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CONTEXTE ET OBJECTIFS DE L'EVALUATION

La connaissance des dépendances aux substances psychoactives, 1’évolution
des modes de consommation, les transformations dans les profils de consomma-
tion des usagers ont conduit a I’émergence d’une nouvelle approche, davantage
fondée sur les comportements que sur les produits.

Le concept d’addiction s’est peu a peu imposé au niveau des politiques publiques.
En 1998, la MILDT a élargi ses missions et, en 1999, le gouvernement a adopté
un Plan triennal de lutte contre la drogue et de prévention des dépendances basé
sur ces nouvelles définitions.

Ce plan prévoit le rapprochement des structures (historiquement centrées sur
les produits), ainsi que le repérage précoce des différents usages (abus, usage nocif,
dépendance) et des polyconsommations. Pour la premicere fois sont posées les bases
de I’organisation d’une politique générale de prise en charge des consommations
abusives.

Dans son mandat d’évaluation du Plan triennal de lutte contre la drogue et de
prévention des dépendances sur la période 1999-2001, I’Observatoire frangais des
drogues et des toxicomanies a été chargeé d’ évaluer, parmi les quatre priorités fixées
en Comité permanent interministériel de lutte contre la drogue et la toxicomanie,
les expériences de rapprochement des structures spécialisées pour une prise en
charge globale des conduites addictives.

Un état des lieux mené aupres des DDASS en 2001 (DGS/OFDT) avait pour
objectif d’identifier et de décrire les expériences de rapprochement existantes.

Cette étude a mis en évidence la nécessité d’approfondir la pertinence des pro-
jets de rapprochement vis-a-vis :

m de I'organisation de I’offre de prise en charge déja existante dans le départe-
ment,
m des besoins de la population concernée.

La mission confiée a Cemka-Eval, en collaboration avec le Comité d’évalua-
tion, vise a évaluer la mise en ceuvre des rapprochements a 1’échelle du territoire,
et non a discuter les orientations nationales qui constituent le point de départ de la
démarche d’analyse.




Sa finalité est de contribuer a définir de nouveaux modes d’organisation de la
prise en charge des conduites addictives en répondant aux questions évaluatives
suivantes (cahier des charges de I’appel d’offres) :

QUESTIONS A FINALITE DESCRIPTIVE

m Qu’entend-on par « expériences de rapprochement » au niveau local et
quelles sont les modalités pratiques de ces rapprochements ?

m Comment s’inscrivent-elles dans le tissu sanitaire et social existant ?

m Comment les expériences de rapprochement existantes permettent-elles de mieux
utiliser les compétences des professionnels ?

m Comment les expériences de rapprochement existantes contribuent-elles a opti-
miser les moyens affectés a la prise en charge des pratiques addictives ?

QUESTIONS A FINALITE NORMATIVE

m Jusqu’a quel point les expériences de rapprochement existantes servent-elles a
repérer les besoins communs et spécifiques liés aux différentes addictions (prise en
charge de 1’abus, de la consommation excessive et des dépendances) ?

m Jusqu’a quel point les expériences de rapprochement existantes permettent-elles
de mieux repérer les usages nocifs (repérage précoce) et de mieux prendre en charge
les polyconsommations de la population locale ayant des conduites addictives ?
m Dans quelle mesure les expériences de rapprochement existantes contribuent-elles
a une meilleure répartition de 1’offre de soins sur le territoire ?

LES ORIENTATIONS GOUVERNEMENTALES

Le Plan triennal de lutte contre la drogue et de prévention des dépendances
adopté par le Comité interministériel le 16 juin 1999' qui propose une approche
davantage fondée sur les comportements que sur les produits, repose sur plusieurs
constats essentiels parmi lesquels :

m [’évolution des modes de consommations qui font apparaitre une stabilité (voire
une diminution) de la consommation d’héroine, une augmentation de la consom-
mation de cannabis, I’accessibilité de plus en plus importante aux drogues de syn-
these, la fréquence croissante des consommations abusives associant produits lici-
tes et illicites ;

m dans le méme temps, on observe un accroissement des expérimentations de
consommation d’alcool chez les jeunes, de médicaments psychoactifs comme dans
tous les pays développés et une banalisation des produits dopants ;

m les travaux les plus récents montrent une base moléculaire commune a toutes les
dépendances ;

m la difficulté a concilier I’action répressive et I’action sanitaire ;

m le manque de diversification du dispositif spécialisé de soins aux toxicomanes,
qui reste orienté vers les personnes dépendantes aux opiacés ;

m [’'insuffisance de la prise en charge des personnes en difficulté avec I’alcool et des
consommateurs de tabac au regard de I’importance des populations concernées ;

®m un repérage tardif des consommations abusives et un acces aux soins trop tardif ;

m la diversité des financements et 1’absence de programmation territoriale des
dispositifs de prévention et de soins a entrainé des disparités importantes ;

® une attitude relativement fermée des dispositifs de droit commun (médecine de
ville, hopital) a 1’égard des usagers de drogues.

Un certain nombre d’orientations ont été proposées face a ces constats, décli-
nées en huit chapitres.

1. Plan triennal de lutte contre la drogue et de prévention des dépendances, MILDT, 16 juin 1999, Paris, MILDT.




Les préconisations relatives a « 1’accueil, 1’orientation, le soin, I’insertion des
usagers de produits psychoactifs » posent clairement la nécessité de réorienter le
dispositif d’accueil et de soins vers une prise en charge plus précoce des consom-
mateurs abusifs de produit smultiples. Et, pour prendre en compte ces nouveaux
modes de consommation et offrir aux consommateurs des soins adaptés, les struc-
tures de soins et de prise en charge sont invitées a se rapprocher.

Ce rapprochement n’a jamais remis en cause la diversité nécessaire des struc-
tures et des compétences, mais a suggére que des articulations s’operent et que des
efforts soient réalisés pour organiser les complémentarités et les transferts de savoir-
faire, sans supprimer les spécificités.

Pour faciliter le rapprochement proposé et produire au préalable une réflexion
sur les aspects communs et les aspects spécifiques aux usages des différentes
substances psychoactives, la Mission interministérielle de lutte contre la drogue et
la toxicomanie a mandaté un groupe de travail (groupe RASCAS). En réexami-
nant les fondements cliniques et théoriques ayant conduit a I’organisation actuelle
des soins, il s’agissait de proposer des modalités d’organisation telles que 1’adap-
tation du dispositif de prise en charge de facon a le rendre plus cohérent et plus
efficace tout en intégrant les éléments communs et les éléments spécifiques aux
différentes addictions.

Il ne saurait étre question de retranscrire intégralement le contenu de ce travail,
mais de rappeler ses acquis et ses recommandations, a prendre en compte dans la
conduite de notre analyse.

Parmi les facteurs individuels psychologiques et psychiatriques analysés par le
groupe, certains éléments plaident en faveur d’une base commune, d’autres font
valoir des spécificités. Les principaux ¢léments issus du rapport RASCAS sont
rappelés ci-apres.

EN FAVEUR D'UNE BASE COMMUNE

m Selon les travaux scientifiques actuellement disponibles, les conduites addicti-
ves affectent des personnalités diverses sur le plan des caractéristiques psychopa-
thologiques, témoignant du caractére transnosographique et transstructural du
concept de dépendance. Il n’y aurait pas de personnalité « pré-addictive ». Selon
Bergeret (1981) : « Il n’existe aucune structure psychique profonde et stable de
I’addiction. N’importe quelle structure mentale peut conduire a des comportements
d’addiction visibles ou latents dans certaines conditions affectives et relationnel-
les ». 11 faut cependant distinguer les troubles psychiatriques primaires favorisant

I’addiction, des troubles psychiatriques secondaires liés aux effets de I’addiction.
Cette classification primaire/secondaire est souvent limitée néanmoins, du fait de
la difficulté a reconstituer de maniere rétrospective les antécédents addictologiques
et psychiatriques des patients.

m [’assujettissement au produit induit un mode de relation entre I’individu et son
addiction qui I’accapare et qui imprime en grande partie son vécu, ses relations
sociales et son histoire.

m Sur le plan de I’histoire naturelle d’un comportement d’usage et d’une addiction,
c’est-a-dire ce qui releéve de la trajectoire individuelle de I’usager, les différentes
étapes par lesquelles il passe depuis ’initiation, de I’'usage régulier jusqu’a la dépen-
dance et a I’arrét de consommation/rechute, des similitudes apparaissent.

m Il en est de méme en matiere d’évolution et de pronostic : ils dépendent davan-
tage de facteurs de personnalité et d’environnement social que du comportement
d’addiction en tant que tel. Toutefois, cela n’est vrai qu’abstraction faite des com-
plications liées a la toxicité des produits et du type de consommation.

m Sur le plan du traitement, les similitudes de trajectoire déterminent des proxi-
mités dans les traitements proposés. Ce sont les approches cognitivo-comporte-
mentales qui ont le plus formellement construit un mode de traitement commun aux
conduites addictives aux différents produits, dans sa finalité (améliorer la qualité
de vie) et dans ses objectifs intermédiaires (maturation motivationnelle, aide au
sevrage, traitement des troubles cognitifs, relationnels, sociaux et psychiatriques,
prévention de la rechute). Les seules différences portent sur les pharmacothérapies
utilisées dans le sevrage et pour la prévention de la rechute. Cependant, des trai-
tements visant des mécanismes neurobiologiques communs aux addictions (la
naltrexone) commencent a étre utilisés pour favoriser le maintien de 1’abstinence
chez les alcoolo-dépendants et les dépendants aux opiacés.

ELEMENTS DETERMINANTS DES SPECIFICITES

m Les impacts en termes de prévalence, de morbidité et de mortalité différent.

m Les représentations sociales.

m La phénoménologie de la clinique : la centration de 1’existence sur une
substance modele le rapport au monde et plonge le sujet dans un univers fortement
associ¢ a ce produit et a son image sociale. La dépendance, méme si elle est émaillée
de polyconsommations, s’organise pratiquement toujours autour d’un produit prin-
cipal ou dominant. Le parcours de vie du sujet est principalement déterminé par
I’addiction a un produit plutdt qu’un autre et par les spécificités de celle-ci comme




les dommages qu’elle induit, les besoins qu’elle génere, le style de vie qu’elle
imprime. De méme, les rapports avec les institutions, les types de soins entrepris
seront adoptés par le sujet pour autant qu’ils puissent s’intégrer au « monde » du
produit. Or, le monde de la drogue et celui de 1’alcool sont différents.

m Les complications psychiatriques et somatiques, qui tiennent pour partie aux
effets psychodysleptiques ou au potentiel d’intoxication propres a chaque
substance.

m Sur le plan thérapeutique, ce sont les répercussions spécifiques de chaque
substance et le mode de consommation en termes de dépendance, d’effets psycho-
modificateurs et de complications somatiques qui vont déterminer les choix
thérapeutiques. Cependant, il est difficile de faire la part, dans ces différences,
entre celles qui relevent de I’histoire des structures et des soignants, et celles
qui résultent d’une nécessité thérapeutique. Il faut aussi tenir compte de la dimension
culturelle intrinséque a chaque conduite d’usage de substances psychoactives.

Ainsi, il en ressort que pour étre efficaces et cohérentes, tant sur le plan indi-
viduel que dans une perspective de santé publique, les prises en charge des sujets
abuseurs ou dépendants doivent intégrer les points suivants :

m la durée dans le suivi d’une personne dépendante et la continuité entre les
différents acteurs de la prise en charge, notamment entre 1’hospitalier et 1’ex-
trahospitalier ;

m la dimension psychopathologique, fréquente (troubles graves de la person-
nalité), justifiant que ces conduites soient considérées comme des troubles bio-
psycho-sociaux. La traduction est I’intégration de compétences en psycholo-
gie ou psychiatrie en complément des équipes de soins ou d’accompagnement
spécialisées. 11 faut que soit clairement pensée la coordination du dispositif
spécialisé avec le dispositif psychiatrique ;

m les problématiques de 1’exclusion, de la précarité et de la marginalité : la
marginalité tient une place non négligeable dans I’héroinomanie. De plus, elle
est en augmentation parmi les patients alcoolo-dépendants ;

m les problématiques des jeunes : 1’accroissement des polyconsommations et
I’arrivée de consommateurs de nouvelles substances a remis a [’ordre du jour
la question de 1’usage nocif non associé a I’état de dépendance nécessitant des
formes d’intervention davantage tournées vers la réduction des risques que vers
le sevrage. Cependant, ces jeunes consultent peu les médecins généralistes ou
les établissements de santé. D’autres professionnels de santé ou du secteur édu-
catif et social ont donc un role important a jouer (dentistes, médecins du
sport...) ;

m [’identification des consommateurs a leur produit : il existe une importante dif-
férence autour de la représentation que se font les patients d’eux-mémes et de leur
consommation. Le consommateur est assez facilement assimilé au produit
consommeé, lui-méme construisant son identité et son mode de vie autour du
produit. Ce phénomene d’identification au produit est d’autant plus fort que la
personne est dépendante. Ne pas prendre en compte ces phénomenes dans 1’orga-
nisation du dispositif de soins pour les dépendants pourrait étre une erreur en
termes d’attractivité des lieux d’accueil et de soins.

En répondant aux différentes questions évaluatives, les conclusions de ce tra-
vail prendront en compte la mise en ceuvre concrete, a minima en terme de faisa-
bilité, des différentes préconisations sur les territoires investigués.




METHODOLOGIE D'EVALUATION

PRE-REQUIS METHODOLOGIQUES

A D’issue de plusieurs réunions du comité d’évaluation, un certain nombre de
pré-requis nécessaires a la mise en ceuvre de la mission et a 1’élaboration des
criteres descriptifs et de jugement a la base de la démarche d’évaluation ont été
validés (« référentiel »).

Initialement, 1’évaluation devait porter sur sept initiatives formalisées et iden-
tifiées dans I’enquéte DGS/OFDT.

Les premiers constats ont nécessité des ajustements présentés ci-apres.

Territoires retenus

Par rapport au cahier des charges initial, le choix des territoires a été effectué
selon un critere de représentativité nationale qui a permis de sélectionner un échan-
tillon contrasté de départements, avec, in fine :

D’une part, cinq départements ayant une expérience de rapprochement forma-
lisée et repérée dans le cadre de I’enquéte DGS/ OFDT :

m le Calvados (14, Région Basse -Normandie) ;
le Gard (30, Région Languedoc-Roussillon) ;
la Mayenne (53, Région Pays de la Loire) ;

le Haut-Rhin (68, Région Alsace) ;

les Hauts-de-Seine (92, Région Ile-de-France).

D’autre part, deux départements sans expérience formalisée ou ayant une expé-
rience en cours de formalisation non repérée dans 1’enquéte sus-citée. Il a été décidé
de retenir deux départements connus pour présenter une forte prévalence des
problémes d’addictions :

m les Bouches-du-Rhone (13, Région Provence-Alpes-Cote d’Azur),
m le Nord (59, Région Nord-Pas-de-Calais).




Ce choix avait pour objectif de répondre a une question non inscrite dans le
cahier des charges initial de I’étude : quels sont les freins au rapprochement de cer-
taines structures, notamment dans des départements ou les besoins de la popula-
tion semblent objectivés ?

Pour tous ces territoires, afin d’analyser ’insertion de la démarche dans le tissu
sociosanitaire local, il a été décidé d’investiguer le niveau infradépartemental :
m soit en partant de I’expérience de rapprochement identifiée quand elle existe,
m soit en approfondissant 1’existant par la rencontre des principaux acteurs pour
les autres départements.

Constats

Les premiers constats qui émergent de la description des expériences retenues
pour leur « rapprochement » montrent que :

- la visibilité géographique d’une entité ne traduit pas le fait qu’elle résulte
systématiquement de structures existantes antérieures (2 créations sur 5),

- son existence n’est pas synonyme du rapprochement attendu dans les pra-
tiques, notamment du fait d’un accueil indifférencié (quelle que soit I’addiction, ce
qui suppose des outils communs d’évaluation de la situation), d’une conservation
de I’orientation spécifique (d’autant plus que la dépendance est ancienne) et d’une
approche spécifique pour les polyconsommateurs.

Le corollaire est de se demander si de telles pratiques existent dans les dépar-
tements ou le rapprochement n’est pas « géographiquement visible » et donc, en
d’autres termes, de se demander si I’hypothése de la mise en cohérence par la
coexistence au sein de locaux communs est un pré-requis nécessaire (indispensa-
ble ?) et/ou suffisant pour voir se concrétiser 1’évolution des modalités d’accueil
et de prise en charge au sein des structures spécialisées concernées.

11 est donc retenu de ne pas fermer les réponses a la premiere question évalua-
tive, qui reste descriptive tout en permettant d’établir des typologies de rappro-
chements possibles en pratique, méme s’ils n’ont pas été repérés par I’enquéte
menée au préalable par la DGS/OFDT. De tels rapprochements, s’ils existent, sont
peut-étre fonction de la configuration antérieure du département (antérieure aux
décisions politiques, antérieure en termes d’offre de prise en charge spécialisée,
en réseau, hospitaliere...).
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Ajustements
Définitions

B « Addictions » : comportements d’abus, d’usage nocif ou de dépendance a une
substance psychoactive, illicite ou licite (alcool, tabac, médicaments psychotro-
pes). 1l peut coexister une ou plusieurs formes d’addiction (par exemple, une dépen-
dance et un abus associ¢).
m N’ont pas été retenus les abus et les dépendances aux produits dopants ainsi que
les autres formes connues d’addictions (le jeu et I’alimentation).
® « Rapprochement » : existence formalisée (au sein ou non d’une entité) entre les
centres spécialisés, de pratiques communes pour répondre aux dysfonctionnements
mis en exergue dans le Plan triennal, notamment en matiere de prise en charge spé-
cifique pour les polyconsommateurs (capacité a dépister et prendre en charge les
polyconsommations) et les usages nocifs.
m « Pertinence du rapprochement des pratiques » :
- en adéquation aux besoins pergus par les professionnels, les tutelles et les
usagers,
- contribuant a mieux répartir 1’offre de soins sur le territoire (plus-value dans
I’accessibilité) : la pertinence en tant que réponse effective au besoin de prise
en charge des polyconsommateurs ne pourra étre évaluée qu’a terme, au
regard de la description des profils des usagers pris en charge dans les struc-
tures « rapprochées ».
La discussion autour de la pertinence ne remet pas en cause les acquis issus
des constats du Plan triennal gouvernemental (analyse des dysfonctionnements et
problemes auxquels ces dispositifs doivent répondre).

Réajustement de la mission

Il apparait ainsi que I’évaluation de la mise en ceuvre du rapprochement des
structures spécialisées, a travers 1’analyse descriptive et explicative des modalités
effectivement engagées sur le terrain, a constitué un pré-requis indispensable au
jugement de pertinence de ces démarches, et constitue I’essentiel de notre réflexion.
L’approche repose sur 1’étude qualitative de sept départements géographiquement
répartis sur I’ensemble du territoire national et contrastés au regard des modalités
d’application des recommandations du Plan triennal :

m deux départements comportant une création de structure addictologique :
Mayenne et Calvados ;
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m un département dans lequel un CCAA et une consultation anti-tabac sont créés
au sein d’un CSST existant : Hauts-de-Seine ;

m deux départements ou les centres spécialisés ont mutualisé des locaux et/ou des
moyens : Haut-Rhin et Gard ;

m deux départements de forte prévalence ou rien n’est encore « administrative-
ment » apparent : Bouches-du-Rhone et Nord.

Conduite de I'évaluation

Mené en deux phases colligeant 1’information nécessaire a la résolution des
questions évaluatives, le travail s’est déroulé en étroite collaboration avec le Comité
d’évaluation.

Premiére phase

En prenant connaissance des informations issues de I’enquéte DGS/OFDT et
en recueillant les données disponibles en matiere d’offre de prise en charge (acteurs,
besoins du public et environnement sociosanitaire, départemental et régional), il
s’agissait d’approfondir :

m la connaissance du contexte politique et des différents enjeux pour les acteurs
de terrain déja identifiés par d’autres études et rapports d’experts,
m la connaissance locale des départements investigués.

Les documents régionaux et nationaux en lien avec I’é¢tude ont été recensés et
consultés (liste en annexe 1).

Deuxiéeme phase

Cette phase, destinée a recueillir une information qualitative aupres des acteurs,
a été réalisée sous forme de groupes focaux de discussion (GFD), complétés de
questionnaires en fin de séance et d’entretiens téléphoniques le cas échéant.

Elle devait explorer les axes suivants :
m description des pratiques actuelles, notamment de complémentarité, a 1’égard des
polyconsommateurs et du repérage précoce (existence de savoir-faire identifiés par
rapport a des situations particulieres, répartition de la prise en charge en fonction
des compétences des différents professionnels, existence de protocoles formalisés,
de procédures d’orientation) ;

m description de la perception et de I’opinion des acteurs spécialisés et de leurs par-
tenaires professionnels a 1I’égard du rapprochement pour une prise en charge glo-
bale ;

m analyse des besoins professionnels ressentis ;

B suggestions pour une transformation concrete des pratiques des acteurs.

Outils
Grille d’analyse départementale

Une premiére version de grille d’analyse départementale de 1’ offre et des besoins
a été mise a disposition par ’OFDT et la DGS. Cette grille a fait 1’objet de dis-
cussions, de modifications et a été validée par le Comité d’évaluation avant d’étre
utilisée pour les sept départements étudiés (annexe 2).

Plusieurs sources (présentées ci-apres) ont été croisées pour remplir cette grille
avec les données les plus récentes. Un glossaire reprenant les principales abrévia-
tions des organismes figure a la fin de ce rapport.

Type de données Organisme Références
producteur
Objectifs sociosanitaires DRASS Actes des conférences régionales
de la région et du département de santé
OFDT/MILDT Synthése du rapport annuel des

chefs de projet départementaux
«drogue et dépendance », 2000

DHOS SROS
ARH
DRASS
Financements de I'Etat DDASS/DGS Grille de recueil ad hoc
consacrés aux addictions
Données sociodémographiques INSEE Recensement
et précarité de la population, 1999
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Ministére de I'Emploi
et de la Solidarité

FNORS

Evaluation du rapprochement de structures spécialisées

pour une prise en charge globale des addictions

« Chiffres et indicateurs
départementaux 1998 »

Base de données « Score santé »

Géographie

du département et voies

de communication

Sites internet respectifs
Ministére de I'Intérieur

Ministére

de I'’Aménagement
du territoire

et de I'Environnement

Ministere de I'Equipement

Conseils généraux

http://www.interieur.gouv.fr

http://lwww.environnement.gouv.fr

http://www.equipement.gouv.fr
http://www.cg(N°département).fr

DGS

Drogues info service

DGS/OFDT

DHOS
OFDT/MILDT

Annuaire DGS des structures
de prise en charge des usagers
de drogues 2001

Répertoire des services spécialisés
en France drogues et toxicomanie,
1997

Rapports d’activité type CSST en
2000

Rapports d’activité type des Centres
de cure ambulatoire en alcoologie,
2000

Enquéte équipe de liaison, DHOS
Rapport annuel des chefs de projet
départementaux « drogue et
dépendance » 2000

Réseaux ville-hdpitaux

Morbidité et INSERM SC8 Statistiques

mortalité spécifiques des causes de décés, 1998
OCRTIS Données OCRTIS, 2000

Implication des médecins DREES Données de prescription médicale

généralistes et des officines DDASS / Comité

en toxicomanie

départemental de
susbstitution

Institut national
de veille sanitaire

SIAMOIS, 2000 (Systeme
d'information sur 'accessibilité
au matériel officinal d'injection

MILDT/OFDT

DGS
OFDT

Drogues info service

Synthése du rapport annuel des
chefs de projet départementaux
«drogue et dépendance »

Annuaire DGS des structures de
prise en charge des usagers
de drogues, 2001

Répertoire des services spécialisés
en France drogues et toxicomanie,
Drogues info service, 1997

stérile)
ERSM Enquétes spécifiques de
prescription médicale
Offre de soins libérale DRASS ADELI, 01/01/2000
Dispositif de prise en charge DDASS Bilan d’existant déja réalisé

des addictions

Annuaire Rosenwald 2001

par les DDASS

http://lwww.rosenwald.com

Réseaux financés par 'AM URCAM Financenements aux FAQSV
CNAMTS/COFRES Arrétés officiels
Associations d’'usagers DDASS Données 2001
CIRDD
CDPA
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Interpellations
et condamnations

Office central pour la répression
du trafic illicite de stupéfiants,

ministére de I'Intérieur
(OCRTIS)

Ministere de la Justice

FNAILS, 2000

Casier judiciaire national

Crédits CDO MILDT Données 2000 et 2002
Injonctions thérapeutiques
(prononcées/exécutées) MILDT/Ministére de la Justice Données 2001

Structures de réduction des risques

DGS/SD6A-MILDT

Bilan sur les structures
de réduction des risques,
fin 2001

Recours aux soins DGS/OFDT Rapports d'activité types

des toxicomanes et des CSST en 2000

profils des usagers pris en charge

dans les CSST DREES-DGS Enquéte du mois de
novembre 1999 sur la
prise en charge
des toxicomanes dans les
structures médico-
sociales

Profils des usagers pris en charge

dans les CCAA DGS/OFDT Rapports d'activité type

des CCAA en 2000

Consommation de tabac

Fédération des industries
du tabac SEITA

Données, 2000
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Constitution et animation des GFD

Les modalités de constitution des GFD ont été discutées et validées en Comité
d’évaluation.

Le principe d’intégrer dans les GFD a la fois des acteurs engagés dans une
initiative de rapprochement et des acteurs non engagés (parmi ceux pour lesquels
I’implication paraissait pertinente) a été retenu. Dans les départements ou il n’exis-
tait pas d’initiative de rapprochement formalisée repérée, le GFD a été constitué
des acteurs qui seraient les plus pertinents pour initier une telle initiative
(structures « fortes », bien ancrées...).

Deux types de GFD s’avéraient adaptés aux objectifs de ce travail : faire des GFD
« contrastés » (certains avec uniquement des personnes du dispositif spécialisé et
d’autres avec leurs proches partenaires) ou faire des GFD de composition « mixte »
associant ces différents profils d’intervenants. Le choix du Comité d’évaluation a fina-
lement été de constituer des groupes « mixtes » associant a la fois des intervenants du
dispositif spécialisé de prise en charge des addictions et leurs proches partenaires.

La méthodologie des GFD imposait une contrainte technique, a savoir un
nombre maximal d’une quinzaine de participants. De ce fait :

m le choix des acteurs a été conditionné par les questions évaluatives et donc cen-
tré sur ceux concernés par le dépistage (prévention secondaire) ou le soin. Etaient
exclues les personnes travaillant en prévention primaire ;

m face au probléme des critéres de sélection des participants susceptibles de se
poser dans certains départements (grand nombre de CSST et CCAA), I’avis des
DDASS pourrait étre requis ;

m pour les départements présentant un nombre de structures et d’intervenants
important (13, 59 et 92), il a été décidé de constituer 2 GFD.

En conséquence, le référentiel de constitution des GFD a été le suivant :

m les directeurs des dispositifs spécialisés : CSST et CCAA ;

m les chefs de service hospitaliers des unités spécialisées en alcoologie, tabacologie,
psychiatrie ;

m les coordinateurs des réseaux ville-hopitaux ou ambulatoire « toxicomanie »,
« alcool », « tabac » ou « addiction » ;

m les responsables de consultations tabacologiques créées a I’initiative des Caisses
d’assurance maladie ;

m les responsables des équipes de liaisons hospitalieres (alcool, toxicomanie, tabac
ou addictions) ;

m quelques médecins libéraux impliqués dans les problématiques d’addictions :
médecins généralistes, psychiatres libéraux ou pharmaciens.
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Afin de favoriser la mise en place des groupes focaux, I’OFDT a adress¢ un
courrier introduisant le cabinet Cemka-Eval aupres de chacune de ces structures.

La date de chaque GFD a été fixée a partir des disponibilités des profession-
nels. I1 était demandé aux personnes sollicitées non disponibles de se faire rem-
placer par un de leurs collégues appartenant a la méme structure.

Le plus souvent, les GFD se sont déroulés au sein des DDASS, mais en
’absence de représentant de 1’Etat afin de préserver la libre expression des parti-
cipants.

Un schéma d’animation des GFD a été réalisé et validé en Comité d’évalua-
tion. II est joint en annexe 3. Les GFD étaient animés en bindme de deux consul-
tants. Avec I’accord des participants et en contrepartie du respect de I’anonymat dans
I’analyse, les séances ont été enregistrées puis retranscrites avant d’étre analysées
en contenu.

De facon a recueillir des informations plus confidentielles (qui ne pouvaient
étre exprimées en réunion), un questionnaire anonyme succinct a été distribué en
fin de réunion a tous les participants. Ce questionnaire reprenait les principaux
axes discutés lors du GFD (annexe 4).

Stratégie d'analyse

Le tableau suivant présente, en fonction de chaque question évaluative, le(s)
outil(s) et la méthodologie permettant d’apporter les éléments de réponse.

Question évaluative Outil et stratégie

utilisés pour y répondre

Questions a finalité descriptive

Q1 : Qu'entend-on par des expériences

de rapprochement au niveau local et quelles

sont les modalités pratiques de ce rapprochement ?

Description des expériences
de rapprochement

- repérées par I'enquéte

- citées par les DDASS

- développées dans les GFD

Utilisation des résultats
dela Q1 parrapport ala
grille de recueil de données
de besoins et d'offre

de prise en charge du site

Q2 : Comment les expériences de rapprochement
existantes s'inscrivent-elles dans le tissu

sanitaire et social existant ?

Par rapport aux priorités régionales et départementales
Par rapport @ la redondance de l'offre

Q3 : Comment les expériences de rapprochement
existantes permettent-elles de mieux utiliser
les compétences des professionnels ?

Q4 : Comment les expériences de rapprochement
existantes contribuent-elles a optimiser les moyens
affectés pour les pratiques addictives ?

Quelles différences de traitement a moyens égaux

ou supplémentaires ?

Comparatif financier sur deux ans/moyens développés
dans grille de recueil de données de besoins

et d'offre de prise en charge (financements) et GFD

GFD : outils de la
complémentarité existants
par rapport aux résultats
dela Q1

Questions a finalité normative

Q5 : Jusqu'a quel point les expériences de rapprochement
existantes servent-elles a repérer les besoins communs

et spécifiques liés aux différentes addictions (prise en charge
de I'abus, de la consommation excessive et des dépendances) ?

Q6 : Jusqu'a quel point les expériences de rapprochement
existantes permettent-elles de mieux repérer les usages
nocifs (repérage précoce) et de mieux prendre en charge
les polyconsommations de la population locale

ayant des conduites addictives ?

Q7 : Dans quelle mesure les expériences de rapprochement
existantes contribuent-elles a une meilleure répartition

de I'offre de soins sur le territoire ?

Par rapport a la géographie du département couvert
Savoir pourquoi certaines zones ne sont pas couvertes

GFD : mise en ceuvre
des outils du repérage
dans la pratique

GFD : mise en ceuvre
des nouvelles modalités
de prise en charge

dans la pratique

Différentiel grille

de recueil de données
de besoins et d'offre
de prise en charge

et localisation des
expériences existantes
(cartographie)
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Approfondissement GFD
Q8 : Quels sont les freins au rapprochement de certaines GFD
structures, notamment dans des départements
ou les besoins de la population semblent objectivés ?
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REPONSES AUX QUESTIONS EVALUATIVES

QUESTIONS A FINALITE DESCRIPTIVE

Qu'entend-on par expériences de rapprochement au niveau local
et quelles sont les modalités pratiques de ces rapprochements ?

Les expériences de rapprochement pour une prise en charge globale des condui-
tes addictives, repérées par I’enquéte DGS/OFDT, et retenues dans le cadre de
notre évaluation sont présentées synthétiquement dans le tableau présenté dans les
pages suivantes (présentation détaillée en annexe). Cette description est basée sur
les documents fournis par les promoteurs de ces projets dans le cadre de I’étude
DGS/OFDT, et sur les éléments communiqués par les médecins inspecteurs des
DDASS chargés des conduites addictives (entretiens téléphoniques). Ces infor-
mations ne sont pas standardisées du fait du mode de recueil retenu dans la phase
de repérage d’expériences de rapprochement (recueil relativement qualitatif, grille
d’analyse parfois incompléte, présentation du projet sous la forme choisie par les
promoteurs). Elles ont été enrichies des précisions issues des GFD. Par ailleurs,
les GFD ont mis en évidence les initiatives existantes, formalisées ou non, dans
les départements des Bouches-du-Rhone et du Nord, et qui n’avaient pas été iden-
tifiées par ’enquéte sus-citée.

Le principe d’une approche globale de la personne, selon le trépied médical,
social et psychologique, a toujours existé pour les centres spécialisés. L’analyse
des GFD montre que ce qui a changé¢ avant tout, c’est le mode de pensée des pro-
fessionnels qui intégrent peu a peu une définition différente de la globalité a
I’égard des comportements addictifs. Cette référence émergente, et encore peu
précise, ne gomme pas pour autant les trois composantes sus-citées (et les questions
qui s’y rapportent), mais bouscule le contenu de chacune d’elles.

Le rapprochement qui prime au niveau local est bien I’assimilation dans la prise
en charge de pratiques rattachées a deux domaines jusqu’ici trés distincts :
I’alcoologie et la toxicomanie.
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Les orientations du plan triennal gouvernemental ont formalisé des besoins
ressentis dans I’expérience quotidienne.

Nous n’avons pas rencontré de situation ou 1’intérét était exclusivement tourné
vers « un » produit et/ou « une » relation au « produit ». Toutes les structures sem-
blent concernées en leur sein par I’¢largissement du regard porté sur le patient.
Ceci appelle a développer de « nouvelles compétences cliniques », qui s’étendent
du repérage des autres problématiques addictives (sensibilisation/intégration/accep-
tation) a leur prise en charge, en cas de dépendance. Les prises en charge des abus
« isolés » (consommations, méme multiples, sans dépendance) au sein des
structures spécialisées demeurent, en effet, encore exceptionnelles.

« Je dirais que ce qui se pose a nous en tant que structure soignante, c’est la
limite de I’offre de soins que [’on peut faire en interne et la question de trouver
des ressources externes soit pour faire de |’orientation, notamment quand ce sont
des personnes qui ont des problématiques alcooliques qui sont dominantes (ou qui
sont vécues comme dominantes) ou qu’on peut repérer comme dominantes, faire
des orientations et éventuellement faire des accompagnements conjoints quand on
pense que c’est nécessaire ou quand la personne ou l'usager souhaite conserver
le contact et pas seulement étre orientée vers une autre structure. »

Sur le terrain, les évolutions s’expriment dans la diversité de deux grands types

d’organisation et de fonctionnement :
m Les unités « structurelles » : ¢’est le rattachement administratif qui crée 1’unité
plus que le lieu géographique.
- Nouvellement créées sous le terme « addictologique » plutdt que CSST ou
CCAA (Calvados et Mayenne).
- Résultant de 1’évolution d’une organisation antérieure existante (Haut-
Rhin, Hauts-de-Seine, Gard, mais également Nord).

Dans leur fonctionnement, la prise en charge globale des comportements
addictifs des personnes repose soit sur une orientation « en interne » entre profes-
sionnels de la structure, soit sur la prise en charge des différentes problématiques
addictives par une méme personne ayant évolu¢ dans sa pratique (département du
Nord également).

Dans leur organisation, le plus souvent (mais pas constamment) et plutot dans
un second temps, ces unités ont également développé un maillage géographique de
leurs activités « addictologiques » en plusieurs points du territoire départemental
(restructuration et redéploiement observé dans le Haut-Rhin, développement de
sites en Mayenne...).
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Date

Lieux(x)

Structures

és

Modali

ions

t

ifica

Just

Type de

ouverture

concernees

du rapprochement

et promoteur

rapprochement

- Repérage de besoins Création d'une Maison

Création de

14

Fin 2001

Caen

des addictions

pour des publics précaires,

structure

les jeunes, les femmes,

sur deux quartiers en

particulier

- Demande des travailleurs

sociaux

Mai 2001

Laval et

/

- Prévalence importante Création d'un CCAAT :

Création de structure

53

2 antennes :

Centre de cure ambulatoire

de I'alcool

Mayenne

en alcoologie et toxicomanie

- Deux mouvements

Chateau-Gontier

successifs : rattachement

de toutes les structures

de prise en charge de

I'alcool au CHS, puis

redeploiement du CHS ;

rattachement de I'activité

intersectorielle au syndicat

inter-hospitalier

- Création d'un CCAAT a

la place d’'un CCAA du fait

des orientations nationales

- Promoteur : syndicat

inter-hospitalier
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Type de Justifications Modalités Structures Lieux(x) Date
rapprochement et promoteur du rapprochement concernées ouverture
68 Evolution de Volonté de la DDASS aprés Expérimentation d'un - CSST Saint-Louis 2002
I'organisation et du enquéte aupres des CSST  accueil et d’'une prise en de Saint-Louis
fonctionnement de et CCAA charge indifférenciée des - CCAA Altkirch Altkirch
structures existantes patients alcooliques et - Antenne méthadone
toxicomanes : création d'un  Alma (CSST Le Cap)
centre d’addictologie a d’Altkirch
partir d'un CSST existant et Méme association
d'un autre centre a partir gestionnaire pour
d'un CCAA existant (redé- les 3: Le Cap
pliement)
30 Maillage entre Volonté de la DDASS car:  Plusieurs expériences : - CSST Logos Bagnols- Début 2001
structures avec - dispositif de prise en - structures de soins - CIPAT (antenne sur-Ceze
mutualisation de charge spécialisé centré ambulatoires en du CCAA du CDPA)
moyens sur Nimes ; addictologie - CHG de Bagnols
- volonté de « mailler » - Secteur psychiatrique
le département en termes (Mascareron)
de prise en charge ; - Réseau Riposte
- mise en réseau des
différents acteurs (CSST,
CCAA, hdpitaux).
Type de Justifications Modalités Structures Lieux(x) Date
rapprochement et promoteur du rapprochement concernées ouverture
- structures de soins CSST Logos Ales Septembre
ambulatoires en - CDPA 2001
addictologie CH d'Alés
- Secteur psychiatrique
- structures de soins - CSST Logos
ambulatoires - CH du Vigan
en toxicomanie - Secteur psychiatrique
- Lieu d’écoute et de
réduction des risques
(attente participation
du CCAA du CIPAT)
92 Evolution de - Besoin de consultations  Création d'un CCAA - CSST Chiméne CCAA
I'organisation et du ambulatoires en alcoologie et d'une consultation - Hopital Corentin-  Malakoff ou
fonctionnement d'une dans le sud du département de sevrage tabagique Celton Vanves
structure existante doté d'un seul CCAA par le CSST Chiméne - Hopital Béclére
déja intégrée dansun  (récent) et d’'une offre de a Clamart Sevrage
maillage entre les et d'une offre de prise en (réseau VH tabagique :

entités de I'offre
de soins

charge exclusivement
hospitaliére

« Ressource »
- Villes concernées (antenne de
(Meudon,

Montrouge)

Chimeéne)

Corentin-Celton
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Date

Lieux(x)

Structures

Modalités

Justifications

Type de

ouverture

concernees

du rapprochement

et promoteur

rapprochement

Pas d'expérience formalisée

Maillage entre les

13

repérée par I'enquéte,

entités de I'offre de soins

initiatives nombreuses

cependant

Pas d’expérience formalisée

Maillage entre les

59

repérée par I'enquéte,

entités de I'offre de soins

initiatives nombreuses

cependant
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m Ailleurs, I’organisation est caractérisée par un maillage entre les différentes enti-
tés de I’offre de soins, et par une orientation de la personne « a I’extérieur » (situa-
tions observées dans les Bouches-du-Rhone, le Nord, les Hauts-de-Seine). La com-
plémentarité est recherchée par 1’établissement de ponts entre les « unités
structurelles » pour des prises en charge conjointes ou en relais. Cette modalité
peut bien évidement comporter en son sein les évolutions décrites dans le premier
cas de figure.

Cette typologie, bien qu’un peu arbitraire étant donné les combinaisons plus
ou moins complétes et coexistantes observées en pratique, a été utilisée pour la
poursuite de notre analyse.

Nous préciserons que la coexistence n’est pas contradictoire, mais souligne
plutot I’existence d’un continuum entre les différents types de rapprochements pour
tendre vers la diversité de 1’offre de prise en charge.

Comment les expériences de rapprochement existantes
s'inscrivent-elles dans le tissu sanitaire et social existant ?

Les contextes sociosanitaires des expériences analysées ont été caractérisés par
les indicateurs disponibles (annexe 5 et document annexe 1).

Avec la réserve des limites développées dans le chapitre dédié a la discussion,
ces derniers ont été rapprochés en fonction de 1’application descriptive que 1’on
pouvait en faire. Ainsi, la qualité de I’information a laquelle nous avons pu
accéder au plan national en matiere d’activité de prise en charge des structures spé-
cialisées (incomplétement disponible et partiellement utilisée dans les rapports
d’activité type) ne peut pas traduire la réalité de la prise en charge en pratique. De
ce fait, nous n’avons pas pu intégrer cette donnée dans I’application suivante. Les
données d’interpellation, d’emprisonnement ou d’injonction thérapeutique, étroi-
tement liées a ’activité des services de police, nous ont également semblé diffici-
lement utilisables dans un objectif de description comparative des territoires. Enfin,
il faut souligner le caractére incomplet des informations relatives au devenir des enve-
loppes financieres allouées au plan régional.

Ainsi, quatre regroupements d’indicateurs caractérisant chacun un domaine
peuvent étre proposés :

m les indicateurs caractérisant le contexte sociodémographique : densité de popu-
lation, part des moins de 25 ans et des plus de 60 ans, marqueurs de précarité et degré
d’urbanisation ;
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m les indicateurs de mortalité et de morbidité spécifiques estimant indirectement
la prévalence : mortalité par surdose et mortalité spécifique pour I’alcoolisme et le
tabagisme. A noter que la seule information quantitative traduisant indirectement
et partiellement la pratique d’injection intraveineuse de substances psychoactives
est le taux de vente officinale de stéribox. Contrairement aux autres outils de la
réduction des risques (substitution) totalement liés aux pratiques professionnelles,
ce taux traduit le recours au matériel stérile par les toxicomanes eux-mémes.
Rapproché des données précédentes et crois¢ aux informations qualitatives ame-
nées par les professionnels de terrain, il corrobore la notion de problématique
« dominante » pour un territoire départemental (sans pour autant nier 1’existence
des autres problémes) ;

m les indicateurs caractérisant les dispositifs résultant de la politique en matiere
d’addiction : inscription des addictions dans les priorités de santé régionales ; exis-
tence d’une CDO ;

m les indicateurs caractérisant I’offre de prise en charge hospitaliére, ambula-
toire, libérale et en réseau (CSST, CCAA, structures spécialisées, services et
consultations hospitalieres spécialisées, réseaux spécialisés, équipes de liaison,
médecine libérale) et I’offre de substitution (vente des outils de la réduction des
risques).

Sur cette base, les départements analysés peuvent étre décrits de la fagon
suivante :

Plusieurs facteurs semblent favoriser certains types de rapprochements obser-
vés sur les différents territoires et les motivations qui sous-tendent les démarches
pour répondre a une prise en charge globale des addictions. La politique conduite
localement en matiere d’addiction, I’importance quantitative de 1’offre de soins
existante avec ou sans amorce d’une dynamique de réseau, la définition du concept
de rapprochement des pratiques et la maturité de la réflexion se présentent comme
les quatre principaux facteurs participant aux fondements des initiatives. Deux
autres facteurs, la sociodémographie et la quantification de la morbidité et de la
mortalité spécifiques devraient avoir contribué a modeler I’amont, c’est-a-dire
I’offre et I’organisation des soins déja existantes.

Type de
rapprochement

Offre de prise

iers

icu

ispositifs parti
en lien avec la

D

é

Mortali

Sociodémographie

en charge

‘o

t

d
iques

et morb

politique en matiére

f

spéci

d'addiction

Il existe un PRS alcool ainsi  Globalement, le dispositif ~Création de

La densité de population La mortalité spéci-

14

structure.

est celle de la moyenne fique par surdoses qu'un volet spécifique dans de prise en charge des

nationale. Les taux de et déces liés a I'al-

addictions comme l'offre de
substitution et de réduction
des risques sont peu déve-
loppés (plus faibles qu'au

plan national). On note

le PRAPS.

Rmistes et de chdmeurs cool est élevée. Le

ne se démarquentpasde taux de vente de

se

stéribox ne

mais la part des jeunes au démarque pas de la

la moyenne nationale,

cependant un nombre

chémage est importante. moyenne nationale.

élevé d'équipes de liaison

hospitaliére en alcoologie.

La densité de médecins
généralistes est un peu plus

faible qu'au plan national.

Il n'y a pas de réseau de

soins formalisé.

38

39



(1%

144

Sociodémographie Mortalité Dispositifs particuliers Offre de prise Type de
et morbidité en lien avec la en charge rapprochement
spécifiques politique en matiére
d'addiction
53 Le département se carac- Les indicateurs de || existe un PRS « alcool » On note une sous-densité ~Création
térise par une faible den- mortalité spécifique ayant évolué en PRS de médecins généralistes de structure.
sité de population et une ne se démarquent « addiction » ainsi qu'une et de spécialistes, et une
précarité moindre en ter- pas de la moyenne spécificité dans la planifi- offre de substitution et de
mes de taux de RMI, de nationale. Le taux cation de I'offre de soinsen réduction des risques
chémage et de chémage de vente de stéribox psychiatrie. moins élevée (plus faibles
longue durée. Mais la part est plus faible que que sur le plan national.)
des jeunes au chdmage surle plan national. Globalement, en ambula-
est importante (prés d’'un toire comme en hospitalier,
quart des moins de 25 le dispositif de prise en
ans est au chdmage). charge des addictions est
moins développé que dans
les autres départements
étudiés. Un réseau de soins
en alcoologie est formalisé.
Sociodémographie Mortalité Dispositifs particuliers Offre de prise Type de
et morbidité en lien avec la en charge rapprochement
spécifiques politique en matiére
d'addiction
68 La densité de population Les indicateurs de || existe un PRS alcool et L'offre de soins est déve- Evolution de
est importante. Les taux mortalité spécifique des volets spécifiques aux loppée en ambulatoire et I'organisation et
de Rmistes et de ché- ne se démarquent planifications de I'offre de en hospitalier avec une du fonctionne-
meurs sont moins nom- pas de la moyenne soins en addictologie. offre de substitution et de ment de structu-
breux, mais la part des nationale. Le taux réduction des risques plus  res existantes.
jeunes au chdémage est de vente de stéribox importante que surle plan
importante. y est plus impor- national. Il n'y a pas de
tant. réseau de soins formalisé.
30 Le département est nor- Les taux de morta- |l n'y a pas de PRS addic- La densité de médecins Maillage entre

mopeuplé. Les taux de
Rmistes et de chémeurs
sont élevés, notamment
la part de chémeurs de
longue durée.

lité spécifique ne se
démarquent pas de
la moyenne natio-
nale. Le taux de
vente de stéribox
est élevé.

tion mais un volet spéci-
fique inclus dans le PRAPS.

généralistes  apparait
importante; I'offre de sub-
stitution et de réduction
des risques est plus éle-
vée. L'offre de soins en
ambulatoire et en hospi-
talier est développée. Le
département est pourvu
de deux réseaux de soins.

structures avec
mutualisation de
moyens.
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Sociodémographie Mortalité Dispositifs particuliers Offre de prise Type de
et morbidité en lien avec la en charge rapprochement
spécifiques politique en matiére
d'addiction
92 Le département présente La mortalité spéci- || existe un PRS addiction. On observe une densité de  Maillage entre les
une densité de population  fique par surdoses médecins spécialistes plus ~ entités de I'offre
élevée et une urbanisa- est élevée. Le taux élevée que sur le plan desoins.
tion importante. Les taux de vente de stéribox national. L'offre de soins en
de Rmistes et de ch6- nesedémarque pas ambulatoire et en hospita-
meurs ne se démarquent de la moyenne lier est développée,
pas de lamoyenne natio- nationale. contrairement a I'offre de
nale. réduction des risques en
ville qui est dans la
moyenne nationale. Deux
réseaux sont formalisés.
Sociodémographie Mortalité Dispositifs particuliers Offre de prise Type de
et morbidité en lien avec la en charge rapprochement
spécifiques politique en matiére
d'addiction
13 Ladensité de population Les taux de mortalité Les pratiques addictives ne Sur-densité médicale glo-  Maillage entre les

y est plus élevée, ainsi
que les taux de chdBmage
et de Rmistes. La part des
chémeurs de longue
durée est plus impor-
tante.

et de morbidités spé-
cifiques disponibles ne
se démarquent pas de
lamoyenne nationale
dans un département
olu, notamment, la
pratique de toxico-
manie intraveineuse
est de longue date
connue pour son
importance. Le taux
devente de stéribox y
est nettement supé-
rieur a la moyenne
nationale.

font pas 'objet d'un PRS
spécifique mais elles s'ins-
crivent dans les autres pla-
nifications régionales (Sida
actuellement terminée,
Hépatite C, Santé des Jeu-
nes). Des réflexions spéci-
fiques font I'objet de
groupe de travail (prises en
charge en CHRS, préca-
rité...).

bale (médecins généralis-
tes et spécialistes). Le
dispositif de prise en
charge des addictions en
structures associatives ou
hospitalieres est impor-
tant. On note également
I'existence de réseaux de
soins formalisés, financés
au FAQSV et par I'Etat.
L'offre de substitution et
de réduction des risques
est plus développée
(moyenne nationale).

entités de I'offre
de soins.
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Type de
rapprochement

Offre de prise

ispositifs particuliers
en lien avec la

D

é

di

Mortali

Sociodémographie

en charge

té

iques

et morb

politique en matiére

f

spéci

d'addiction

Maillage entre les

La densité de population Les indicateurs de La lutte contre les addic- Développement plus mar-
totale est élevée. Il s'agit mortalité spécifique tions est une priorité régio- qué des équipes de liaison

59

entités de I'offre

de soins.

|l hospitaliéres (une quin-

existe un PRS Conduite de zaine de dispositifs de ce

nale de longue date.

d’'un département jeune sont élevés pour

(environ 35 % de moins

I'ensemble des pro-

type) et l'existence de

consommations a risques.

de 25 ans), qui présente blématiques addic-
des taux de Rmistes et de tives, mais en parti-

au

financés

FAQSV. Le dispositif de

réseaux

chémeurs plus impor- culier a I'égard de

prise en charge des addic-
tions (CSST, CCAA, équi-

pes de liaison) et de réduc-

tion des

I'alcool. Le taux de
vente de stéribox ne

tants que sur le plan

national. Parmi ces der-

niers, la part des chd- sedémarque pasde

meurs de moins de 25

est

risques

la moyenne natio-

quantitativement impor-

tant.

ans et des chGmeurs de nale.

longue durée est élevée.

La typologie des rapprochements décrite dans notre étude repose sur la finalité
poursuivie et 1’effet recherché dans le paysage sanitaire existant :
m dans les départements de densité de population faible ou normale, ne se démar-
quant pas du point de vue des indicateurs de précarité sociale, ou le développe-
ment de I’offre de soins en matiere d’addiction reste modéré malgré des indica-
teurs de mortalité spécifique parfois élevés (Calvados), on observe les projets de
création de structures « addictologiques ». Ceci résulte plus de ’influence de la
politique locale que d’une initiative d’acteurs de terrain, apres analyse de situa-
tion. Ces projets emportent toutefois 1’adhésion de principe des professionnels du
point de vue des fondements « addictologiques ». Dans notre étude, ces situations
se sont présentées en Mayenne et dans le Calvados,

m sans les départements de population de densité normale ou forte, plutot urbani-
sés et/ou marqués par la précarité sociale, présentant une offre de soins globalement
développée en ambulatoire, libéral, hospitalier (malgré des insuffisances infra-
départementales), les rapprochements observés, formalisés ou non, visent princi-
palement, pour le patient, a diversifier I’offre de soins et favoriser I’accessibilité au
sein d’un maillage plus ou moins construit par des dynamiques de réseau existan-
tes. Ces démarches sont observées dans les départements des Bouches-du-Rhone,
du Nord, des Hauts-de-Seine et du Gard dont nous rapprochons le Haut-Rhin
malgré 1’absence actuelle de réseau.

Comment les expériences de rapprochement existantes
permettent-elles de mieux utiliser les compétences
des professionnels ?

Meilleure perception de son propre réle professionnel

La reconnaissance du concept d’addiction, ainsi que les réflexions sur les moda-
lités concretes dun rapprochement pour une prise en charge globale ont été motri-
ces dans la réflexion sur la place et le role de chaque professionnel.

Dans les départements ou les structures ont été créées, la « nécessité » de s’in-
téresser globalement aux comportements addictifs du patient est le postulat de
départ amené par les orientations nationales. Nées sous I’influence de la tutelle
locale, ces expériences sont encore jeunes a I’égard de la prise en charge effective
des patients. Les stratégies de prise en charge globale des comportements addic-
tifs demeurent encore « théoriques » et justifiées par le constat d’une évolution de
problématique « dominante » qui ne I’est « peut-étre » plus.
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Cette réflexion semble plus aboutie dans les départements ou I’offre de soins
est importante, ces derniers ayant plus souvent engagé des rencontres entre
professionnels, des formations ou méme des groupes de travail sur les pratiques
professionnelles, besoin amené par I’expérience et conforté par les orientations.

Les professionnels sont entrainés dans un « bilan de compétences » et interrogent
leur savoir-faire vis-a-vis de I’évolution des problématiques des patients qu’ils prennent
(et vont continuer de prendre) en charge, mais aussi des autres publics concernés. La
notion de polyconsommation, extrémement diversifiée de par les associations de molé-
cules, et surtout de par les contextes individuels associés, conserve un sens spécifique
pour chaque patient tout comme la stratégie de soins qui en découle, en pratique.

Dans ces centres les plus anciens et expérimentés, la part est faite entre les
situations (les plus fréquentes) ou les stratégies de soins sont bien précises et
celles ou la diversité des autres critéres pris en compte pose les limites de la prise
en charge en interne. Les ressources extérieures sont alors nécessaires.

La notion qui prévaut est I’adéquation des aptitudes professionnelles aux besoins
du patient et la réflexion pour définir son périmetre d’action. Ceci se traduit dans
le sens de I’ouverture des possibilités « ... Finalement j’ai pris conscience que
nous ne parlions plus du produit mais bien du rapport que le patient avait avec ce
dernier »... et des limites « auto-posées » (la méme personne) « mais je ne sais
pas gérer une substitution pour I’aide au sevrage tabagique ».

Recherche de complémentarité

Elle est le corollaire du premier point et s’opere en fonction du besoin profes-
sionnel ressenti, tout au moins dans la démarche, face a I’analyse qu’il aura faite
de la situation du (des) patients(s). L’articulation concrete entre les compétences
complémentaires comporte deux aspects :

B «entre spécialistes » : la complémentarité peut ne pas dépasser le stade de I’inten-
tion (les structures cherchent alors a comprendre ou se situent les différences dans la
maniere d’appréhender le probleme). Ailleurs, elle fonctionne. Ceci est plutdt visible
dans les départements ayant un grand nombre de ressources professionnelles et des
organisations en réseau déja existantes. Le degré de complémentarité va de I’existence
de réunions communes entre équipes a la prise en charge en complémentarité (conco-
mitante ou en alternance),

m en direction des structures/acteurs du droit commun (en dehors des services hospi-
taliers spécialisés) : les efforts se heurtent a des difficultés développées dans les ques-
tions évaluatives ultérieures. Ces difficultés s’averent plutét communes a tous les types
de rapprochements.
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Facilitation de l'accés aux soins

Bien que cela ne soit pas toujours formalisé en terme de stratégies communes
de soins, le rapprochement dans les rencontres entre professionnels permet de
travailler sur les représentations.

m Représentations collectives et réciproques des structures, associées a celles des
patients (accepter ’alcoolique ou le toxicomane).
m Représentations individuelles des soignants.

Pour les départements dotés de nombreuses ressources professionnelles, qui
sont aussi les plus expérimentés, la prise en charge globale ne peut se résumer a « ras-
sembler toutes les compétences médicales dans le domaine des addictions en un
méme lieu ». Elle exprime plutot une capacité du systeme de santé a répondre aux
besoins de la personne en I’accompagnant et en la laissant circuler dans « des lieux
et des espaces institutionnels qui ne soient pas “rejetants” pour elle ». 11 s’agit
donc plutét d’offrir un parcours, avec plusieurs chemins en « liaison », a I’inté-
rieur duquel il n’y ait pas de contradiction entre les institutions capables de réali-
ser la prise en charge globale du patient.

Le double mouvement, d’élargissement des compétences en interne (« on ne peut
pas cliver un patient qui a choisi d’étre suivi dans une méme structure ») et
d’ouverture vers les autres ressources professionnelles, est plus net dans ces dépar-
tements. Ce deuxieéme mouvement, qui répond aux objectifs d’une organisation en
réseau, facilite I’accés aux différents autres lieux de soins.

Dans les expériences ou les structures spécialisées se sont ainsi rapprochées de
I’hopital, a condition que celui-ci ait une équipe de liaison, les admissions des
patients ont été facilitées, méme dans le service de psychiatrie.

Cette facilitation porte autant sur les délais d’admission que sur ’acceptabilité
de la personne ainsi que sur la circulation d’informations. Les professionnels
travaillent dans de meilleures conditions.

Innovations liées au rapprochement

Bien qu’ayant fait le constat initial de différences « culturelles » entre le monde
de la toxicomanie et celui de 1’alcool, on assiste, dans les départements les plus
dotés en ressources professionnelles, a des expériences ou a des réflexions qui, a
I’inverse, mettent en évidence les similitudes.

Par exemple, en travaillant conjointement, des professionnels d’une unité
d’alcoologie et d’une unité de toxicomanie hospitaliéres d’un département ont
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adapté une pratique spécifique a la toxicomanie (le sevrage en ambulatoire avec visite
quotidienne), a 1’alcoologie :

« ... C’est cette infirmiere qui arrivait du service “méthadone” ... Pourquoi
pas proposer des sevrages alcool sur le méme principe de la visite tous les jours ?
C’est comme ¢a que ¢a a démarré... J étais assez douteux de cette simplicité
déconcertante, c’est vrai que c’est quelque chose qui, a part dans des lieux trés
spécifiques, n’existe pratiquement pas en France. En matiére d’alcoologie c’est
vraiment directement de |'importation, de [’adaptation du principe de la visite
tous les jours. L’addiction c’est un besoin qui revient plusieurs fois par jour tous
les jours, tous les jours... cette rythmicité qui semble tout a fait intéressante dans
l’addiction eh bien on I’a découverte en méthadone, on [’a exporté vers l’alcool
et maintenant donc ¢a fait un an et on [’a adapté pour les troubles du compor-
tement, pour les boulimiques les anorexiques on est exactement dans la méme
problématique... »

Dans un autre département, le cotoiement d’un CSST et d’un service d’alcoo-
logie hospitalier conduit a s’interroger sur I’existence d’autres formes de substitution
que médicamenteuses, finalement utilisées en alcoologie, avec d’autres supports (role
des groupes de parole ?).

Comment les expériences de rapprochement existantes contri-
buent-elles a optimiser les moyens affectés pour les pratiques
addictives ?

Du point de vue financier, le rapprochement ne semble pas étre pergu par les
professionnels comme une mutualisation de moyens, mais comme une diversifi-
cation de I’offre pour une meilleure accessibilité.

D’une part, I’ouverture et la complémentarité recherchées, quelles qu’en soient
les modalités, visent a engager dans le processus de soins des personnes qui aujour-
d’hui n’y sont pas et donc accroitre les files actives.

« 1l existe en effet d 'une part d’anciens héroinomanes, sorte de population captive
a present substitués, pour lesquels les problemes changent (de nature psychiatrique,
d’usage de cocaine et d’alcoolisme), d’autre part une nouvelle “clientéle” plus jeune,
avec d’autres types de consommations (les polyconsommateurs de médicaments, alcool,
cannabis...) pour lesquels il faut trouver d’autres types de prise en charge. »

D’autre part, le plus souvent et quelles que soient les modalités du rappro-
chement, la prise en compte en complémentarité de plusieurs problématiques
addictives d’un méme patient ne va pas aboutir a un suivi mutualisé mais alterné
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ou en parallele par plusieurs praticiens, soit au sein d’'une méme structure, soit
dans des structures différentes (conservant alors chacune le patient dans sa file
active).

En effet, ’approche globale « psychothérapique » par un clinicien n’exclut pas
le recours spécifique a un autre professionnel pour la gestion des pharmacothéra-
pies du sevrage par exemple.

Le développement de compétences se présente donc plutdt comme nécessitant
des moyens financiers supplémentaires et, dans [’ensemble, les professionnels
considérent que I’absence d’augmentation des moyens est incompatible avec
I’amélioration de la prise en charge globale des conduites addictives. (« Le redé-
ploiement de ’existant ne peut pas suffire a mettre en place une prise en charge
globale efficace. »)

Par ailleurs, la notion de globalité de la personne :
® a toujours pris en compte celle de « dommages » provoqués par les différentes
addictions, dans le champ somatique, psychologique et social. Plus ces dommages
sont importants, plus la prise en charge globale est difficile car ce sont ces patients
qui génerent des comportements de rejet encore tres fréquents dans les structures
de droit commun,

m est associée a la durée des prises en charge : les financements étant considérés
comme précaires ne donnent aucune visibilité sur I’avenir des structures.

Les distorsions sont donc vécues difficilement entre les moyens attribués et la
proposition d’une politique globale de soins, dont la nécessité n’est pas contestée.

Du point de vue matériel, le maillage va reposer sur des lieux d’implantation
géographiquement répartis sur le territoire. Dans les expériences de rapproche-
ment redéployant I’existant (Haut-Rhin et Gard), les lieux antérieurement utilisés
sont effectivement optimisés. Il est trop tot pour conclure sur les expériences bien
que des difficultés importantes soient mises en évidence dans le Gard.

Pour les rapprochements dont 1I’ensemble des structures appartient a la méme
institution (association), le fonctionnement permet dans son organisation d’élar-
gir les plages horaires d’un accueil par exemple.

Du point de vue des compétences humaines

C’est sans doute le seul point au niveau duquel la plus-value est pergue par les
professionnels eux-mémes.

Le fait que les professionnels s’intéressent plus globalement aux comporte-
ments addictifs du patient les a conduit vers une plus grande ouverture, une plus
grande écoute et, selon eux, les patients le ressentent. Par ailleurs, a I’heure actuelle,
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les patients abordent les problémes de polyconsommation et racontent leur
parcours avec beaucoup moins de retenue. Le travail s’est fait des deux cotés.

Ces bénéfices pourraient étre valorisés en termes de qualité de 1’accueil pour
les patients, du moins au sein des structures spécialisées.

QUESTIONS A FINALITE NORMATIVE

Jusqu'a quel point les expériences de rapprochement existantes
servent-elles a repérer les besoins communs et spécifiques liés
aux différentes addictions (prise en charge de I'abus, de la
consommation excessive et des dépendances) ?

Pour autant qu’ils reperent facilement les polyconsommations de leurs patients,
et soient volontaires pour les prendre en charge, les professionnels butent sur
certains problémes provoqués par le rapprochement (besoins émergents) ou pour
lesquels celui-ci n’a pas amené les solutions (le besoin devenant difficulté).

Parmi les problémes soulevés, certains sont communs aux abus et aux
dépendances.

Les comorbidités psychiatriques

Tres souvent, quels que soient le territoire et les modalités du rapprochement,
le probléme de la prise en charge des troubles psychiatriques et des troubles du
comportement prévaut sur celui des addictions : vrai manque de relais de psy-
chiatres et de psychologues. Les médecins généralistes semblent trés démunis par
rapport a ce probleme.

Ceci est mis en exergue par les efforts développés pour faire accéder aux soins
les nouveaux profils de consommateurs et les polyconsommateurs abusifs qui sont
en outre des sujets jeunes. Le besoin de compétences en psychiatrie est net et la
demande claire, en particulier pour prendre en charge des troubles classés comme
« psychotiques », parfois révélés par la substitution. De leur co6té, les psychiatres
présents dans nos groupes focaux de discussion (appartenance hospitaliere,
plusieurs départements) ont mis en avant :

m les limites ressenties dans leurs propres savoir-faire qui relévent de définitions
cliniques nouvelles (approche psychopathologique différente ?) et/ou spécifique
(les adolescents notamment) ;
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m la désadaptation actuelle du fonctionnement de la psychiatrie hospitaliére a ces
situations : pratiques de substitution peu répandues, exigences importantes a
I’égard de I’arrét total du produit, modalités des contacts soignants, lieux et locaux...
m le probléme de la saturation des files actives dans ce domaine et du manque de
personnel : en CMP, en hospitalier mais aussi en libéral. Ceci implique des ren-
dez-vous a longue échéance et un suivi épisodique. Un suivi en psychiatrie, actuel-
lement, correspond a un rendez-vous par mois et n’est pas adapté aux besoins de
ce type de patient.

Les situations sont donc paradoxales, avec des prises en charge jugées inadap-
tées pour les patients, pour lesquels le repérage a pourtant bien été réalisé. Actuel-
lement, peu de solutions s’offrent aux centres qui conservent ces patients problé-
matiques. L’usure des équipes confrontées « a I’expression de la souffrance, de la
folie quotidienne », notamment dans les structures bas seuil et de réduction des
risques est particulierement importante.

Les besoins en formation

Un fort besoin de formation dans les domaines qui ne sont pas leur formation
professionnelle d’origine est ressenti par la plupart des professionnels (« on ne
s’improvise pas spécialiste en addictologie du jour au lendemain »). L’insuffisance
des formations au regard de la politique conduite est ressentie par tous les types
de professionnels : médecins, travailleurs sociaux, psychiatres, psychologues,
médecins généralistes. Les médecins généralistes souhaiteraient recevoir des
formations en toxicomanie, alcoologie mais aussi en psychiatrie des jeunes. Par
ailleurs, ils ont le sentiment d’étre seuls, de ne pas recevoir d’aide extérieure
venant des psychiatres ou des psychologues. Ils consideérent que le partenariat et
la circulation d’information sont insuffisants.

Les professionnels mettent en avant ¢galement le manque de reconnaissance
de la profession d’addictologue, expliquant aussi I’insuffisance de médecins dans
ce domaine. Cette valorisation aiderait a reconnaitre le traitement de la dépendance
comme un soin.

Derriére la demande importante de « formation », il est difficile de faire la part
entre les différents besoins des professionnels, selon leur espace de travail. Ces
besoins peuvent consister en une aide au repérage et a 1’orientation, a la construc-
tion de partenariat spécialis¢€, ou encore en un simple éclairage sur le contexte
politique.
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La circulation de l'information

Le probleme du transfert de ’information d’une structure a une autre est évo-
qué. Il n’est pas spécifique au domaine des addictions et se pose souvent dans les
organisations en réseau.

11 est d’autres problémes plus spécifiques de la prise en charge des patients
dépendants.

La postcure

Les places manquent et ’accés y est d’autant plus difficile pour les patients
polydépendants ou atteints de pathologies somatiques associées, en d’autres termes,
ceux qui en ont réellement besoin.

L'hébergement

De fagon plus générale, en alcoologie comme en toxicomanie, le manque
d’hébergements (thérapeutiques et de droit commun), 1’absence d’hébergement
d’urgence, et I’acceptabilité dans les centres d’hébergement (CHRS) sont les prin-
cipaux écueils rencontrés, pouvant étre facteur de rechute des patients selon les
professionnels. Certains CHRS accepteraient d’accueillir des patients si les moyens
humains permettaient aux équipes spécialisées de mieux gérer les crises.

Face a ce manque, la fonction asilaire, anciennement dévolue a I’hdpital, est assu-
rée aujourd’hui par la prison pour un bon nombre de patients, toxicomanes aux
opiacés en particulier.

L’hébergement, et donc les conditions de vie élémentaires qu’il apporte, fait
partie intégrante du soin. Dans les départements a forte précarité sociale, bien pour-
vus en ressources professionnelles, les professionnels mettent en avant les besoins
de structures spécialisées intégrant a la fois ’hébergement et le soin, autres que
les services psychiatriques, et qui permettent a certains patients de « se poser »,
préalable sans lequel aucun travail thérapeutique n’est possible. En ’absence de
structures spécifiques les professionnels sont conduits a engager leurs patients dans
un « traitement » tout a fait contre-indiqué : ¢’est-a-dire dans un manque de stabi-
lité ne permettant pas le tissage de liens durables avec les différents intervenants
et, a termes, forcément mis en échec.
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L'admission dans les hopitaux

Les hospitalisations, et en particulier 1’accueil dans les services d’urgence,
s’accompagnent encore de rejet malgré les équipes de liaison dont la présence
facilite grandement la prise en charge une fois le patient admis. Les tentatives de
collaboration décrites (ici d’un CCAA, 1a d’un CSST) ont échoué, les hopitaux
n’ayant pas « de temps » pour s’investir sur ces sujets.

Des délais importants pour I’admission sont dénoncés également pour le sevrage,
ceci s’avérant inadapté a la problématique des personnes. Les professionnels
craignent une aggravation du phénomene avec la réduction des lits hospitaliers.
Les difficultés de I’« aval », postcure en particulier, n’incitent pas les hopitaux a
accueillir les patients en cure.

La continuité

Deés lors qu’ils ont construit une organisation en réseau, un manque se fait sen-
tir dans le suivi, en « aval » qui pourrait étre comblé par des « accompagnants »
assurant une continuité de lieu (a I’extérieur, comme le font les équipes de liaison
a l’intérieur de I’hopital). Cette €quipe mobile serait surtout utile en milieu urbain,
lorsqu’une orientation d’un centre a 1’autre est réalisée (moins vrai en milieu rural
ou des plateaux techniques complets semblent plus pertinents et limitent donc les
besoins d’orientation a 1’extérieur).

Jusqu'a quel point les expériences de rapprochement existantes
permettent-elles de mieux repérer les usages nocifs (repérage
précoce) et de mieux prendre en charge les polyconsommations
de la population locale ayant des conduites addictives ?

Concernant le repérage des différentes consommations et de leurs stades respec-
tifs, il est difficile d’affirmer que les réflexes qui semblent se développer soient plus
liés aux expériences de rapprochement qu’au contexte ayant impulsé ces dernieres.

11 faut souligner que tous les acteurs rencontrés, notamment ceux ceuvrant dans
les CCAA, les CSST, et les services hospitaliers spécialisés, recherchent les consom-
mations associées a celles ayant motivé la prise en charge du patient, parfois depuis
longtemps. Les « polyconsommations » ne sont donc pas des nouveautés pour les
structures spécialisées. Ce qui a changg, c’est la prise en considération de cette
consommation « secondaire » (« seulement abusive » voire « cicatricielle ») par
rapport a la dépendance.
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Trois modalités de découverte existent mais, dans tous les cas, le repérage sem-
ble grandement facilité par 1’évolution, perceptible, des représentations sociales et
donc des possibilités accrues de verbalisation spontanée des patients, des abus
comme des polyconsommations. Les structures poursuivant cette sensibilisation
des patients en salle d’attente avec des brochures (Pour en savoir plus, par exem-
ple) ne sont pas rares.

m Les outils de recherche systématique des différentes consommations (alcool,
héroine, ecstasy, Subutex®, haschich, cocaine, tabac...) existent avec un modele
national qui pose des problemes de définitions (produit principal, produit secon-
daire). De ce fait, d’autres ont été créés par la structure (questionnaire d’entretiens,
guide-protocole d’entretiens ou auto-questionnaires), afin d’approfondir la trajectoire
de leurs patients et leurs relations a chaque produit consommeé. Leur utilisation
initiale ne se fait pas forcément lors de la premiére consultation mais « le moment
venu ». Is sont réutilisés a périodicité réguliere ultérieurement, renseignant sur
I’évolution. L'usage d’outils « validés » quantifiant le degré de dépendance est trés
limité en pratique. Il existe quelques expériences relatant des conceptions d’outils
en commun, lors de groupes de travail mais cela reste marginal. Lorsque ces
réunions existent, elles sont plutdt consacrées a d’autres aspects de 1’articulation
entre structures.

m Le plus souvent encore, les pratiques de polyconsommations ou d’abus sont
recherchées par I’approche « clinique ». Il faut souligner que la recherche de
consommations abusives dont les professionnels ont fait état est plutot celles des
consommations associ¢es, chez leur patient dépendant a un produit. Concernant
les abus « isolés », I’information arrive souvent par I’entourage amical, familial,
ou encore administratif (justice, services sociaux).

m [’annonce par le patient est de plus en plus fréquente, une fois la confiance
établie avec le professionnel.

Quelle que soit la modalité utilisée, la recherche plus systématique des conduites
addictives a mis en évidence la fréquence non négligeable de personnes ayant testé
les opiacés parmi celles en difficulté avec ’alcool.

Parmi les tendances pergues par les professionnels :
- certaines personnes prennent conscience de leurs problémes, certainement
aidées par leur médecin généraliste, et viennent en parler, cherchent a les
résoudre. D’ou un nombre croissant de personnes qui se rendent dans les
centres spécialisés et de plus en plus tot. « Méme chez les alcooliques, les
personnes qui ont une démarche trés précoce vis-a-vis d’un produit ne
consultent souvent que leur généraliste »,
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- les jeunes semblent avoir intégré la dangerosité des drogues dures tandis
que les drogues licites ont été banalisées. Les actuelles campagnes nationales
cependant renforcent la crédibilité des soignants aupres des jeunes.

Concernant l'accés a l'offre de soins

L’acces aux soins s’accompagne d’un vrai débat autour de la connotation atta-
chée aux structures et des mélanges de population.

Dans les départements fortement pourvus en ressources professionnelles,
I’¢largissement des compétences des structures témoigne de leur adaptation aux
besoins des patients déja pris en charge (« ne pas cliver un patient qui souhaite étre
pris en charge dans un méme lieu »). Cependant, le fait d’ouvrir leur centre a d’au-
tres produits entraine progressivement une déclassification de la structure qui appelle
un autre public. Emerge alors le débat sur la compatibilité de la cohabitation des
différentes populations, probléme qui est loin d’étre réglé.

Ce débat s'engage autour de deux points clés

L’accessibilité a la structure

Pour certains professionnels, I’« anonymat » des structures a pu désinhiber
certains patients et effacer la retenue face au « qu’en-dira-t-on » et a 1’associa-
tion d’idées, inconscientes ou non, que le patient établit entre lui et I’ étiquette du
centre. Mais cette idée n’est pas partagée par d’autres professionnels qui pen-
sent a I’inverse que la reconnaissance identitaire de la structure doit étre forte
pour permettre au patient d’y accéder. Ils freinent alors 1’appellation « addicto-
logique » sans contester 1’évolution de fond et contribuent a I’enfermement iden-
titaire de la structure.

Le maintien dans le processus de soin

Méme lorsque les professionnels sont favorables a la prise en charge de publics
différents sur les mémes lieux, d’autres points sont questionnés : le partage des
salles d’attente (certains pensent qu’il faut des salles d’attentes différentes suivant
qu’il y a dépendance ou abus), les créneaux horaires différents au sein des mémes
locaux, les entrées différentes.

Dans le fond, c’est la diversité des publics, du fait des contextes sociaux et des
comorbidités associés (somatiques ou psychiatriques) qui semble poser probleme,
et non les comportements addictifs eux-mémes.
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La jeunesse des structures « addictologiques » et 1’absence de point de vue des
usagers ne permettent pas d’argumenter en faveur de préconisations.

Un seul consensus s’opere pour dire que les adolescents, monoconsommateurs
abusifs de haschich ou polyconsommateurs d’alcool, haschich et psychotropes doi-
vent bénéficier d’une prise en charge spécifique, en termes d’approche et de lieux
pour éviter et prévenir les usages a risques et les usages abusifs. Les jeunes qui ne
se reconnaissent pas en difficulté avec leur consommation ne peuvent pas étre pris
en charge dans les mémes locaux que ceux ouverts massivement aux personnes
dépendantes. La question qui surgit alors est celle des moyens mis a disposition pour
¢laborer et mettre en ceuvre ces nécessaires innovations. Aujourd’hui, elles ont
parfois pris naissance dans le cadre des programmations régionales de santé ou
des budgets des contrats de ville et leur devenir est incertain.

« Les laisser dans une méme salle d’attente qu’avec des polydépendants avan-
cés qui ne demandent, pour certains, qu’a faire du prosélytisme, leur ferait courir
des risques de tentation (ou peut-étre au contraire les effrayeraient). »

Dans quelle mesure les expériences de rapprochement existantes
contribuent-elles a une meilleure répartition de I'offre de soins
sur le territoire ?

Jugées d’un point de vue structurel, les démarches de rapprochement ont pris
en compte 1’offre existante et la volonté de mailler le territoire comme cela a été
développé a la deuxiéme question évaluative.

Pour autant, les questions d’accessibilité ne se réferent pas uniquement a la
dimension structurelle (géographique), mais plutot a I’aspect fonctionnel des dispo-
sitifs.

Quels sont les freins au rapprochement de certaines structures
notamment dans les départements ou les besoins de la population
semblent objectivés ?

Dans les départements ou I’offre de soins est développée, plusieurs problémes
de résistance au travail en coordination ont été identifiés.
m Les représentations que les professionnels se font de leur métier. Chacun a une
vision fermée, cloisonnée de son travail, suivant la spécificité de la structure dans
laquelle il évolue, et de ses pratiques.
m La culture professionnelle. « Nous n’avons pas de substitution en alcoologie et
il faut bien se rendre compte que la toxicomanie a mis plus de vingt ans pour se
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débarrasser de la finalité d’abstinence. » Ceci peut entraver une orientation vers
I’alcoologie dont la nécessité a pourtant été identifiée, par crainte d’un sevrage
considéré comme « dangereux » pour le patient du c6té des CSST.

m Les publics. Derriere la notion de « culture », les regroupements de population
différents au sein des structures spécialisées sont évoqués pour expliquer les écarts
de point de vue parfois constatés. La différence des populations porte principale-
ment sur 1’évolution de la personne dans le tissu social, et ceci conditionne
I’approche clinique.

m Les horaires de fonctionnement des structures : aussi simples qu’apparaissent
ces différences, elles créent des obstacles a I’accueil des patients et des difficultés
pour trouver du temps commun de réunions.

m Le financement. Chacun lutte pour la survie de sa propre structure, dans une
ambiance généralement ressentie de sous-financement. En outre, les budgets res-
tent toujours séparés, de méme que les instances supérieures, pointant 1’antago-
nisme entre la philosophie du projet et sa gestion.

« Donc nous en sommes a peine au début de tout cela pour avancer dans ce
domaine-la, et donc ¢a ne peut aller que tres trés tres lentement puisque la, il faut
déconstruire et reconstruire des représentations de métiers, tout un rapport au
travail individuel et collectif qui est extrémement long. Alors ceci est le niveau du
terrain et apres, il y a le niveau des structures ou, effectivement, nous avons des
intéréts et des problemes de survie de nos structures tout simplement, qui ont été
et qui sont exacerbés. Les concurrences sont exacerbées notamment parce qu’il y
a un sous-financement chronique des deux cotés méme si on dit que d’un coté il y
en a eu plus que de I’autre. Il n’empéche que le renouvellement de [’existant en
matiere de toxicomanie connait un déficit au moins de 4 a 5 % en trois ans qui
s’est creusé par rapport a ce qu’on avait il y a 3 ou 4 ans et cela n’arrange rien
c¢’est-a-dire que l’on nous demande de faire mieux, de faire plus, de révolutionner
nos méthodes, de faire de [’évaluation, d’avancer et en méme temps, les moyens
qui sont accordés sont en diminution. En disant mais rapprochez-vous, on verra bien
mais rassembler deux pauvres ensemble n’a jamais fait des riches donc... »

m [’¢loignement géographique des structures : ce point est abordé dans les dépar-
tements ou I’offre de soins est peu développée, rendant impossible des modalités
de rapprochement par maillage entre structures. Dans ces milieux, les plateaux
techniques complets semblent plus pertinents.

A P’inverse, des exemples d’échec de coopération de structures proches géo-
graphiquement, dans les départements les plus dotés en ressources professionnel-
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les, existent. Ces structures, apres avoir ressenti le besoin d’un rapprochement et
fait des efforts pour le formaliser en établissant un protocole commun, finalement,
n’arrivent pas a collaborer. Ceci montre que la proximité géographique n’est pas
une condition suffisante a la réussite d’un rapprochement entre structures.

« ... Nous avons été voir le CSST. Nous avons établi un protocole qui
permettait d’essayer de faire en sorte que les évaluations alcoologiques se
passent des ’entrée dans la substitution et pas seulement deés que les gens étaient
arrivés a étre dépendants de 1’alcool. Le résultat est que nous n’avons pas vu
un seul patient en 3 ans depuis que nous avons établi ce protocole. Donc nous
sommes dans une situation ou, il y a 5 ans déja, les camarades du dispositif toxi-
comanie nous disaient qu’il n’y avait pas de probleme d’alcool chez les gens
substitués, ce qui nous paraissait un petit peu étonnant puisque nous voyions des
gens substitués qui avaient des problemes d’alcool. Et ensuite, nous avons vu
des gens, qui nous ont dit : “C’est bien, nous allons travailler ensemble, nous
allons effectivement faire des protocoles” et puis nous n’avons vu personne.
Alors, le top du top et le fin du fin, c’est quand nous avons appris [’année
derniére qu’un alcoologue avait été embauché depuis 6 mois sans que le centre
d’alcoologie voisin en soit au courant : cela nous a paru un petit peu fort aussi.
Depuis, pas de nouvelles, pas de contacts. »
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DISCUSSION

La méthodologie d’évaluation retenue présente un certain nombre de limites
qui méritent d’étre discutées.

Les choix des territoires

Comme en attestent les ajustements réalisés en début d’évaluation, le choix des
territoires a été¢ conditionné et soumis a la variabilité des définitions qui peut exister
autour des rapprochements. Des différences importantes pouvaient a priori exister
entre les préconisations du plan gouvernemental (rapprochement dans les pratiques)
et I’expression sur le terrain (unité de lieu).

Les sept départements retenus €taient contrastés en termes d’offre de prise en
charge, de problématiques rencontrées et de type de structures existantes ou mises
en place dans le cadre du rapprochement. Ceci a [’avantage de rendre compte
de la diversité des territoires tout en posant les limites d’une généralisation des
conclusions.

Les profils des professionnels participant aux GFD

Les participants étaient principalement les CSST, les CCAA et leurs proches
partenaires. Parmi eux, le volet hospitalier était essentiellement représenté par les
équipes de liaison, les services spécialisés et la psychiatrie. Du fait des contrain-
tes techniques, les services d’urgences et les services généraux ne pouvaient étre
sollicités. Les médecins libéraux étaient également le plus souvent représentés,
mais leur participation a été limitée par les horaires de déroulement des groupes (eux-
mémes liés au prét des salles de réunion). La composition des groupes a permis de
recueillir un matériau tres riche et de donner une bonne vision de I’ensemble de la
situation mais a fait perdre en finesse et en précision sur certains points.
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La validité des sources

La diversité des sources d’information existantes et 1’ancienneté de certaines
données dans un domaine qui vit actuellement de nombreux changements nous
ont amenés a demander une validation locale (DDASS) de certaines données,
concernant I’offre de prise en charge notamment. Cette validation a montré les
limites des sources d’information utilisées, qui comportaient de nombreuses don-
nées « périmées » ou incompletes (par exemple : fermeture de certaines structures
spécialisées ou de certaines antennes départementales, a I’inverse ouverture de
nouveaux centres, changement de statut de certaines structures...). Par ailleurs, les
discussions menées dans le cadre de cette validation (DDASS et certains profes-
sionnels) ont confirmé 1’importance de disposer d’¢léments qualitatifs pour com-
prendre les situations locales et les évolutions, et expliquer les différences observées
entre sources d’information différentes. Or, le croisement des données issues des
différents systemes d’informations ou des enquétes existantes ne peut fournir ce type
d’informations.

La variabilité des indicateurs selon les sources

L’indicateur susceptible d’illustrer au mieux ce point est la démographie médi-
cale. Si les débats actuels ne remettent pas en cause le dénominateur (bien qu’il
puisse étre affiné selon les besoins), le numérateur peut considérablement varier en
fonction des définitions appliquées pour caractériser I’exercice du praticien. Ainsi,
Peffectif de médecins généralistes est plus ou moins important selon que 1’on inclut
(ou pas) les praticiens « a exercice particulier » (homéopathes...). Le choix de ces
définitions est conditionné par le domaine de travail pour lequel I’indicateur de
démographie est utilisé. Nous n’avons pas mené de réflexion particuliere dans le
cadre de cette évaluation et utilisé les données issues des sources citées, « telles que »
fournies. Mais ce point mériterait d’étre introduit dans la réflexion générale visant
a caractériser 1’offre de soins en addictologie, a fortiori vis-a-vis des questions de
repérage précoce et d’acces aux soins.

Les indicateurs utilisés pour estimer les besoins au niveau des
départements

Dans le cadre de cette évaluation, il était important de situer les observations
dans le contexte de chaque département, justifiant de la nécessité de décrire les
besoins de la population et 1’offre de prise en charge. Pour autant, il convient de
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rappeler qu’il n’existe pas de réels indicateurs de besoin de la population dans le
domaine des addictions, colligés en routine.

Les indicateurs qui ont été utilisés sont les seuls aujourd’hui disponibles per-
mettant une estimation des besoins : ils ne caractérisent pas les besoins de la popu-
lation mais sont supposés étre en adéquation avec eux. Certains de ces indicateurs
sont aussi fortement dépendants d’autres facteurs ou de choix politiques a 1’éche-
lon national, régional ou départemental, ce qui rend leur interprétation encore plus
délicate.

Les limites des indicateurs utilisés doivent étre prises en compte pour inter-
préter les résultats :

m lafile active : elle ne refléte pas la véritable activité des centres spécialisés, mais
en fournit une description partielle. Elle dépend en effet fortement du nombre de
consultations par patient, du type de patients pris en charge, de la densité des soins ;
m les données des CSST et CCAA : pour un département donné, I’ensemble des
rapports d’activité des structures spécialisées n’est pas toujours disponible
(rapport non fait, non envoyé apres plusieurs demandes, envoyé€ non recu...). Le
tableau récapitulant les profils des personnes prises en charge au niveau d’un dépar-
tement sous-estime dans certains cas (précisés dans le tableau) les effectifs. 11
apporte toutefois des informations sur le profil des personnes prises en charge a
partir de critéeres prédéterminés qui n’ont pas connu la méme évolution que les
contextes ;

m les financements : ils devraient traduire le « besoin » de la population mais ils
sont aussi dépendants des choix politiques faits au niveau de la région et du dépar-
tement ;

m le dispositif SIAMOIS (Systeme d’information sur I’accessibilité au matériel
officinal d’injection stérile) de 1’Institut de veille sanitaire : il concerne seulement
les ventes en officine, et ne reflete donc qu’une partie des consommations ;

m les ventes de méthadone et de Subutex® donnent une idée du nombre de
personnes suivant ce type de traitement dans le département, mais elles refletent
aussi indirectement la taille et le type de I’offre de prise en charge existante (exis-
tence de CSST, politique de ces CSST par rapport a la substitution, médecins géné-
ralistes impliqués dans ce type de prises en charge...) ;

m les interpellations pour détention ou usage illicite de stupéfiants : elles sont
particulierement délicates a interpréter. D’une part, elles correspondent aux inter-
pellations réalisées sur le département et ne concernent donc pas forcément des
personnes y habitant. D’autre part, elles sont en partie le reflet des moyens de
répression mis en ceuvre dans le département : des chiffres plus élevés dans un
département donné ne reflétent donc pas automatiquement une consommation plus
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¢élevée, ils peuvent aussi traduire une démarche plus active des services de répres-
sion. Le cas des zones frontalieres est également spécifique, avec des controles
généralement plus fréquents et qui concernent une population de passage ;

m le nombre d’injonctions thérapeutiques dépend en partie du responsable du
parquet : ceci peut expliquer certaines fluctuations observées d’une année sur
I’autre pour un méme département.

Au final, le travail de recueil et d’analyse des indicateurs existant au niveau des
départements analysés s’est révélé tres lourd, mais il ne renseigne que médiocre-
ment sur I’offre de prise en charge dans le domaine des addictions et ne permet
pas de réellement appréhender les besoins au niveau de ces départements.

Cependant, malgré les limites exposées, le croisement et le recoupement de ces
différents indicateurs peuvent apporter de I’information pertinente sur la situation
d’un département par rapport a la problématique des addictions.

Enfin, pour certaines données, 1’information pertinente n’est pas 1’information
« brute », mais un taux « standardisé » qui tienne compte de la population cible,
méme si celle-ci est également discutable (par exemple, le nombre de personnes
prises en charge en CSST dans un département devrait étre rapporté a la popula-
tion du département ou aux habitants d’une certaine tranche d’age).

Les indicateurs disponibles

L’irrégularité dans la disponibilité de certaines informations doit également
étre soulignée : par exemple, la proportion de médecins impliqués en matiere de
substitution est disponible dans un département lorsque le comité départemental de
substitution fonctionne réellement, ce qui n’est pas toujours le cas.

Certaines données, qui seraient pertinentes au niveau global, sont collectées au
niveau des différents CSST et CCAA via leur logiciel de gestion et de suivi
d’activité (ou @ minima dans les fiches cliniques établies pour les patients), mais
ne sont pas demandées dans les rapports type d’activiteé. Cette perte d’information
concerne notamment des parameétres essentiels pour caractériser les personnes
prises en charge dans les dispositifs spécialisés : par exemple, I’ancienneté de
I’alcoolisme pour les patients des CCAA et la liste des produits utilisés en cas de
polyconsommation par les consultants des CSST.
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CONCLUSIONS

En 1999, le plan triennal gouvernemental mettait en évidence plusieurs déficits
du dispositif de prise en charge des conduites addictives suggérant son évolution
vers plus de cohérence et d’efficacité.

Lefficacité de 1’organisation des soins a développer a été définie par le groupe
RASCAS comme devant « permettre d’identifier non seulement les usages nocifs
et/ou une dépendance, mais aussi les difficultés sous-jacentes a ces consomma-
tions, et les conséquences sanitaires et sociales de ces consommations ».

Ceci supposait que le premier temps de la prise en charge soit constitué par
« une évaluation globale, du sujet, de ses consommations, du contexte familial,
amical ou social et de leurs conséquences » pour développer un programme de
prise en charge individualisé dans trois champs d’action complémentaires et tous
indispensables :

m la modification des comportements de consommation ;

m la prise en compte des problémes médico-psycho-sociaux, facteurs de rechute
et notamment, traiter les troubles psychiatriques facteurs de comorbidité et inter-
venir sur la marginalisation et la désocialisation ;

m la réduction des risques, inhérents a la consommation de chaque produit.

Les propositions de rapprochement des centres spécialisés ont constitué¢ 1’hypo-
theése de mise en application concrete, dans le soin, de cette approche globale. Tout
en prenant en compte les aspects communs et les aspects spécifiques de chaque
addiction, le rapprochement est considéré comme la solution possible a une prise
en charge précoce des abus et spécifique des polyconsommations.
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Au regard des orientations proposées, le travail d’évaluation amene les conclu-
sions suivantes.

Le concept de rapprochement repose sur de trop larges définitions

Les professionnels nous ont rappelé que les polyconsommations de produits sont
polymorphes (Subutex® injecté/Rohypnol®/alcool ; ou alcool/nouvelles drogues/
cannabis ; ou alcool/tabac/médicaments prescrits ; ou encore alcool/tabac/cannabis).

De méme, le public des « usagers abusifs » recouvre en réalité des populations
tres hétérogenes : hommes ou femmes socialement insérés abuseurs d’alcool et/ou
de tabac, jeunes socialement insérés (étudiants) avec un environnement familial
présent, abuseurs de cannabis, d’ecstasy ou d’autres psychostimulants médica-
menteux, jeunes marginalisés abuseurs d’alcool, de cannabis, de médicaments, per-
sonnes dépendantes aux opiacés abuseurs d’alcool ou de tabac...

Ces populations de consommateurs sont trés différentes en termes d’age, de
contexte social, de demande exprimée, de comorbidités associées. Ce sont ces cri-
teres, déterminant par ailleurs les modes de relation aux produits, qui composent
les « profils » sur lesquels reposent les choix de stratégie de prise en charge et non
le « diagnostic » de « polyconsommation » ou d’« abus ».

Face a la grande diversité des criteres pris en compte pour déterminer une stra-
tégie de prise en charge, I’approche globale pour une méme personne, bien que
hiérarchisée selon les problemes qu’elle présente, (« la traduction de la globalité
ne signifie pas de tout prendre en charge en méme temps ») est, pour les profes-
sionnels, toujours individualisée.

Le plan triennal gouvernemental a formalisé des besoins ressentis
par les professionnels

Les professionnels rencontrés ne contestent ni 1’analyse des dysfonctionne-
ments faite dans le plan triennal gouvernemental (cf. chapitre correspondant p. 13),
ni les orientations proposées de s’intéresser globalement aux comportements addictifs
et a leurs conséquences. L’énoncé de ces orientations, du point de vue conceptuel,
a formalisé pour les uns, légitimé pour les autres, des besoins ressentis
d’élargissement de compétences et/ou de complémentarité.

Ces besoins résultent de 1’expérience pratique mais également de 1’évolution des
représentations des soignants.

m Prendre en compte ce qui était jusque-1a banalis¢, considéré comme peu grave
ou, dans tous les cas, moins grave que le probléme en charge (tabac chez un [ancien]
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alcoolique, alcool chez un [ancien] toxicomane par exemple, ¢’est-a-dire la consom-
mation associée d’autres drogues licites).

m Prendre en compte ce qui était « constaté », parfois depuis longtemps (poly-
consommations associant par exemple des psychotropes a la prise d’héroine), consi-
déré avec autant de gravité que le probléme en charge (consommation d’autres dro-
gues illicites), tout en n’entrainant pas de soins spécifiques.

m S’interroger sur les attentes gouvernementales, fortes a 1’égard des centres
spécialisés, notamment vis-a-vis de la prise en charge précoce.

m Envisager de s’adapter a la réalité d’un nouveau public de consommateurs
(les jeunes « polyconsommateurs »).

Malgré le poids des différences « culturelles » liées au développement cloi-
sonné des deux dispositifs spécialisés et en cohérence avec 1’adhésion de principe
au concept d’addiction, les évolutions de fond dans les centres spécialisées sem-
blent réelles : les initiatives se développent pour mieux repérer I’ensemble des pro-
blématiques, construire I’ouverture et les connexions, entre domaines et structures.

La réflexion accompagnant ces €volutions a souvent permis de mieux connai-
tre les pratiques du voisin jusque-1a méconnues et parfois méme d’aboutir a la
reconnaissance de similitudes a 1’égard des stratégies thérapeutiques de la substi-
tution, bien que les supports utilisés soient différents (médicamenteux, groupes de
parole, venues quotidiennes au centre spécialisé¢). Ces points communs dans la
conception de la thérapeutique pourtant signifiés par des recommandations natio-
nales (Conférence de Consensus de la société frangaise d’alcoologie de 1999) n’au-
raient peut-étre pas « pénétré » les pratiques si le dialogue entre professionnels
n’avait pas été orienté en ce sens.

Ailleurs, les démarches de collaboration déja existantes ont été consolidées.

Aujourd’hui, 1’évolution vers le rapprochement est ¢galement portée par le
mouvement des patients qui poussent a cette adaptation, en verbalisant plus faci-
lement leurs pratiques.

« Comme toujours, ce qui nous fait progresser c’est les patients, mais la particu-
lierement. C’est-a-dire qu’un patient qu’on apprend a interroger sur son parcours
vis-a-vis d’autres toxiques, qu’on apprend a traiter avec une substitution, je pense
qu’il nous apprend trés tres vite a bouger nos représentations et a fonctionner. »

Deux constats importants

Bien que cette analyse arrive prématurément par rapport au temps nécessaire
pour transformer les pratiques, deux points méritent d’étre soulignés.
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Dans les centres spécialisés, actuellement :

m iln’y apas de développement réel de la prise en charge des abus isolés, contrai-
rement a ceux qui sont associés a une dépendance (celle pour laquelle la personne
est suivie),

®m on observe en interne le développement de compétences en tabacologie, le monde
de la tabacologie hospitaliere se sentant relativement peu concerné par le public des
centres spécialisés et la prise en charge globale des addictions.

Comme en témoigne tout simplement le faible intérét accordé a notre demande
de participation aux Groupes focaux de discussion par les responsables de ces
consultations hospitalieres, le plus souvent rattachées aux services de pneumolo-
gie ou de cardiologie, ces professionnels se sentent différents des autres spécialis-
tes des conduites addictives.

En miroir, il faut souligner que la prise en compte du tabagisme dans les CSST
n’a pas atteint le méme niveau de considération que celle de I’alcoolisme.

Notre analyse nous incite a rechercher les causes possibles a ces deux constats
dans les différences des publics pourtant concernés par la méme addiction.

C'est la diversité de l'offre de soins, acquise par le rapprochement
qui permet l'approche globale.

De maniére consensuelle, 1’existence d’une telle diversité de profils fait que
I’amélioration de la prise en charge des polyconsommations et I’acces aux soins
précoce, passe par le maintien de différentes alternatives et la diversification de
I’offre de soins.

La multiplication des relais, en cas d’échec mais aussi a certains moments de
la prise en charge, en fonction de la trajectoire du patient, de son intégration sociale,
de sa situation sociale facilite le maintien du patient dans le systéme de soins.
L’idée serait d’offrir le plus possible de compétences croisées, de savoir-faire et
de laisser le choix au patient de s’orienter librement vers la structure qui lui
correspond le mieux.

Pour certains professionnels cependant, il est plus important de conserver une
diversité des approches méme dans des centres de méme appellation (méme les
centres d’addictologie doivent avoir des approches différentes).

« Notre point commun méme si les modes d’organisation sont diversifiés d 'une
structure a I’autre est que nous prenons en charge des personnes dans des projets
individualisés. Et donc, nous essayons de prendre en compte la diversité des pro-
duits consommeés, la diversité des comportements autour de ces consommations,
la diversité des demandes qui s ’expriment spontanément, la diversité des besoins
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que [’on peut faire évaluer lors des premiers entretiens par exemple et a chaque fois,
d’essayer de construire une stratégie de soins si possible et surtout avec le patient,
dans une négociation avec le patient qui prend en compte un peu tous ces aspects.
1l me semble que c’est un peu une des bases des modes de fonctionnement des cen-
tres de soins spécialisés. »

L’avancement dans la formalisation des liens entre ces différentes compéten-
ces est plus ou moins effectif, d’autant que les équipes n’ont que peu fréquemment
été accompagnées techniquement pour cela. Les rencontres entre équipes,
permettant de modifier les représentations, se présentent comme des pré-requis
importants.

Pertinence des rapprochements observés

Considérées d’un point de vue purement « structurel » (accessibilité géogra-
phique), et non d’un point de vue opérationnel (fonctionnement effectif de
I’offre), les différentes modalités s’averent « pertinentes » puisqu’elles visent tou-
tes a accroitre le maillage des ressources professionnelles sur les territoires. Actuel-
lement, nous ne disposons pas des moyens permettant de porter un jugement plus
fin sur la pertinence des expériences qui, il faut le souligner, correspondent plus a
des initiatives de professionnels de terrain qu’a des « programmations » engageant
la responsabilité de la tutelle.

Le rapprochement des structures spécialisées ne peut étre
normalisé sur un modeéle unique d'organisation

Nous avons pu observer que les initiatives de rapprochement et les modalités
de leur mise en ceuvre sur les territoires semblent étroitement liées a 1’antériorité
de la situation et, en particulier, a I’importance du développement de 1’offre de
soins, au maillage existant (formalisé ou non en réseau), au contexte politique local
et au niveau de réflexion engagé par les professionnels sur les concepts (d’addic-
tion et de rapprochement). Cette réflexion, plus avancée dans les départements déja
expérimentés, permet €¢galement d’analyser les difficultés rencontrées dans la pra-
tique du rapprochement. L’influence des indicateurs de mortalité et de morbidité
spécifiques actuellement disponibles n’est pas directement visible dans la logique
des choix de ces modalités.

Ainsi, les « créations » de structures addictologiques analysées concernent les
départements ou 1’offre de soins dans le domaine demeure peu développée. Dans
I’ensemble, I’opinion des professionnels rencontrés penche en faveur de cette alter-
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native dans les territoires ou la priorité est de créer une offre de soins. Ils en
rapprochent les zones géographiques infra-départementales non couvertes par les
ressources existantes (cas du Nord par exemple).

Ailleurs, au stade suivant, la terminologie « addictologique » caractérise
plutdt I’évolution des fonctionnements et des organisations existantes vers la
diversification de 1’offre de soins. Il s’agit alors de faire coexister plusieurs
alternatives a la prise en charge et de créer des ponts entre elles, dans un
double mouvement :

m Un premier mouvement concerne I’ouverture des structures aux autres domai-
nes (« rapprochement des domaines ») :
- soit au sein d’une méme unité structurelle (méme rattachement adminis-
tratif),
- soit par 1’établissement/consolidation de liens avec d’autres structures
spécialisées (le rapprochement des domaines est concrétisé par le
« rapprochement des structures »).

Stricto sensu, notre évaluation portait sur cet aspect de la dynamique de

terrain.
m Un deuxiéme mouvement de maillage entre les entités de I’offre de soins vise
davantage a :
- faciliter I’acces aux soins précoce des conduites addictives (apres
repérage) ;
- faciliter I’acces aux soins pour les comorbidités associées, somatiques ou
psychiatriques (acceptabilité en hopital général, liens avec la psychiatrie) ;
- favoriser une continuité des soins, non seulement dans 1’« apres », en cas
de comorbidité, mais également en cas de décision du patient de changer de
structure de prise en charge.

Le concept d'approche globale est incompatible avec une définition
du rapprochement limitée aux structures spécialisées

Nous observons que les différentes modalités de rapprochement ne s’opposent
pas, et s’inscrivent dans un continuum, au service de la méme finalité de prise en
charge globale des conduites addictives, la globalité concernant a la fois les diffé-
rentes addictions et leurs conséquences, sanitaires, psychologiques et sociales.

11 faut souligner que les professionnels et les publics concernés par les mou-
vements décrits au point précédant ne sont pas les mémes, leurs objectifs étant
également spécifiques.
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Ainsi formulés, les dysfonctionnements ne peuvent trouver dans le
rapprochement des structures spécialisées qu'une réponse partielle.

Aujourd’hui, le rapprochement des structures spécialisées, quelles qu’en soient
les modalités, permet en effet, par I’élargissement des compétences, de développer
la prise en charge globale des addictions chez les personnes déja suivies, ayant au
moins un comportement de dépendance. Néanmoins, comme cela est développé
dans le point suivant, la prise en compte des autres facteurs déterminants de la réus-
site de la prise en charge bute sur des difficultés non résolues par le rapprochement
et méme, exacerbées par lui.

Par ailleurs, la définition d’« abuseurs », qui fédere implicitement les profes-
sionnels autour des difficultés générées pour développer des stratégies d’acces aux
soins et de prise en charge, correspond au public des jeunes polyabuseurs, adoles-
cents socialement insérés ou non, avec des différences de comportements de consom-
mation et/ou de comorbidités selon ce critere. Les modalités de rapprochement
observées ne répondent pas a la prise en charge de cette population.

La mise en ceuvre des recommandations du rapport RASCAS bute
sur des problemes non résolus.

Le rapport RASCAS a donné des orientations susceptibles de rendre efficaces
et cohérentes les prises en charge des sujets abuseurs ou dépendants.

En pratique, et indépendamment du niveau de formalisation des procédures
d’orientation, leur mise en ceuvre se heurte a des difficultés qui ne sont d’ailleurs
pas toujours nouvelles.

Une continuité des soins chaotique pour les personnes déja suivies
dans les structures spécialisées

L’importance de la continuité des soins entre les différents acteurs n’est pas
contestée mais recherchée, cependant, les articulations s’opérent parfois difficilement.
Ce point concerne principalement les personnes dépendantes, et ceci a I’égard :

m de I’accueil toujours difficile en milieu hospitalier général pour le sevrage ou les
soins des comorbidités somatiques, bien qu’amélioré par 1’existence des équipes de
liaison,

m de I’accueil en postcure et en hébergement avec des retombées importantes dans
les stratégies de soins. En outre, I’intégration des problématiques de la margina-
lité ne peut se faire et compromet la prise en charge dans la durée. La saturation
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de la postcure amene les patients a séjourner plus longuement en milieu hospita-
lier général et contribue au renforcement des réactions de réticence a I’admission
a leur égard.

Des explications possibles a I'absence de prise en charge des
abus « isolés » dans les centres spécialisés

L’analyse du fonctionnement sur le terrain suggere 1’hypothése que la file active
des centres spécialisés se trouvent partiellement encombrée de situations qui pour-
raient étre gérées par d’autres acteurs (hopitaux généraux, médecins généralistes,
structures d’hébergement, réseaux...). Ceci pourrait en partie expliquer que la
disponibilité des centres spécialisés a I’égard des nouvelles demandes est trés modé-
rée actuellement, tout en soulevant deux questions corollaires :

m dans quelle mesure, si la disponibilité des structures spécialisées était plus grande,
le savoir-faire capitalisé permettrait-il de répondre aux attentes en matiere de prise
en charge des abuseurs et, en particulier, des jeunes polyabuseurs (plutot que poly-
consommateurs) ? Ces derniers posent un probleme général, non pas dans le repé-
rage des consommations, mais dans la conduite thérapeutique qui doit en résulter.
Tous les professionnels s’accordent sur les spécificités des prises en charge des
problématiques adolescentes et les nouveaux savoir-faire qui restent a créer,

® quand bien méme cette compétence serait confirmée par les structures spécia-
lisées elles-mémes (de grandes réserves sont émises dans nos groupes), est-il sou-
haitable d’amener dans les mémes lieux les publics sus-cités ? Cette question se pose
plus en termes de risque mutuellement ancourus par les différentes populations a
I’égard des produits, qu’en termes de reconnaissance identitaire dans les structures.
Drailleurs, les obstacles aux soins que cela pourrait entrainer provoquent des débats
animés parmi les professionnels de terrain.

Des articulations avec la psychiatrie qui reste a trouver

L’intégration préconisée par le rapport RASCAS de compétences en psychia-
trie se heurte a la saturation des files actives des équipes hospitalieres spécialisées
d’une part, a I’important délai d’attente en libéral d’autre part. Les modes de fonc-
tionnement de la psychiatrie en dehors des services spécialisés dans la prise en
charge des addictions ne sont par ailleurs pas forcément adaptés a la prise en charge
de ces patients. Notre analyse nous suggere que la prise en charge des comorbidi-
tés psychiatriques s’avere facilitée dans les centres spécialisés dotés de compé-
tences internes spécifiques.
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Des paradoxes

Sur la période de mise en application du plan triennal, le financement des struc-
tures créées dans ce contexte n’a pas été global. Les professionnels ont été confron-
tés a la gestion de sources de financement multiples, thématiquement « fléchées »,
de méme que les demandes de compte-rendu de leurs activités. Les transforma-
tions juridiques récentes, faisant passer successivement les CCAA (1999), puis les
CSST (2003) sous le couvert de la loi du 30 juin 1975 (modifiée par la loi du 2 janvier
2002 rénovant I’action sociale et médico-sociale) et transformant ces structures en
établissements médico-sociaux financés par I’ Assurance maladie, redonneront,
peut-étre, la cohérence d’ensemble.

Par ailleurs, les moyens manquent pour développer les formations dont le besoin
est fortement ressenti pour élargir la prise en charge des patients.

L'information disponible

La démarche d’évaluation visait a utiliser les données quantitatives descripti-
ves des territoires disponibles et a permis d’engager notre réflexion sur :
® le manque, déja connu, en matiere d’indicateurs de besoins ;
m [’existence d’une information principalement centrée sur ’offre de soins ;
m les problémes liés a la qualité des données d’activité des centres spécialisées
(CCAA et CSST).

Si I’obtention d’indicateurs de besoins demeure complexe, 1’évolution des conte-
nus ainsi que I’amélioration de la qualité des données d’activité des structures de prise
en charge, accessible et facilement réalisable, semblent indispensables.
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RECOMMANDATIONS

Sur la base de nos conclusions, et pour contribuer a la définition opérationnelle
des nouveaux modes d’organisation de la prise en charge des conduites addictives
a mettre en ceuvre, nous proposons les recommandations suivantes.

Réaffirmer politiquement l'orientation prise

Le mouvement de fond engagé sous I’impulsion des orientations gouverne-
mentales aurait sans doute était amorcé par les professionnels de terrain, avec beau-
coup plus de temps. Ceci plaide en faveur du maintien de la direction prise, sur le
plan conceptuel, de prendre en compte globalement les comportements addictifs
et leurs conséquences, avec cependant la nécessité de :

m clarifier les définitions sur lesquelles reposent ces orientations ;

® mieux déterminer leur champ d’application (professionnels et publics cibles), et
approfondir les questions essentielles bloquant la mise en ceuvre pratique ;

m développer en parallele le systeme d’information qui permettra d’évaluer les
acquis d’une réorganisation du systeme de soins dans le domaine des addictions.

Clarifier les concepts pour redéfinir des objectifs opérationnels
Globalité de la prise en charge

La volonté de prendre globalement en charge les addictions ne doit pas se limi-
ter a la prise en considération de I’ensemble des consommations de substances
psychoactives, mais également a la prise en compte des facteurs de la réussite de
cette prise en charge et des dommages spécifiques a chaque addiction. Il serait
donc utile de se référer a une définition unique de la globalité de la prise en charge,
afin de limiter les interprétations dans la pratique, donner un point de départ solide
a la reconstruction de I’organisation, et tendre vers plus d’opérationnalité pour le
sujet comme pour la collectivité.

73



Abuseurs, polyconsommateurs

En intégrant les dimensions somatiques, psychiatriques et sociales qui déter-
minent les éventuelles rechutes, et correspondent a 1’expression des dommages, la
caractérisation des publics a prendre en charge globalement ne peut se limiter a la
définition, trop restrictive pour s’accompagner de traduction opérationnelle, de
leurs comportements de consommation (polyconsommations, abus). Ces défini-
tions ne sont remises en cause qu’a I’égard de leur application pour réorganiser les
soins.

Rapprochement

Le rapprochement des structures spécialisées n’est qu’un moyen de réorgani-
ser I’offre de soins.

Il ne peut pas correspondre :
® a un modele unique d’offre de soins, concentré en un méme plateau technique
mutualisant les moyens des structures spécialisées, quel que soit I’environnement
géographique et les ressources professionnelles existantes ;
® aune polyvalence compléte des structures ;

m a la prise en charge des abus isolés de tabac ;

m a la prise en charge des polyabus de substances psychoactives observées chez
les sujets « jeunes », adolescents ;

m a la prise en charge des consommateurs de drogues dures qui composent des
cocktails de substances.

Il permet d’¢largir les compétences, d’individualiser 1’approche et le suivi plu-
ridisciplinaire en fonction de 1’évaluation continue du patient et de répondre eftfec-
tivement a la prise en charge des abus et des dépendances a d’autres substances
psychoactives chez un sujet dépendant et déja dans les files actives des structures
spécialisées.

I s’avere utile mais pas suffisant pour répondre a la globalité de la prise en charge.

Plus d'opérationnalité suppose d'élargir le regard sur I'ensemble
du systéeme de santé

Il est important, pour contribuer a mettre en ceuvre une politique globale en
matiere d’addiction et encourager les synergies de revenir sur chaque orientation
proposée dans le rapport RASCAS et d’analyser plus finement, les problémes sou-
levés comme les solutions possibles.
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L'accés aux soins

m Concernant le dispositif spécialis¢, le probleme des consommations abusives
« isolées », quels que soient le profil des personnes, se pose plus en termes de stra-
tégie d’approche pour les professionnels de premiere ligne, puis d’orientation, que
de repérage. La réflexion doit se poursuivre avec les professionnels sur la perti-
nence d’une orientation de ces publics au sein des structures spécialisées, et en
corollaire sur les autres solutions envisageables. L’avis des patients eux-mémes
pourrait étre requis pour guider ces réflexions. Ce point doit étre résolu en amont
des démarches de formation et de sensibilisation des acteurs qui pourraient ainsi
comporter des propositions claires d’orientation.

m La reconnaissance de la spécificité des problématiques des jeunes est unanime
et la nécessité de développer des réponses, aujourd’hui insuffisamment satisfaite,
est confirmée. Ces réponses ne peuvent se réaliser uniquement sur des lignes bud-
gétaires précaires et inadaptées dans la mesure ou il ne s’agit pas exclusivement de
prévention (primaire ou secondaire), mais bien de prise en charge. Pour affirmer
la volonté de se pencher sur ce probléme, une réflexion de fond doit étre engagée,
en séparant les actions visant a réduire les risques (élargissement a d’autres prises
de risques chez les mémes publics : accidentologie routiére ? suicide ?) des stra-
tégies de soins. Des expérimentations de prise en charge doivent se mener et étre
évaluées.

L'aval

Les structures spécialisées, bien qu’élargissant leurs compétences pour les
publics déja suivis, n’ont pas encore réglé les probleémes d’articulation avec les
structures et les acteurs du dispositif de soins généraux, et les structures d’« aval »
(hébergement, postcure). Il ne faut peut-étre pas sous-estimer les relations possi-
bles entre ces difficultés et la circulation des usagers a I’intérieur des différentes
files actives et donc, I’évolution vers de nouvelles prises en charge. Ceci suggere
une analyse plus fine des questions relatives a la postcure, a I’admission en CHRS
et aux liens possibles avec la psychiatrie hospitaliere.

Les modalités de réorganisation développées doivent
correspondre aux configurations des territoires

Ceci suppose que cette connaissance soit acquise et que, comme pour 1’offre
de soins hospitaliere, se développent les planifications territoriales pour 1’offre de
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soins médico-sociale. Les évolutions récentes des statuts juridiques des structures
spécialisées, comme celle portant création de la cinquiéme enveloppe pour le finan-
cement des réseaux de santé devraient, a terme, faciliter I’analyse des ressources
professionnelles comme leurs articulations sur le territoire et favoriser la cohé-
rence des financements sur une méme unité¢ géographique. La notion d’optimisa-
tion des ressources financieres, dans le contexte actuel de restriction budgétaire, doit
miser sur cette cohérence plus que sur une mutualisation des moyens, intellec-
tuellement satisfaisante mais inadaptée aux besoins des usagers. Les projets
doivent étre techniquement conseillés aux acteurs de terrain et guidés par la tutelle
en fonction de I’analyse de la situation sur le territoire et des objectifs d’offre de
soins que 1’on veut atteindre.

Améliorer le systéeme d'information existant

Face au manque d’indicateurs de besoins dans ce domaine, les statistiques
d’activité des structures spécialisées occupent une place importante pour décrire les
personnes prises en charge, point clé dans la connaissance de I’accessibilité aux soins
recherchée par la réorganisation des soins.

11 est important de bien situer et d’améliorer la valeur informationnelle de ces

données, afin d’accroitre leur contribution a I’évaluation des orientations et des
décisions politiques. Quelques pistes simples de travail peuvent étre suggérées.
m Les structures spécialisées colligent au quotidien, dans leurs systémes d’infor-
mation respectifs, des données descriptives importantes sur les personnes qu’elles
prennent en charge. Ces informations sont en pratique plus complétes que celles
qui figurent aujourd’hui dans les rapports d’activité type recueillis chaque année
au plan national. L’évolution des systemes d’information des structures spéciali-
sées est techniquement possible, a partir des progiciels en place actuellement dans
les trois directions suivantes :

- harmoniser ’information recueillie entre les structures spécialisées en
toxicomanie et en alcoologie a minima, dans I’ensemble des structures
concernées par les addictions dans I’idéal ;

- créer un modele de rapport-type d’activité commun a ces structures et
adapter son contenu aux questions et aux orientations actuelles (objectifs de
prise en charge précoce et globale) ;

- prévoir un contrdle qualité de 1’information acheminée au plan national par
la récupération d’informations manquantes et une procédure de validation
des contenus.
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m Considérer plus globalement 1’ensemble de I’information disponible dans le
domaine des addictions et faciliter la mise en cohérence des différentes sources
disponibles en optant :

- pour les mémes définitions dans les recueils d’information continue (PMSI)
et les enquétes ad hoc (DRESS, FNORS),

- pour I'usage de mémes dénominateurs (tranche d’age de population pour
les usagers, ¢limination de certains types de professionnels).

m Les acquis des réflexions déja engagées dans le domaine de I’information au
sein de groupes de travail nationaux doivent étre utilisés. A titre d’exemple, le
groupe IDA (Indicateurs d’alcoolisation) rassemble différents représentants
d’organismes impliqués dans la production, le recueil et/ou I’analyse d’indicateurs
portant sur I’alcool et ses conséquences sanitaires et sociales.
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GLOSSAIRE DES SIGLES ET DES ABREVIATIONS UTILISES

ANPA

CCAA

CNAMTS

CRS

CSST

DGS

DDASS

DRASS

DREES

ERSM

FAQSV

FNPEIS

INSEE

INSERM

Association nationale de prévention de I'alcoolisme

Centre de cure ambulatoire en alcoologie

Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés
Conférence régionale de santé

Centre de soins spécialisé en toxicomanie

Direction générale de la santé, ministére de I'Emploi
et de la Solidarité

Direction départementale des affaires sanitaires et sociales
Direction régionale des affaires sanitaires et sociales

Direction de la recherche, des études, de I'évaluation
et des statistiques - Ministere de 'Emploi et de la Solidarité (ex-SESI)

Echelon régional du service médical de I'assurance maladie
Fonds d’'aide a la qualité des soins de ville

Fonds national de prévention, d'éducation
et d'informations sanitaires

Institut national de la statistique et des études économiques

Institut national de la santé et de la recherche médicale
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IVS

MILDT

OCRTIS

OFDT

PRAPS

PRS

PSPH

SIAMOIS

SROS

URCAM

Institut de veille sanitaire
Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie

Office central pour la répression du trafic illicite de stupéfiants,
Ministére de I'lntérieur

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies
Programme régional d’accés a la prévention et aux soins
Programme régional de santé

Etablissements privés participant au service public hospitalier

Systéme d'information sur I'accessibilité au matériel officinal
d’injection stérile

Schéma régional d'organisation sanitaire

Union régionale des caisses d’'assurance maladie

ANALYSE DESCRIPTIVE QUALITATIVE DES TERRITOIRES

Haut-Rhin (68)

Nouvelle organisation : accueil et prise en charge indifférenciés des patients
alcooliques et toxicomanes a Saint-Louis et a Altkirch, a partir du CCAA
d’Altkirch, du CSST de Saint-Louis et de 1’antenne méthadone Alma a Altkirch :
méme équipe, méme lieu, mémes créneaux horaires.

Situation antérieure : existence a Altkirch d’'un CCAA et d’une antenne métha-
done de I’association Le Cap et existence d’un CSST a Saint-Louis géré aussi par
I’association Le Cap.

Justification : depuis quelques mois, le CCAA est également passé sous la
gestion de 1’association Le Cap, qui proposait dans son projet un accueil indiffé-
rencié des personnes alcooliques et toxicomanes a Saint-Louis par redéploiement
du CSST (accueil de personnel du CCAA d’Altkirch). Le personnel du CSST était
tres ouvert a cet accueil indifférencié.

Situation en mars 2002 : le CSST de Saint-Louis et le CCAA d’Altkirch devien-
nent des centres d’addictologie. Le principe de cet accueil est acquis, la conven-
tion d’objectif sera établie eu printemps 2002. La réflexion sur les objectifs, les
stratégies de prise en charge (quel professionnel intervient a quel moment ?) et les
protocoles est en cours.

Mayenne (53)

Promoteur : syndicat interhospitalier de la Mayenne (transversal)

Justification : prévalence importante de 1’alcool (26 000 buveurs excessifs en
Mayenne et 5 000 alcoolo-dépendants), dont les soins étaient principalement assu-
més par une activité intersectorielle du CHS, disparue a I’occasion de la réorgani-
sation psychiatrique (secteurs intégrés aux hopitaux généraux).

Historique : concours de circonstance résultant de deux mouvements succes-
sifs. Tout d’abord le rattachement au CHS du Centre d’information, de prévention
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et de soins en alcoologie et toxicomanie (CIPSAT) qui dispensait déja des soins a
la fois a des patients alcooliques et/ou toxicomanes sur des crédits médico-sociaux
de I’Etat (janvier 2000). Ensuite, la réorientation des crédits par la DGS s’accom-
pagnant du redéploiement de I’offre de soins et de 1’éclatement du CHS. Une fois
les secteurs de psychiatrie rattachés aux hopitaux généraux dans le cadre de ce
redéploiement, les activités intersectorielles se sont trouvées un peu isolées et se
sont vues confiées a la gestion du syndicat interhospitalier. Dans un premier temps,
le syndicat a envisagé de promouvoir la création d’un CCAA, puis, face aux orien-
tations nationales, 1’idée de créer un CCAAT a prévalu. Cette nouvelle structure
integre les activités de I’ancien CIPSAT et celles de ’EDSM Atelier intersectoriel
d’alcoologie.

Objectif : tripler en trois ans le nombre de personnes ayant un probléme
d’alcool ou de toxicomanie prises en charge dans les structures spécialisées (de
500 a 1 500).

Public cible : toute personne concernée par une consommation abusive ou patho-
logique d’alcool ou d’un autre produit psychotrope.

Projet : approche globale de la dépendance :

- approche somatique ;

- approche psychologique ;

- bilan social.

Un lieu central (Laval, associ¢ au CSST et au centre méthadone) et deux
permanences (Mayenne et Chateau-Gontier).

Equipe : pluridisciplinaire avec des roles bien définis : médecin, infirmier,
psychologue, travailleurs sociaux, secrétaire et superviseur.

Interventions :

- consultations dans les locaux du CCAAT ;

- mise en place d’équipes de liaison dans les hopitaux (CH Nord Mayenne et

CH du Haut Anjou) ;

- relais au CH de Laval ;

- en maison d’arrét ;

- a domicile.

Calvados (14)

Promoteur : ANPA-CDPA du Calvados.

Justification : deux quartiers de Caen-Sud avec forte précarité (chdmage et
chomage longue durée), familles monoparentales et familles nombreuses. La
Guériniére : 32,3 % de chomeurs, 16,2 % de moins de 20 ans ; La Grace de Dieu :
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16,2 % de chomeurs, 12,8 % de moins de 20 ans. Demande des travailleurs sociaux,
trés impliqués dans le repérage des addictions, notamment pour prendre en charge
les femmes, les travailleurs, les jeunes polytoxicomanes, les demandeurs de sevrage
tabagique.

Besoins :

- de soins ambulatoires en addictologie ;

- d’actions d’accompagnement social et de réinsertion des personnes présentant

des consommations a risques ou nocives (alcool, tabac, cannabis...) ;

- de consultations de tabacologie ;

- d’accompagnements psychothérapeutiques ;

- de formalisation de relais avec les professionnels médico-sociaux

- et les professionnels de centres spécialisés.

Objectifs : accueil, accompagnement et soins des personnes en difficulté avec
un produit, en centrant ’accompagnement et la prise en charge sur le patient et ses
pratiques de consommation plus que sur le produit.

Equipe :

- compétences médico-sociales (MG, toxicologue, infirmiers, assistante sociale,

psychologue, secrétaire et superviseur) issues des différents champs d’inter-

vention,

- et travail transversal, en développant une cohérence des approches et en pré-

cisant les limites de la prise en charge et les orientations possibles.

Interventions :

- différents protocoles de prise en charge suivant les consommations ;

- ateliers thérapeutiques : psychothérapie, groupes de parole, entretien indivi-

duel de soutien ;

- autres interventions : ateliers d’écriture, sport, chant...

Gard (30)

Justification : situation avant 1998 :

majorité¢ des moyens du CSST Logos centralisée sur Nimes ;

1 CCAA hospitalier a Nimes aussi.

Objectifs :

- maillage du département en créant des relais de consultation avec a la fois -
- accueil, prévention, réduction des risques et des soins ambulatoires et hospi-
taliers ;

- mise en réseau des partenaires concernés : CSST Logos, CDPA et hopitaux ;
- hiérarchisation des actions.
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Diftérentes expériences

m Structure de soins ambulatoire en addictologie a Bagnols-sur-Ceze,
jouxtant le centre d’accueil et d’écoute de 1’association Riposte :

- contexte : canton de Bagnols : 32 500 habitants et zone d’attraction de 40 000
habitants (Pont-Saint-Esprit, Roquemaure) ;

- 1998 : mise en place d’un réseau toxicomanie sur Bagnols (Riposte) ;

- structuration du réseau avec coordinateur et éducateur : lieu d’accueil pour -
orientation vers le systeme de soins hospitalier ou généraliste ;

- 1999 : substitution par méthadone en plus de Subutex®. Convention entre le
CHG de Bagnols (locaux), le secteur psy (psychiatres et infirmiers, primo-pres-
cription) et le CSST Logos (antenne a Bagnols avec psychologue et responsa-
bilité de la prescription) ;

- 2000 : évolution de Riposte vers les conduites addictives et lieu d’écoute
moins ciblé toxicomanie ; dépot d’un projet de CCA décentralisé et financement
obtenu fin 2000 ;

- début 2001 : nouvelle convention entre Riposte, le CIPAT (CCAA) et le CSST
Logos.

m Structure de soins ambulatoire en addictologie a Alés :

- contexte : 90 000 habitants a Ales, forte précarité ;

- création d’un centre d’addictologie en ambulatoire par mutualisation des
moyens du CH d’Ales, du CSST Logos et du CCAA du CIPAT ;

- ouverture en septembre 2001 avec un local prété par la mairie.

m Structure de soins ambulatoire en toxicomanie au Vigan :

- contexte : loin de Nimes, population de toxicomanes marginalisée ;

- 2000 : création d’un lieu d’écoute et de réduction des risques ; puis nécessité
de disposer d’une structure de soins et de substitution par méthadone (besoin
peu important mais a satisfaire sur place) : convention entre le lieu d’écoute
(éducateur) et I’hopital du Vigan (locaux et infirmiers) ;

- fin 2000 : mise en réseau avec le secteur psychiatrique et le CSST Logos :
démarrage de consultations d’addictologie et de la substitution ;

- début 2001 : formalisation d’une convention entre le secteur psychiatrique, le
CSST Logos et I’hopital du Vigan. Attente de la participation du CCAA du
CIPAT (problemes de crédits).

Statut de ces structures : antennes de structures existantes car financements

différents des addictions. Mutualisation de moyens.
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Hauts-de-Seine (92)

Justification : manque de structures de consultation ambulatoire dans la moi-
tié Sud du département car un seul CCAA (clinique Liberté a Antony) et il est
récent.

Situation actuelle : le CSST Chimene appartient au CIDE (Centre d’interven-
tion dynamique éducative) qui comporte trois entités : un hopital de jour, un CMPP
et le CSST Chimene.

Le CSST a son activité en deux lieux :

- a I’hopital Corentin-Celton ou une convention le lie a deux services psychia-
triques, une unité d’alcoologie et un service polyclinique ; délivrance de méthadone.
A P’occasion de la construction des nouveaux locaux, des réflexions se sont enga-
gées sur I’acces a rendre commun ou pas aux usagers,

- a I’hopital suisse d’Issy-les-Moulineaux pour le sevrage des toxicomanes.

Il a par ailleurs un partenariat étroit avec :

- ’hopital Béclere dans le cadre du réseau ville hopital « Ressource » ;

- les médecins généralistes ;

- différentes villes via le programme de prévention du Sida (distribox).

Motivation : diversifier I’offre de soins en alcoologie par la création d’une offre
en ambulatoire dans une zone uniquement pourvue de possibilités de prise en charge
hospitaliére.

Evolution de I’équipe du CSST Chiméne en créant un CCAA :

consultation ;

action d’interformation avec les hopitaux, les médecins généralistes, les infir-

miers, les travailleurs sociaux et les associations d’anciens buveurs ;

coordination avec I’équipe du CSST (prise en charge des polytoxicomanies),

les hopitaux et les services de santé des villes.

Consultation de sevrage tabagique :

- consultation ;

- action d’interformation ;

- coordination avec les services de prévention-santé, le service prévention de

Chimene, les actions en milieu scolaire, le centre Huguenin et le FIT92.
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