










ANNEXE 1.

Données épidémiologiques, Définition de l’addiction, L’accompagnement

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES (Annexe 1.A)

A. Les consommations: le risque de consommation nocive et de dépendance

Le tabac
Parmi les 18-75 ans, plus d’un tiers des individus se déclarent actuellement fumeurs de produits du
tabac, pour l’essentiel quotidiens. Les proportions de fumeurs sont équivalentes chez les filles et les
garçons de 17-19 ans. Ces toutes dernières années, la diminution du tabagisme a été particulièrement
forte chez les femmes et les adolescents.

L'alcool
Sur l’ensemble des 18-75 ans, 10% des individus peuvent être considérés comme ayant, ou ayant connu
par le passé, un usage problématique d’alcool. La proportion de buveurs quotidiens apparaît en baisse
depuis le milieu des années 1990. Cela est dû en particulier à la diminution de la consommation
quotidienne de vin. Néanmoins, les ivresses alcooliques déclarées et la proportion de buveurs à risque
sont restées stables depuis 2000. C’est la population masculine qui paie le tribut le plus lourd. Chez les
jeunes, les alcoolisations massives concentrées en fin de semaine dans un contexte festif tendent à se
développer.

Le cannabis
En 2005, parmi les 18-75 ans près de trois adultes sur dix (27%) déclarent avoir déjà expérimenté le
cannabis. 14% des 18-25 ans ont fumé du cannabis au cours du dernier mois, 9% en sont usagers
réguliers et 4% usagers quotidiens. En tout, 550 000 personnes fument quotidiennement du cannabis. Le
cannabis est aujourd’hui devenu le premier motif de visite dans un CSST, supplantant les opiacés. Chez
les 17-19 ans, la tendance à la hausse de la consommation a été freinée en 2003.

Les autres drogues
Entre 2000 et 2005, il a été noté une hausse significative de l’usage de stimulants et d’ecstasy tandis que
celui de l’héroïne, du LSD et des amphétamines semble en baisse.

B. Les conséquences sanitaires et sociales du mésusage de substances psychoactives
(usage nocif et dépendance)

En France, environ 5 millions de personnes sont en difficulté avec l’alcool. Il existe environ
150 000 héroïnomanes actifs ou substitués en France, plus de 200 000 consommateurs de cannabis à
problème et un nombre croissant de cocaïnomanes. Dans notre pays, le coût social du tabac est
d’environ 3% du PIB, pour l’alcool 2,4%, 0,18% pour les stupéfiants.

- Le tabac produit hautement addictif, entraîne pour sa part environ 66 000 décès par an par cancers,
maladies respiratoires et pathologies cardio-vasculaires.

- A la consommation d’alcool, 45 000 décès sont attribués par an. C’est la première cause de décès
chez les jeunes et la cause de plus de 30% des décès par accidents de la route.

- L’alcool et le tabac réunis, sont à l’origine de plus de 100 000 morts évitables par an en France.
- L’usage de drogues illicites présentent des risques sanitaires immédiats graves tant en termes
infectieux: hépatites (prévalence 59,8% d’après l’InVS), HIV (prévalence 10,8% d’après l’InVS),
psychiatriques, neurologiques, de surdosage (une centaine de décès par overdoses chaque année…)
que sociaux.

C. Addictions et cancers

Tabac et cancer : Le tabac est de loin la première cause de cancer avec un total plus de 33 000 décès
par an.

Alcool et cancer : L’alcool est la 3ème cause de mortalité en France dont une part importante par
cancers : l’alcoolisation chronique induit en effet directement plus de 10 000 morts par cancers et par an.



Cannabis et cancer
Le recul manque pour le cannabis et la part éventuelle de la responsabilité du ∆9-THC dans la survenue
d’une pathologie cancéreuse restent à préciser. Il existe déjà des données qui sont en faveur d'un effet
cancérigène du cannabis fumé, y compris des données épidémiologiques. Rien ne permet, en revanche,
de dire que les effets du tabac et du cannabis sont multiplicatifs.

DEFINITION DE L’ADDICTION (ANNEXE 1.B)

A. Définition

L’addiction se définit comme un « processus dans lequel est réalisé un comportement qui peut avoir pour
fonction de procurer du plaisir et de soulager un malaise intérieur, et qui se caractérise par l'échec répété
de son contrôle et sa persistance en dépit des conséquences négatives »
Les conduites addictives font intervenir trois types de facteurs qui interagissent : la personne, son
environnement et le produit consommé (ou l’objet de la conduite addictive). Ainsi, toute intervention
visant à modifier ces conduites doit se déployer sur ces trois domaines.

B. Périmètre

 Le champ des addictions couvre aujourd’hui :
- les conduites de consommation de substances psychoactives, quel que soit le statut légal de la

substance ;
- les addictions dites "comportementales" − ou addictions sans drogue − qui correspondent à des

comportements compulsifs, notamment le jeu pathologique.

L’ACCOMPAGNEMENT (ANNEXE 1.C)

La prise en charge d'une personne ayant une conduite addictive peut comporter, un accompagnement en
aval, en amont ou pendant la prise en charge.

La prévention
La prévention en addictologie, individuelle ou collective, s’étend à tous les âges de la vie et en tout lieu.
Chacun des éléments du dispositif addictologique : la ville, l’entraide, le médico-social, le sanitaire et les
réseaux, a un rôle à jouer en matière de prévention.

L’intervention précoce
L’intervention précoce est une stratégie d’action entre la prévention et l’accès aux soins qui s’applique
aux premières étapes des conduites de consommation de substances psycho-actives quand celles-ci
deviennent problématiques. L’intervention précoce comprend le repérage des usages à risques, lorsqu’il
a lieu dans divers services éducatifs, sociaux, judiciaires, sanitaires en vue d’orienter les personnes ainsi
repérées vers le dispositif spécialisé de soins.

Le rôle des usagers
L’usager a un rôle à jouer dans les structures de soins. Ainsi, la loi du 2 janvier 2002 de rénovation de
l’action sociale et médico-sociale fixe notamment pour objectif de développer les droits des usagers en
affirmant, d’une part, un certain nombre de principes généraux (respect de la vie privée, confidentialité,
accès aux informations concernant l’usager, participation directe à la conception et à la réalisation du
projet d’accueil et d’accompagnement qui le concerne), d’autre part, en rendant obligatoire des
documents ou des instances (livret d’accueil, contrat de séjour, règlement de fonctionnement, conseil de
la vie sociale).

Les réseaux d’entraide sont une ressource supplémentaire de la prise en charge. Ancrés historiquement
dans l’aide aux buveurs dépendants, notamment pour le maintien d’une abstinence, les mouvements ont
dans l’ensemble diversifié leurs champs d’intervention, ils participent aux réseaux, prennent soin des
entourages et interviennent en milieu hospitalier, en prison… Dans le contexte de l’épidémie de VIH dans
les années 80, le mouvement d’auto-support s’est développé chez les usagers de drogues, contribuant
notamment à une meilleure prise de conscience des moyens de réduire les risques dans cette
population.

La mise en place de structures d’addictologie devrait parallèlement permettre le rapprochement de ces
dispositifs d’entraide et d’auto support, qui étaient créés sur la base d’une approche par produits.

Auto-support et entraide sont représentés dans la Commission Addictions, aux côtés des professionnels
de santé.



ANNEXE 2
LE VOLET MEDICO-SOCIAL

A. Une offre de proximité pour la précocité et la continuité des interventions et prises en
charge

Pour assurer à la fois la nécessaire précocité des interventions et la durée nécessaire des soins et de
l’accompagnement, il convient de s'appuyer sur un dispositif de proximité, pluridisciplinaire et ambulatoire
pouvant comporter de l'hébergement. C’est la vocation et la mission du dispositif de prise en charge
médico-social spécialisé, avec jusqu'ici ses Centres de Cure Ambulatoires en Alcoologie (CCAA) et ses
Centres Spécialisés de Soins aux Toxicomanes (CSST) et demain les Centres de soins
d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA).

Ces établissements sont appelés à poursuivre le processus de rapprochement et de restructuration
amorcé depuis quelques années par la perspective de la mise en place des CSAPA pour définir et
constituer un maillon du dispositif en addictologie. Coordonné aux soins de ville, au secteur sanitaire et
aux acteurs des réseaux de santé en addictologie, le dispositif spécialisé des CSAPA constituera une des
pièces maîtresses de la politique publique de santé en addictologie dans ses trois composantes : la
prévention, les soins et l’accompagnement médical, psychologique et social.

B. Etats des lieux du dispositif existant et de ses missions

À l’heure actuelle, le dispositif médico-social en addictologie est constitué de structures (environ 600 en
incluant les CAARUD), réparties de manière disparate sur le territoire national, spécialisées en
toxicomanie ou en alcoologie, et animées par des équipes de taille diverse qui participent à
l’accompagnement des usagers tout au long de leurs trajectoires, depuis le repérage et l'accueil de la
personne et de son entourage, jusqu’au suivi psychosocial et à l’insertion.

Le dispositif médico-social spécialisé de prise en charge des personnes ayant une conduite addictive se
compose actuellement :

- des Centres spécialisés de soins aux toxicomanes (CSST) : au nombre de 270, les CSST
sont financés par l’assurance-maladie depuis 2003, leurs missions sont fixées aux articles
D.3411-1 à D.3411-9 du code de la santé publique. Ce dispositif a pour mission d’assurer la
prise en charge médico-psychologique et socio-éducative des usagers de drogues mais
aussi l’accueil, l’orientation, l’information de ces patients, et le soutien à l’environnement
familial,

- des Centres de cure ambulatoire en alcoologie (CCAA) : au nombre de 230, les CCAA sont
financés par l’assurance maladie depuis 1999, leurs missions sont définies aux articles
R.3311-1 à R.3311-8 du code de la santé publique. Ils sont chargés d’assurer le diagnostic,
l’orientation, la prise en charge des personnes présentant une consommation d’alcool à risque
ou atteintes de dépendance alcoolique ainsi que l’accompagnement social de ces personnes et
de leur famille.

- des consultations pour jeunes consommateurs de cannabis et autres substances
psychoactives et leur famille : au nombre total de 280, les consultations pour jeunes
consommateurs ont été mises en place fin 2004. Elles doivent permettre une meilleure prise
en compte des demandes des jeunes et de leur entourage en difficulté avec cette
consommation et en facilitant l’accès à des professionnels, favoriser une évaluation et les
aides, en particulier à adopter des comportements plus favorables à leur santé et à leur bien-
être. Autorisé pour trois ans, ce dispositif a vocation à se fondre dans les CSAPA pour en
constituer l’un des services.

- des Centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques chez les usagers de
drogues (CAARUD). Les CAARUD sont financés par l’assurance-maladie depuis 2006, au 31
décembre de l’année, 130 structures auront été autorisées. Leurs missions sont fixées aux
articles R.3121-33-1 à R. 3121-33-4 du code de la santé publique. L’objectif de ce dispositif
est de prévenir ou de réduire les effets négatifs liés à la consommation de stupéfiants y
compris dans leur association avec d'autres substances psycho-actives et, ainsi, à améliorer
la situation sanitaire et sociale de ces consommateurs qui ne sont pas encore engagées
dans une démarche de soins.

- des communautés thérapeutiques : quatre structures ouvriront courant 2007. Définies par la
circulaire du 24 octobre 2006, les communautés thérapeutiques sont des structures
(expérimentales) d’hébergement qui s’adressent à un public de consommateurs dépendants
à une ou plusieurs substances psychoactives, dans un objectif d’abstinence, avec la
spécificité de placer le groupe au cœur du projet thérapeutique et d’insertion sociale. Les



communautés thérapeutiques ont vocation à être transformées en CSAPA une fois la phase
d’expérimentation terminée et sous réserve de leur évaluation.

Le dispositif médico-social comporte donc des structures fonctionnant en ambulatoire et/ ou avec
hébergement. On compte actuellement plus de 40 structures résidentielles (centres thérapeutiques
résidentiels et centres thérapeutiques communautaires), ainsi que des appartements thérapeutiques, des
réseaux de famille d’accueil et des appartements de coordination thérapeutique (ACT) accueillant des
personnes présentant une addiction grave et/ou une ou plusieurs maladies chroniques (VIH, hépatites,
maladie mentale…).

C. Evolutions du dispositif médico-social pour 2007

Le dispositif médico-social évoluera avec la mise en place des CSAPA à compter de 2007 qui fusionnera
le cadre juridique des CCAA et CSST (et probablement les communautés thérapeutiques). La publication
du décret fixant les missions des CSAPA est prévue pour la fin du premier trimestre 2007. Le projet de
décret prévoit que les CSAPA prennent en charge les personnes en difficulté avec les substances
psychoactives, quelles que soient ces substances (licites ou non, y compris tabac et médicaments
détournés de leur usage) et les personnes présentant des addictions sans substance dont le jeu
pathologique (Une expertise collective de l’Inserm sur la question est en cours à la demande de la DGS.
Elle devra notamment permettre de préciser les stratégies thérapeutiques à proposer à ces patients.). Ils
devront assurer pour l’ensemble des addictions l’accueil, l’information, l’évaluation médicale,
psychologique et sociale et l’orientation de la personne ou de son entourage, et la réduction des risques
associés à la consommation de substances psychoactives. Concernant ce dernier point, il convient
notamment de signaler l’important effort qui doit être mené dans les années qui viennent pour réduire les
contaminations aux virus hépatotropes à l’origine d’hépatites chez les usagers de drogues.

Les CSAPA ont la possibilité de se spécialiser pour la prise en charge médicale, psychosociale et
éducative soit sur l’alcool, soit sur les drogues illicites. Dans le cas où le CSAPA est spécialisé, il n’est
tenu d’assurer la prise en charge que pour le public pour lequel il a fait ce choix. Il est, toutefois, tenu de
travailler en réseau avec les structures qui prennent en charge les autres types d’addictions.
Indépendamment de sa spécialisation, le CSAPA devra prendre en charge les consommations associées
de ses patients

Les CSAPA fonctionneront en ambulatoire et/ou avec hébergement. En effet, l’accueil et le traitement
avec hébergement peuvent constituer dans certaines conditions et pour certains patients une étape de la
trajectoire de soins.

Dans le cadre de la circulaire relative à la mise en place des CSAPA et des schémas d’addictologie, les
missions des différents types d’hébergement thérapeutique seront précisées. Par ailleurs, un travail
d’expertise sera conduit en 2007 au sein de la commission addictions pour définir les indications
thérapeutiques et les besoins en hébergement.

Dans le cadre de la LFSS 2007, les orientations suivantes ont été retenues :
- création et renforcement de quelques CSAPA,
- création de communautés thérapeutiques,
- renforcement des CAARUD,
- augmentation du nombre de place d'appartements de coordination thérapeutique

(ACT) accessibles aux usagers de substances psycho-actives en difficulté : 20 à 30
parmi les 150 nouvelles places créées en 2007



ANNEXE 3

LE VOLET HOSPITALIER

A. La filière hospitalière de prise en charge des addictions

Une filière hospitalière assure la coordination des soins tout au long du parcours hospitalier des patients
et prépare le projet thérapeutique individualisé après la sortie, avec les intervenants du secteur médico-
social et libéral.
Elle est composée des structures suivantes:

- consultation,
- équipe de liaison et de soins en addictologie,
- hôpital de jour,
- lits d’hospitalisation complète pour sevrages simples,
- lits d’hospitalisation complète pour les soins résidentiels complexes,
- et un accès aux soins de suite et de réadaptation orientés en addictologie.

B. L’organisation du dispositif addictologique hospitalier en 3 niveaux

Les patients présentant des conduites addictives doivent pouvoir bénéficier, selon la gravité de leurs
troubles, d’un dispositif gradué en trois niveaux :

LE NIVEAU I : niveau de proximité

Le niveau 1 permet d’assurer les réponses de proximité, y compris les sevrages simples.
Il comporte :
a) des consultations hospitalières d’addictologie.
Structures de première ligne dans le suivi ambulatoire, spécialisées en addictologie, elles sont des lieux
d’accueil, d’écoute, d’évaluation et d’accompagnement des patients présentant des conduites addictives.
Elles travaillent en partenariat avec un service d’hospitalisation capable de réaliser des sevrages simples.

b) des équipes hospitalières de liaison et de soins en addictologie. Définies par la circulaire DGS/DHOS
du 8 septembre 2000, elles assurent :

- des interventions spécifiques dans les services de l’établissement : actions de sensibilisation,
d’information et de formation auprès des professionnels de santé, prévention secondaire et tertiaire dans
les services d’hospitalisation.

- des actions en liaison avec les partenaires extrahospitaliers.

c) des services d’hospitalisation permettant de réaliser des sevrages simples.
Ils sont le plus souvent situés dans le système de soins généraux (médecine interne, médecine
polyvalente, hépatogastroentérologie et/ou psychiatrie…) disposant d’une équipe formée à l’addictologie.
Ces services servent également de référents notamment pour les structures des urgences.
Les centres de lutte contre le cancer, les maternités devraient également être en mesure de proposer
une réponse de niveau 1.

Une équipe de niveau 1 devrait pouvoir disposer de personnels compétents en addictologie (médecin,
infirmière, psychologue, diététicienne, assistante sociale). Par ailleurs un avis psychiatrique doit pouvoir
être sollicité chaque fois que nécessaire.

Le plan de prise en charge et de prévention des addictions 2007-2011 a fixé comme objectif qu’une prise
en charge de niveau 1 soit disponible dans tous les établissements de santé dotés d’une structure des
urgences (SU) définie par le décret du 22 mai 2006.

LE NIVEAU II : niveau de recours

Niveau spécifiquement addictologique, il comprend des structures bénéficiant de personnels formés à
l’addictologie et proposant des prises en charge spécialisées à des patients posant des problèmes
particuliers.

a) Les structures ou unités d’addictologie, de prise en charge aiguë

Elles doivent pouvoir prendre en charge l’ensemble des problèmes posés par les patients, qu’il s’agisse
de la conduite addictive elle-même, de ses complications somatiques, psychiatriques et/ou des co-
morbidités associées.



Par rapport aux structures de niveau I, elles comprennent en plus :
a)une hospitalisation de jour qui permet un accompagnement médical, psychologique et social similaire à
celui proposé lors d’une hospitalisation dans un service spécialisé en addictologie tout en maintenant les
patients dans leur environnement. L’hospitalisation de jour constitue une alternative à l’hospitalisation
temps plein ou un relais de celle-ci.

b) une hospitalisation complète pour sevrage et soins résidentiels complexes

Ces structures d’addictologie accueillent les patients les plus en difficultés, du fait de la sévérité de la
dépendance, de la gravité des troubles somatiques, neuro-psychiatriques et cognitifs.
Elles permettent une évaluation et un bilan addictologique somatique, social et psychiatrique approfondis
dans le cadre d’un projet de soins et de prise en charge globale. Elles proposent également des soins
addictologiques spécifiques tels que des thérapies de groupe, des psychothérapies individuelles, la
possibilité de thérapie familiale ou de couple.

Une équipe de niveau 2 doit disposer de personnels compétents en addictologie (praticien hospitalier,
infirmière, psychologue, diététicienne, assistante sociale, ergothérapeute, kinésithérapeute).

Le plan de prise en charge et de prévention des addictions 2007-2011 a fixé l’objectif de disposer d’une
filière complète de prise en charge de niveau II pour 500.000 habitants dans le cadre d’un ou plusieurs
territoires de santé. Les besoins précis doivent être définis dans chaque région à partir d’un état des lieux
et de la définition d’objectifs quantifiés.

c) Les soins de suite et de réadaptation addictologiques (SSR) orientés en addictologie

Les soins de suite et de réadaptation sont intégrés au niveau II de recours et constituent une étape
importante de la prise en charge résidentielle des patients après les soins aigus pour consolider leur
abstinence. Ils proposent un projet thérapeutique médico-psycho-social où la réadaptation est un objectif
essentiel. Il est également souhaitable que certains SSR puissent prendre en charge des patients dont
les troubles des fonctions cognitives sont au premier plan.

Une équipe de SSR ayant développé une activité en addictologie doit disposer de personnels compétents
en addictologie (médecin, infirmière, psychologue, assistantes sociale).
En fonction du projet thérapeutique, peuvent être proposés des temps d’éducateurs spécialisés,
psychomotriciens/ergothérapeutes, kinésithérapeutes …

L’implantation des soins de suite et de réadaptation doit prendre en compte les besoins de chaque région
et les projets thérapeutiques de ces structures de façon à assurer une couverture satisfaisante du
territoire.

NIVEAU III : Centre d’Addictologie Universitaire Régional
Le centre régional est doté des mêmes moyens que les structures de niveau II (unité d’addictologie,
hospitalisation complète pour sevrages simples et soins résidentiels complexes, hospitalisation de jour),
ce qui lui permet de proposer les mêmes prises en charge que ces dernières. Il travaille en partenariat
avec les deux autres niveaux et les réseaux de santé dont il fait partie.
Par ailleurs, ce centre constitue un niveau de référence régional addictologique en assurant la
coordination de l’enseignement, de la formation et de la recherche. Il assure une véritable interface entre
la clinique et la recherche fondamentale.

Le plan de prise en charge et de prévention des addictions a fixé pour objectif un centre de niveau III par
CHU.

La mise en œuvre de ce dispositif hospitalier en trois niveaux de prise en charge ainsi que son
financement sont confiés aux ARH et feront l’objet d’un appel d’offre régional pour les cinq ans
de la durée du plan.

C. Les conditions assurant la mise en place du dispositif sanitaire en addictologie de
manière planifiée, pérenne, coordonnée et évaluée

1. le dispositif sanitaire doit être pérenne.
Les conditions assurant la pérennité de ces structures sont :

- une reconnaissance administrative de l’addictologie dans le cadre des pôles.
La constitution d’un pôle spécifique « addictologie » pourrait dans certains cas, être envisagée selon la
taille de l’établissement et/ou le contexte local. 



- tous les établissements publics de santé devraient disposer d’un volet « addictions » dans
leur projet d’établissement. Un tel volet devrait aussi exister dans les projets médicaux de territoire.

2. Le dispositif doit être intégré dans l’organisation régionale des soins.
Les régions qui n’ont pas développé un volet addictologie dans le SROS 3, peuvent saisir l’opportunité
d’une révision du SROS pour l’y introduire.
Par ailleurs, il est indispensable d’harmoniser les schémas sanitaires (SROS) et médico-sociaux
(schémas régionaux d'addictologie et programmes régionaux de santé publique).

3. Pour assurer la continuité des soins, les structures hospitalières doivent être articulées avec
l’ensemble des partenaires : médico-social spécialisé, libéral, intervenants du champ social.
Les réseaux de santé sont les garants du décloisonnement des structures et de la coordination des soins
entre les partenaires tout au long du parcours des patients.

D. Les missions de l’hôpital en matière de prévention des addictions

Les établissements hospitaliers ont un rôle à jouer bien qu’encore peu développé dans la prévention,
notamment concernant le repérage précoce des conduites addictives. Les actions de prévention sont
destinées aux patients qui y sont hospitalisés et à leur famille, aux consultants ainsi qu’aux personnels
hospitaliers. Les équipes de liaison et de soins en addictologie ont un rôle fondamental dans le
développement de telles actions qui incluent le repérage, l’intervention précoce et l’orientation de ces
personnes.

Il serait souhaitable qu’une politique tendant vers un « Hôpital sans addiction » sur le mode de ce qui est
fait pour un « Hôpital sans tabac », soit menée en collaboration avec les personnels, la direction, la
médecine du travail et les équipes spécialisées.



ANNEXE 4

LA PLACE DES RESEAUX DE SANTE EN ADDICTOLOGIE

Les réseaux de santé ont fait l’objet de la circulaire DHOS/03/CNAM/2007/88 du 2 mars 2007 relative aux
orientations de la DHOS et de la CNAMTS en matière de réseaux de santé et à destination des ARH et
des URCAMS. Cette circulaire définit les objectifs des réseaux, leur cohérence avec les parcours de
soins et leur inscription dans l’organisation territoriale de soins. Elle précise également le cadre général
de la décision de financement. Enfin, elle rappelle les modalités de l’évaluation interne et externe qui
représente une condition majeure de financement.

Il existe actuellement sur l’ensemble du territoire une cinquantaine de réseaux de santé en addictologie,
financés par la dotation régionale de développement des réseaux (DRDR). D’autres réseaux plus ou
moins formalisés d’addictologie fonctionnent avec d’autres sources de financement.

A. Missions des réseaux

- La coordination professionnelle du soin reste la mission centrale du réseau, qui ne doit pas assurer de
soins directs aux patients ni se substituer aux actes de prise en charge du dispositif en addictologie.
- Le réseau met en œuvre des moyens d’aide à l’amélioration des pratiques professionnelles par
l’élaboration de protocoles des soins (repérage précoce et intervention brève, protocoles de sevrage
ambulatoire). Le réseau élabore, utilise et diffuse des référentiels de prise en charge et évalue
régulièrement leur pertinence
- Le réseau soutient les actions de prévention primaire, éventuellement en lien avec le centre
d'information et de ressources sur les drogues et la dépendance régional (CIRDD), mais il n’a pas
vocation, en tant que tel, à organiser et structurer cette action. Il assure la coordination de la prévention
secondaire et tertiaire.
- Il participe aux actions de formations : formations-actions type repérage précoce intervention brève
(RPIB), formations -coordinations, formations généralistes et multidisciplinaires…
- Il développe des outils de communication.

B. Evaluation des réseaux et indicateurs

Le réseau mesure l’impact de ses actions sur la prise en charge des personnes ayant une conduite
addictive par une évaluation à la fois interne et externe. Cette évaluation est adaptée à l’addictologie, par
l’élaboration d’indicateurs, à la fois quantitatifs et qualitatifs figurant dans le cahier des charges en cours
de préparation.

Le plan de prise en charge et de prévention des addictions 2007-2011 préconise la création d’un réseau
de santé en addictologie de proximité pour 200.000 habitants. Il est important d’assurer l’articulation de
ces réseaux en addictologie avec d’autres réseaux ayant une thématique proche.



ANNEXE 5

L’ARTICULATION AVEC LES AUTRES DISPOSITIFS CONCERNES

A. Articulation entre les dispositifs addictologiques et psychiatriques

Les conduites addictives ont de fait, des liens étroits avec le champ de la santé mentale et de la
psychiatrie. Cependant les collaborations entre les deux secteurs sont à l’heure actuelle insuffisamment
développées et peu organisés. Il est nécessaire de préciser les champs de compétence, les missions des
deux dispositifs et leur complémentarité.

1. Les professionnels de la psychiatrie sont saisis pour traiter :

- des sujets présentant des facteurs psychologiques, psychopathologiques voire de comorbidités
psychiatriques primaires qui favorisent l’émergence d’une conduite addictive puis leur pérennisation ;
- dans d’autres cas, il s’agit de patients souffrant de dommages induits par la consommation de
substances psychoactives, qui sont à l’origine de troubles d'ordre cognitif, psychopathologiques, de
comorbidités psychiatriques secondaires, et dont la gravité se conjugue le cas échéant à l'évolution de
la comorbidité psychiatrique primaire.

Les prises en charge des comorbidités psychiatriques et addictives doivent se faire en partenariat entre
des équipes ayant des compétences complémentaires, ou par la même équipe si elle possède la double
compétence.

2. Les établissements de santé ayant une activité de psychiatrie doivent proposer une prise en charge
des patients ayant des troubles addictifs.
- Ils devront assurer au moins une réponse de Niveau I.Ceci implique que les équipes médicales et
paramédicales possèdent des compétences addictologiques validées et que les infrastructures soient en
place. A défaut, des conventions pourront être passées avec les structures addictologiques de niveau I
des autres établissements de santé.
-Certains établissements de santé ayant une activité en psychiatrie développent des structures
addictologiques spécifiques correspondant au niveau II.
-Dans les établissements publics de santé mentale, l’intersecteur d’addictologie quand il existe, pourra en
partenariat avec le CHU être constitué en structure de Niveau III à vocation universitaire pour développer
des compétences d’enseignement et de recherche.

B. Articulation avec la cancérologie

Compte tenu de la fréquence des cancers évitables chez les patients présentant des conduites
addictives, notamment une alcoolisation chronique et/ou un tabagisme, il est essentiel de coordonner les
dispositifs, structures et réseaux, addictologiques et cancérologiques.
Les centres de lutte contre le cancer, les consultations d’annonce du cancer et de façon générale les
consultations de cancérologie sont des lieux privilégiés de repérage des conduites addictives et
d’orientation pour une prise en charge adaptée.
Il apparaît souhaitable que les équipes de cancérologie bénéficient d’une formation en addictologie.

C. Articulation avec la périnatalité

Les conduites addictives sont à l’origine de nombreux problèmes au cours de la grossesse et après la
naissance.

- Au-delà des grands syndromes malformatifs qui ont permis de décrire le syndrome d’alcoolisation
fœtale (SAF), l’alcool représente la première cause non génétique de retards de développement
psychomoteur et de handicaps par le biais du SAF.

- Un syndrome de sevrage peut être noté chez les nouveau nés de mères ayant une toxicomanie
active

-     Le tabac est responsable d’accouchements prématurés, de retards de croissance in utero,
      d’hémorragies de la délivrance. Il est également reconnu comme facteur de mort subite du

             nourrisson.
- La consommation de substances psychoactives chez les mères de très jeunes enfants est
      également  source de carences diverses chez l’enfant.
- Les femmes enceintes recevant un traitement de substitution par la méthadone nécessitent un

suivi et un accompagnement spécifique durant toute la durée de leur grossesse.



De ce fait, il est important de :
- former les intervenants en périnatalité au repérage des consommations de substances psychoactives
- développer le lien avec les  équipes de liaison et de soins en addictologie dans les maternités,
- mettre en place des procédures de coopération entre les structures et les réseaux d’addictologie et

de périnatalité pour faciliter l’orientation des patients et leur prise en charge par les structures les plus
adaptées à leurs problèmes.



ANNEXE 6

LE SUIVI ET L’EVALUATION DU DISPOSITIF D’ADDICTOLOGIE

Différentes directives ont été mises en place ces dernières années. Il s’agit en particulier
- du plan quinquennal gouvernemental 2004-2008 (dont les objectifs et les indicateurs sont suivis par

l'Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies)
- du Plan national sur la prise en charge et la prévention des addictions 2007- 2011 (dont le suivi est

confié à la Commission des addictions),
-  de la loi relative à la politique de santé publique (dont les objectifs et les indicateurs sont suivis par la

DREES).

Le suivi du dispositif doit reposer sur :
1) un état des lieux des besoins actuels de l'offre de soins en fonction des données connues de

l'épidémiologie
2) une méthode de suivi de l'évolution de l'adéquation de cette offre de soins aux besoins par :

- la construction d'indicateurs simples, sensibles au changement,
- la réalisation d'étude et de suivi de cohorte,
- l’utilisation de critères validés utilisés dans les autres pays.

A. Le constat actuel

La juxtaposition des différents plans rend complexe l’élaboration des tableaux de bord et des indicateurs
de suivi et d’évaluation. D’une façon générale, les indicateurs retenus sont dispersés et les données
souvent issues d'échantillons trop faibles pour fournir des informations au niveau des régions. Enfin, les
données disponibles portent surtout sur les consommations et peu sur les besoins de prise en charge.

B. Les indicateurs nécessaires au dispositif de prise en charge et de soins en addictologie

Il convient de développer des indicateurs globaux portant sur l'ensemble de la population (niveaux de
consommations des différents produits, morbidité et mortalité) et de construire des indicateurs plus
pertinents et plus fins pour chaque région ou territoire de santé en fonction des besoins.

Pour le suivi et l’évaluation du plan quinquennal 2007-2011 de prise en charge et de prévention des
addictions, les indicateurs suivants pourraient être retenus et mis à la disposition des ARH pour suivre la
montée en charge du volet sanitaire avec le financement alloué à chacun des composants suivants :

- structures de Niveau I : nombre de consultations d’addictologie
      nombre d’équipes de liaison et de soins en addictologie

- structures de Niveau II : nombre de structures de Niveau II
- structures de Niveau III (CHU) : nombre de centres régionaux d’addictologie universitaires
- Nombre de sevrages simples effectués dans les hôpitaux du département, de la région
- Nombre de soins complexes effectués dans les hôpitaux du département, de la région

Pour suivre le volet médico-social, les indicateurs suivants peuvent être retenus :
- CSAPA : nombre de CSAPA autorisés
- ACT : nombre de places
- Communautés thérapeutiques
- CAARUD : nombre de CAARUD

Ces indicateurs seraient recueillis annuellement pendant toute la durée du plan. Ils pourraient en tant que
de besoin, être complétés par des indicateurs de soins dont le nombre et la périodicité du recueil feront
l’objet de réflexions à venir. Leurs objectifs sont d’évaluer :
- L’amélioration du dispositif ambulatoire actuel: soins de ville, réseaux et dispositif ambulatoire

spécialisé (CCAA, CSST) avec la mise en place des CSAPA,
- L’amélioration du dispositif sanitaire hospitalier et du dispositif de soins de suite et de réadaptation

(SSR).


