main de
justice, réalisée par l’Inspection Régionale de la Santé de la DRASS en 2008 auprès
des établissements pénitentiaires de la région (six maisons d’arrêt, centre de
détention de Riom et maison centrale de Moulins/Yzeure – population globale de 368
personnes), a mis en évidence les points suivants :

- Les infractions ayant un lien direct avec des substances psychoactives
(conduite en état d’ivresse et infraction à la législation sur les stupéfiants)
représentent 28,4 % des motifs d’incarcération.

- 10,9 % des personnes étaient sous traitement de substitution.
- Près de 90 % des personnes concernées par l’enquête consomment ou ont

consommé des substances psychoactives (79,3 % tabac, 51,9 % alcool, 26 %
cannabis, 14,6 % héroïne, 11 % cocaïne, 4,7 % mésusage médicaments, 3,6
% mésusage substitution, 1,7 % autres drogues). Une même personne
pouvant consommer plusieurs produits.

- La consommation d’au moins une de ces substances est déclarée « en cours »
pour 85,1 % des personnes, il s’agit principalement du tabac.

- L’âge moyen de début de la consommation est de 16,5 ans.
- Pour plus de la moitié des personnes, le diagnostic principal posé est en

rapport avec une utilisation de substances psychoactives, l’alcool étant la
substance le plus souvent incriminée.

- La consommation ou les antécédents de consommation de substances
psychoactives apparaissent parmi les facteurs significatifs nécessitant une
prise en charge pendant l’incarcération (alcool et héroïne).

- Environ 270 personnes par an, résidant en Auvergne et sortant d’un
établissement pénitentiaire auvergnat, nécessitent une prise en charge de
type addictologique à leur sortie.
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Au vu du diagnostic régional, on constate que les personnes orientées par la
justice (injonctions thérapeutiques et obligations de soins principalement)
représentent une part importante dans la file active des structures de soins
spécialisées : 36 % dans les CCAA, 35 % dans les CSST.

Ces structures médico-sociales développent déjà un certain nombre d’interventions,
que ce soit dans le domaine du soin ou de la prévention, ainsi :

- Dans l’Allier : injonctions thérapeutiques, obligations de soins, interventions
au centre pénitentiaire de Moulins-Yzeure pour des entretiens individuels,
informations avant audience dans les tribunaux de Cusset et Montluçon,
participation aux stages de sensibilisation pour le volet santé sur Montluçon et
Moulins.

- Dans le Cantal : Injonctions thérapeutiques avec l’association APT auprès
des personnes majeures et mineures, procédure d’ivresse publique manifeste
en cours avec l’ANPAA et le centre hospitalier sur la partie soin, actions de
lutte contre les addictions en prison dans le cadre du protocole UCSA et CH
d’Aurillac, groupes de paroles avec l’ANPAA à la prison et actions pour les
détenus à la sortie avec le CHRS et l’ANPAA.

- En Haute Loire : Obligations de soins, alternatives aux poursuites,
accompagnement des personnes incarcérées : dans le cadre de ces
prestations les consultations médicales, psychologiques et entretiens para
médicaux et sociaux sont assurés par l'ANPAA.
S’agissant des injonctions thérapeutiques, elles sont effectuées par le CSST.

- Dans le Puy de Dôme par l’ANPAA : injonctions thérapeutiques auprès des
personnes majeures et mineures, obligations de soins, groupes d’informations
auprès des personnes contrevenantes sous l’empire d’un état alcoolique,
intervention d’un infirmier en maison d’arrêt, d’un psychologue en milieu
ouvert, actions de prévention des addictions en maison d’arrêt.

Ces interventions, en direction des adultes et des mineurs, sont à poursuivre et à
renforcer au vu des objectifs suivants :

Conventions Départementales d’Objectifs Justice – Santé (CDO) :

Tous les départements de la région, hormis le Cantal, ont signé une convention
départementale d’objectifs Justice – Santé : datant de 2005 pour l’Allier, 2006 pour la
Haute Loire et 2008 pour le Puy de Dôme.
Le Cantal dispose d’un projet signé pour les injonctions thérapeutiques.

Il est nécessaire que le département du Cantal se dote d’une convention, et qu’une
réflexion soit menée au sein des autres départements, pour actualiser ces CDO. Leur
mise à jour pourrait être effectuée dans le cadre de la réactualisation des plans
MILDT départementaux dont la majorité touche à leur terme.
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En effet il convient de définir en lien avec l’autorité judiciaire les nouvelles
dispositions introduites par la loi de prévention de la délinquance, en particulier :

- l’extension du champ des injonctions thérapeutiques à tous les champs de la
procédure pénale, et la désignation de médecins relais (texte sur leur
rémunération en attente).

- l’introduction à titre de peine complémentaire de l’obligation d’accomplir un
stage de sensibilisation aux dangers de l’usage de produits stupéfiants, dans
le respect du cahier des charges MILDT.

Il convient également d’identifier l’accueil des jeunes orientés par l’autorité judiciaire
vers les consultations jeunes consommateurs répondant au nouveau cahier des
charges.

Des conventions entre les CSAPA et les UCSA doivent être formalisées, en lien
avec le SPIP, afin de définir les conditions d’articulation de leurs interventions,
en particulier sur les aspects suivants :

- Actions de prévention :
Les actuels CSST, CCAA, et les UCSA effectuent des actions de
prévention des addictions auprès des détenus, parfois abordées sous
l’angle plus général de l’éducation à la santé pour éviter toute
stigmatisation.
Il est nécessaire que les interventions des CSAPA s’inscrivent, au vu des
dispositions de l’article R 711-14 du CSP, dans le cadre du programme
établi par l’établissement public de santé, qui coordonne les actions de
prévention et d’éducation pour la santé au sein de l’établissement
pénitentiaire.

- Action de réduction des risques :
En prison comme ailleurs, la consommation de drogues est une
question de santé publique, elle réclame donc des réponses
pragmatiques et efficaces afin de prévenir les risques de transmission
d’infections virales par voie sanguine : accès large aux traitements de
substitution, distribution d’eau de javel, programme d’échange de
seringues.

- Prise en charge des patients :
Parmi leurs missions facultatives les CSAPA peuvent intervenir en
direction des personnes détenues ou sortant de prison.
Il s’agit avant tout de veiller à la continuité de la prise en charge,
notamment pour les patients suivis en CSAPA qui se trouvent
incarcérés : s’assurer que la prise en charge est effective, et veiller à
intervenir en complémentarité si besoin.
Les CSAPA peuvent également mettre en place des consultations de
proximité auprès des personnes sous main de justice, pour assurer le
repérage précoce des usages nocifs.
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Les UCSA et CSAPA, en lien avec le secteur de psychiatrie, devront
définir les modalités d’articulation du suivi des détenus présentant des
conduites addictives.
Une bonne coordination entre l’équipe somatique et l’équipe
psychiatrique de l’UCSA est également nécessaire, ainsi qu’un
temps d’intervention régulier de l’ELSA au sein de l’UCSA.

- Préparation à la sortie :
L’intervention du CSAPA pendant la détention est particulièrement
recommandée pour favoriser ensuite le relais à la sortie et faciliter
l’accompagnement par le centre spécialisé.

Les orientations de la note interministérielle du 9 août 2001, pour
l’amélioration de la prise en charge sanitaire et sociale des personnes
détenues présentant une dépendance aux produits licites ou illicites ou ayant
une consommation abusive, gardent toute leur importance et il est
recommandé de les mettre en place dans les départements :

Sur la base d’un état des lieux identifiant les besoins non couverts, et sous la
coordination d’un responsable de projet désigné prioritairement parmi les
intervenants en psychiatrie ou les membres de l’UCSA, il convient d’établir un
protocole de prise en charge des détenus présentant un problème d’abus ou
de dépendance, poursuivant cinq objectifs :

- repérer systématiquement ces situations, quel que soit le produit
psychoactif,

- proposer une prise en charge adaptée aux besoins de la personne
détenue,

- développer la prévention, notamment des risques associés à la
consommation de produits,

- favoriser les aménagements de peine, de façon à organiser un retour à
la liberté dans un cadre socio-médical structuré,

- préparer à la sortie des détenus présentant une consommation abusive
ou une dépendance.

L’analyse de l’OFDT a montré que, dans les départements où elle s’est mise en
place, cette démarche de protocole a été décisive en termes de partage des
connaissances dans le domaine de la prise en charge des addictions et du
point de vue de l’amélioration du partenariat.
Les CSAPA y ont toute leur place.


