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Le présent rapport est le produit d'une mission assurée par I'lgas.

Lkl zqLjuSct LI LPEYL KLY PEEGESRL IKLZC | SEYASCc ¢k 6KEEEST = AL j L
KEESKSU) KELGQAQLPUSZL LU KELUEYSEULScI & 9gtSrorrousSer KLz .
EPLZSLP ZSISzZOLOPLs 19yl SrovLPuasSLiuv zs5P gL Ocl KLZLIL KESIL
ou dan s le cadre de son programme annuel de travail. Ses rapports sont transmis aux ministres
j CZZEI KSVESPLXI) 3IL539%X KLjSKL3PZ KL 9L5P Q5] 9SjELOSEI)] SEI:
K5 jcKL KLX PLYEULUScII LI UPL 9L GpmingniSstion ddd dogumenksZ S ST UPE U &
administratifs.

Les travaux du service se déroulent dans le respect des principes d'indépendance, d'impartialité et

de qualité.

Le respect de ces principes est assuré par :

ﬂ la responsabilité individuelle des inspecteurs, dans la limite du cadre défini par la lettre de
mission, en particulier ses objectifs et ses délais : tout membre de l'inspection générale fait
preuve d'impartialité et d'indépendance de jugement et est libre des diagnostics et propositions
qu'il formule. Il signe le rapport. |l peut refuser d'apposer sa signature a un rapport dont il ne
partagerait pas tout ou partie des conclusions ;

ﬂ la déontologie : une charte et un collége de déontologie définissent et précisent les régles que
KeSulLl LU PLZQLjOLOLP $E KSPLjULUSclI KL 9tk] O LU 9LI SIzIqlj
[CUOEZZLIT U 0LPSOSLL E3 ZcZLI UL KL syranEfigibi;OEVUSclI K[LxX ST zql

ﬂ la collégialité. Un comité des pairs, saisi lors du cadrage des travaux puis de la rédaction du
rapport, vise a garantir le respect de la commande, la rigueur de la méthode d'investigation et
la robustesse des recommandations ;

T 9tcp0rjosudvLr KLE jcelSVELET o 9Lz SI=qQLjULSPS c¢[5LUPL §L
compétences personnelles, peuvent mobiliser les expertises internes, dont un pole Données, et
KS>Qczll U KEc350S9>Y ZLUFcKeycecdSqdLly EKEQULX ESUVE[ ULV 5L C
kg9 aLSyygLIv & PLj5LSY9SP) ZTEIX QEPULS QPS:z IS (QPLZ5AQQc
prenantes au cours de leurs travaux ;

9 lacontradictionvis -ati S KLSX c¢P6EISsZLsY LUEYSLS LU jclLPAYLET o yL
leurs travaux auprés des principaux acteurs concernés ; les contrles font l'objet d'une
QPcj LK53PL jcl UDPEKS|] UcSPL QPLEY E| rapportéd seg domriabditadirgsS > EUSc [ L U
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[1] Le systéme francais de prise en charge des addictions repose sur une organisation structurée et

69c)] EyLZLru jcibLPrrory jcr O6¢cPZL E30 ZIUVEIKEPKXI ST URPIEULUScI
hopital bmédico -social et vise a offrir des parcours adapté s a la diversité des situations individuelles
aysuvdu qS5t5I ZcKrgr 50SOcPZLs LEEKKSj UScI LTV jcl ZSKLT

multifactorielle, nécessitant une approche globale intégrant les dimensions médicales, psychologiques

et sociales, ainsique  E QEPULSj SQEULScI EjULUSul KL 9E53IESLP €& 9E jclIOUF
[2] Ce cadre est cependant confronté aux évolutions rapides des conduites addictives. Les usages

se diversifient et se complexifient, avec une progression des polyconsommations (en particulier

S7ZQy Sq5El U ung alghentatioryde ¢ £ 5 = E &értaingd substances comme la cocaine |, et le
KLuLygcqaQLZLli L KLX EKKSjUSclE SEIT 5] IVUElNjLs ;LT LUcCYg350S
situations complexes, souvent marquées par des comorbidités , hotamment psychiatriques , aggravées

par le gradient social. Dans ce cont exte, les addictions représentent un enjeu majeur de santé publique,

& 9LcPSE6SIL KL Q95 KL 17f rrcr KLjI'X LUSUE] 9L QEP EI LI

& JLEYyjccy

[3] I KSZQczSUSO EQQQEPETU E50c¢35PKEIS5S ¢35 LULIZScl LU PLI |
& JLELIZLZ] gL bkl EstgntldifficiésaBvaluer. Le repérage des conduites addictives, qui
constitue la premiére étape du parcours, demeure insu ffisant et inégal. Il reste peu systématique, en

QEPUS| 59SLP Qc5P §tEyjccy LL gL JEITEISS) LU -Mem&L( K §EPGE

aqys50av q5L Ke5(L c¢cPSLITUVELScI QEP yL: QPcOL=E=ScllLys KL 3IE

[4] LY KLYESZI Kt Edtenlparticilies du dsposhif médico  -social spécialisé sont élevés,

atteignant en moyenne pres de deux mois entre la premiére demande et une prise en charge effective

en; LT UOPL KL Zc¢SIZ) KEEjjCcZQEGILZLIT U L \CSARKR). LBHilediactivedSc ol L[ |
¢l XEUSPLL Y gL jEQE] SULTI KEEjj3LSy 9SZSUOLLX LU jLPL
temporairement de nouvelles admissions. Ces difficultés sont aggravées par un absentéisme important

aux rendez -vous, caractéristique des publics concernés, qui contribue a désorganiser les flux et a

allonger les délais. Le manque de ressources humaines médicales LU 951 L KL= QPSIj SqE
identifiés , tout comme les difficultés a orienter les patients stabilisés vers la médecine de ville.

[5] | QE®P gryry; 9LcP6EISIEULUScI K3 KSZQe=SuSO ZElNq3L KL ¢
SI 5008 E LITVU ZUP53j USPL) ZZEITZ jEKPL qQyLSrczeruo SruoLéPL
gtcOOPL LL ¢gLT | LZIcSI =% L I ékogehds, ek harkhéhBdds BtSehapre = ¢l U F
SITz500SzEZZLIT LU LGQycSLvLLE & KLz OSrz KL =5SuS LU KtLUE
KESIKSjEULSPE jCS5UPEIL gtLlizLzZ] gL KL §gE OS9SIPL) [ CUVOEZzZLI
de parcours , ou de prof ils des publics, ce qui limite la capacité a piloter le systeme.

Ey
z7

[6] Par ailleurs, les réles de coordination entre les différents acteurs ne sont pas toujours clairement

définis, avec parfois des chevauchements de missions et une répartition peu lisible des responsabilités

entre secteurs sanitaire, médico ->c¢j SEy LU Zcj SEVy LEE] ZLIjL Ktc35US9ys QEP
s0zV0rzrs KeSrOcPZEULUScI jczQySas5L L[ jrooupstDagsleecontektd, lEd 6 LS LU §
agences régionales de santé (ARS) disposent de certaines ZEPG6L ET KL  Z Eniais Bicord

insuffisantes Q¢ 5P X UP35| U35 RfipByeryléscddfErationsl Gette situation  limite la fluidité des

QEPj ¢c5P2X) jcZQySq3L 9$tEjjlIT E30G Zc¢cSIZ Qc¢c5P 9LZ 35IES6LPZ |
jcl ZcySKLL & 9gtLjFLYygL [EULUScIEYgLS

[7] Ces difficultés sont particulierement marquées pour certains publics. Les jeunes restent

difficilement captés par les dispositifs, les femmes sont insuffisamment repérées et accompagnées

notamment hors période périnatale, et les personnes en situation de précarité cumulent des obstacles

& JLEjjIz E50 ZcSIzt L QEOLSLIUVUZ QPLZILIUVDEIL KLX jcZcP| SK
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une articulation encore insuffisante entre addictologie et psychiatrie, générant des ruptures de
parcours. Par ailleurs, certaines addictions, notamment le tabagisme et les troubles KL 9ELSESESL
gEtEYjccyy Ocli U LIjcPL gtc) 0LV KE5I L qQPSsL vl jFrEP6L SIr3s50

8 'EY6PL jLXY jclZIVEULUX) 9L PEQQcPL ZLULU LI LuSKLIjL KLX E
Ly qQPcOLzZsSclilLys KL ULPPESI LI KSIZUSI&é635LIULU QEP 9L3P 1

développant des pratiques adaptées aux contraintes locales. Des di spositifs expérimentaux, tels que

les microstructures médicales en addictologie ou le recours a la télémédecine, offrent des perspectives

SITULPLESEIVULE QC¢c5P EZLYScPLP YtEjjIE ES50 TcSI st Ls KUIEZ

sontstructu rées, permettent également de fluidifier les parcours et de renforcer les coopérations entre

acteurs. Les ARS jouent un role déterminant a cet égard, mis en valeur a travers plusieurs exemples de

bonnes pratiques.

99 E9y5:SL5PY YgLUSLPYS KEEZLYScPEUScI 3Icl L SKLITUSOSLZIt L
comme une priorité  pour améliorer le repérage précoce, X t E Q)Q]5 UE [la) fornatioR des

professionnelset sury 'S QEPULULIT EPSEULUI UL PPS peufeBeamdiiareé, notadimepthpar E50 ¢ S|
gE PLK3j USclI KLX KLYESIY) 9E KSulLPxXSOS| EUScI KLNersh¢cKEJSUL>
et la sécurisation des prescriptions  de traitements par agonistes ¢ Q]Sc¢t KL X% EcOOPL KcSU (QET
mieux adaptée aux besoins spécifiques de certains publics, atravers des dispositifs souples et ciblés.

[10]  Le rapport accorde une place centrale au renforcement du pilotage du systeme , et recommande

KELYE) cPLP 51L |jSPj59ESPL 5[ Sqite edich&?de Bésaddiztisn® ,{pdrtEe QEP| ¢ 5P
jcrUcSroczeru QEP §E K SfRLdedsBiaslet pérlal direBtibry générlé de Jatsanté |

avec une équipe projet identifiée .; LOUL | SP| SYESPLLtBSOOPE| PWHEEPSEEDSEIKLLU Kt
cohérence d tensemble autour de la notion de parcours, intégrant et précisant la place des

professionnels de santé de ville et en particulier du premier recours . Ceci suppose en premier lieu la

LI LPEYSZEULUScI KL KSEGS6IcZUSj] I UL PPS®deP&EHS] afin de @yxl VI EX I
clULjLOSULP gLI | LZIcSI 2pmesuePl EKREGEDISR [§ HESOGO Rttiarial SEtY ES5 Q)Y E
j cl ZUPSSPL KLX Q9 EIl CelalSZEBHNGI BRKEQUIZIHY U 9E ZS>L LI Qq9EjL
minimal Kt ST KS|j E UL 5 PaEsocli& Pde£iddlcaeurs de niveau territorial) , permettant un suivi

FcZec6l L KL 9EjLuSuSUOL) KLX KLYES:I) KLX QEPjc5Pz LU KLI PI
données existantes. Le pilotage doit aussi passer par une clarifica tion des réles et des missions des

acteurs, en particulier en matiere de coordination des parcours, et par une meilleure articulation entre

niveaux national et territorial. Une évolution vers un pilotage davantage centré sur les parcours, plutdt

gue sur le s seuls dispositifs, apparait nécessaire. Par ailleurs, une attention particuliére doit étre portée

€ JLEKLQ@QS5EUScI KLX PLZZCS5Pj LT E50 | LIZcSIz) LI EZLYSCcPEIDL
ainsi que le suivi des ressources humaines, not amment médicales, dont la disponibilité conditionne

OcPLULZLIVL $LEjjI'ET ES50 ZcSI s

[11] Enfin, TEtE6SZIZEI U KL X XSUERMBSm I récommanded jdd dollicigr les sociétés

savantes concernées Q¢ 5P o53UPLP LI zZLZ|] 9L & 9LLYE] cPEUSCI deKL PLj C 2
sécuriser les pratiques des professionnels de santé , dans un format associant § £ L[ L Z] §L KL CQE®PI
prenantes, y compris les usagers

[12] Au-KLg& KL 9gtcPSEISZSEULUScI K5 zUszULlzr KL =c¢SIrz; 9L PEAQQJc
plus ambitieuse sur les deux premiéres causes de mortalité évitable dans notre pays, afin de réduire la

charge pesant sur le systeme . La France se caractérise en effet par des niveaux de consommation de

VEJ] Ej LU KtEyjccy I5QLPSL5PE & $E zZcOLIITL KL 9$t°; Bl EzX=zc
[13]  En conclusion, ce rapport met en évidence un paradoxe central : alors que le dispositif frangais

de prise en charge des addictions est globalement bien concu et repose sur des principes pertinents, il

L LUPcsul E35Uc5PKEi5S OPEG6SYSIL QFE Wcaffok ded sitiatibhsl , tguted | L X ¢ SI =
restant grevé par la charge des deux principales addictions (alcool et tabac) . Son amélioration repose

&8 9E Oc¢cSs 5P 51 PLIOGcPjLZLI VU K5 PLALPEGSL ptsklineficioEn j I = LU
plus volontariste sur le volet prévention , condition indispensable pour alléger durablement la pression

sur le systéeme.
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SX5PLP 9ELITUPLL KEIXI §L KPcSUL

PUOSj 9L [ I1Lof5 SIASYWKESJVLUE §E Zc35U
2 |k$§zqec=z8vs86 Qcs5P LT IUP5] USPLE DSS 2026

ZLKS¥cj SEy zqQlLj SEySsL) LL & zzcl E

c: EPUCSPEQFSLP 9tcOOPL = UPE S@RLZAL|I
EScl SE@en KL | fr Yl va@eEZe PSqUSCc I

3 [PrlrcesuLyygLzrrou; EOSI KeSKLIULSOS DGOS 2026
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Nos2% OUysE22o0s N

OUZUVULZEUSZILP YtlLUEKIEFSIMECKES B
EUGEIN| LIg5)SqLE Zc) SyL3I) UBESLEE KUY
LWy LU qpécPSZLP j LKEEL VL&KL KE PD §
4 |QPL| ESPHLZ Q5] §Sjz LT ZSUSEULSCI DGS et DGOS 2026 -2027
6Lc6PEQF SRl = 51 cjoLjuso KL
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TLrOcPjLP $E |j59U5PL EKdDpfditer fespiadqnes I peofespitnhelled|S U E §

TLréecPjLP §£SIUVL6PELVUSCI KL §+tEKK
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KESPSLIj L) KL ZEOLPISWBEILDRDEEQOQP
gLIq58QLE KLLWYSKES DI SIEXKS|] Wd PF
[cVDEZZLITULU LI GBEPEIUVUSIZEIL 9Lz H
ZS33ScU LI KLQAQYycUEITULU gE OcPZEULS
FEPZcISE@Es 27Z*Njff ¥+ 02r5ENZoKKF € &f

DGOS

2026

CPZq5t51 ZLUPESL LZIU LIUSZEGSL,]
E QfF EZL BRI PHSTY LU Icl EjjczZq
quSt 55E6LP LLU LI 9gSLr EualbLj ¢

y
i
J0oZs 27Z+Njf+ 027 sENZoKKiE§i+ OEK

DGOS

2026-2027

EPLUCSP 9L PLQLPESL LU $E QPSs
JEEKKS] UScI Eyjccy KEIX 9gLZI L
qQPLucUEI U §E OcPAEULScI [ LjLZZSESH

DGOS

2026 -2027

10

SS5PLP $E QLPLITSZSELUSclI LUL 6LILLY
KL SEIUL BRI XY OGYEj] q53S SZqQySqj
FUZUVULZEUSq5L KL 9tEEKKSjULScl UVE]
SEIgeZs 2Z*+Njf ¥ 02r sENJZoKKF EE¥ +

DGS- DGOS

2027 -2028
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Ocy9Sj SULP gL ZcjSLULT ZEUEIOLL)
LYE] ¢cPLP KLz PLjcZZEI KEVUScI =
jczQyrarsz) LIQERERYKBFSHESFIT)] ULVPCS
QcEZEL UPEGSL LU EjjcZQESILZLI UL L%
;LY OUPEUGESG) @3S Qc5PPESLI U Kcll
Exzcj SEPEINI®ULZ) 9L KLX QEPLSLZ Qf
5IEGLPIs

DGS et DGOS
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Mettre en place un pilotage  ministériel conjoint du parcours de
prise en charge en addictologie incluant prévention et
réduction des risques et des dommages, via une équipe projet
dédiée DGS-DGOS.

DGOS et DGS

2026
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] cPLP 51L jSPj5S59ESPL 51 Sq5L
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gLniF AQSPEYFEFKXK5¢c KSZQczSULUSO

S q5L 9LT ZcKEYSULZ KiLub
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S5QPE) LI 9SLI30&AL ] 24 EN)f+1 @215 E
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QULPZLUBEI®DSUS KUIMEZSq®L KI FEKK|J
DesWI QqLPZLUOVEINIUL KL QPLEKPIZQLE] {
VLPPSLHPRIEY 22+ Njf + o02r s ENJZOKKF € §

DGOS et DGS

2026 -2027




RAPPORT IGAS N°2025-079R

ESycUOLP $tLEYy9cj EUScI KL=z zZcOLTI Z DGOS et DGS
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Nos2% OUysE2205 Nj regional
'LOLPL LI QY9EjL KLX SIKS|EWBIRZ
16 |ULPPSULcSPL gL [ cz) PLy gL ZUEU DGOS 2026-2027
QPcOLZzZScliI Ly LUGLPIEIULV LI EKKS]
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17 [4LKSIGYEESTOLTSP YLz |EAQE]SUL2 DGOS 2026-2027
[LjLESESPL & 9E ZclOLL LI |jFEP
\¢cPZSkU =qQLj SEySILL UVOPEIZULPIEYL
ZLKL] S r cadrPjSjLs
EPLj SZLP §gLI ZcKEySULI KL ZS3zL
18 ST OSPZSIPL KEl:z gL [jFEZQ KL 9§t DSS en lien avec 0027
grrarPj Sjr E9JEPSLE LU OESE¢PSPIB DGOS
QPEULUSq5L tEBWCPZILY & 9LEKKS] Ucyc
EPLUCSP 9E jclK3SUL KL KSEGSI ¢zl
esuLz yLZ 160 Qc¢cPULUEIL =I35P Jt DGOS et DGS
PLjLIZLZLI U KL 9tcOOPL) 9YEEKLQ@S
19 - y . A 2 . 2026 -2027
[ SGLES PL6ScIEY LU &1 OPEPLGScr | ARSpouriaphase
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O5P $E | EZL KE53IL |jEPUCSPEQFSL
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[14]  Laministre du Travail, de la Santé, des Solidarités et des Familles et le ministre chargé de la Santé
LV KL 9tEjjIs E30 Zc¢cSII cf UPLwHWSWLL & §HikISIEEY SH WS ZIS SKISx [ 0] H
charge des addictions  ».

[15] Comme elley était invitée, la mission a interrogé la capacité du systéeme de santé a répondre aux

JLZe¢cSIy KLX QLPIclILY jeljLPILLY QEP 9LI EKKSjULUScI I EO
JEEKLQSEUScI LU $EEPUS| 59EUScI KL Socialés@aiinges &X addiatiddd, > Z L KS| E
dans tous les territoires.

[16] Les travaux ont porté sur

3 gELUCYKSAS5)] §Sj jcljLPIL QEP ¢t (alxpioduitsylititeskoll 3 EKKS| U
illicites, et sans produits bULS5G u0SKLc¢) UOUL30G KEEPSLIULU LU KL F
particuliére aux jeunes, aux femmes, et aux populations les plus précaires ;

3 un état des lieux des nombreux dispositifs de prise en charge (premier recours, parcours
KL c¢cSIz LI EKKSjUcycdSL &ocighetdalas digagisatioZ ';j VL3P ZLKS]

3 gE jSP]59EULUScI KLX QELSLIUX & UVUPEuLPZ jLouL cOOPL |

LO66Lj vSuLr ¢ 9E QPLaLrIOUScl jcecygyglLjuSul TELVDEIULVD QEX uS:

[17] Dans cette évaluationdes parcours | 9 E ZSZ3Scl ZtLZU QEPULUSgneYxIEPLZLIT L
repérage , de prise en charge, de continuité et de coordination . Etaient hors de son périmetre
KEST 0L XU &$&alSsements médico -x¢j SE5S50 LI jJFEP6L KL 9E3PSELI|j L LU K

LroLsld KLE eEyuLL: 2cSIT EKKSEPUSPEDAMYPS tELSES) B SKEL yARS 2L UL |
des personnes placées sous main de justice, les personnes en situation de handicap, la problématique
des écrans, trai tée récemment par ailleurs

[18] La mission a effectué des investigations dans plusieurs territoires (déplacements en régions
Occitanie, Bretagne, Hauts de France, département de Seine Saint -Denis, visio -conférences avec les
interlocuteurs de La Réunion), et conduit une quarant EST I Kt L' lal)fiviad Bational . Elle a réalisé
une enquéte aupres des établissements médico  -sociaux en charge des addictions, et procédé a une
étude statistique . Elle a veillé a prendre en compte le point de vue des usagers et réalisé un
parangonnage internatio nal (voir annexe 9 sur la méthodologie).

[19) "¢5% ULLlc¢clX & PLZLPjSLP 9tLIZLZ)gL KLTET SIruoLPycj 50L3P
enquétes, pour le temps accordé et la qualité de leurs apports. Nous remercions également Hervé
Leost pour sa contribution au lancement de la mission.
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1 tcOOPL KL QPSzZL LI JFEPS6L LIV jcldsL Qc¢3P T
des personnes ayant des conduites addictives

[20] E E K igrS ¢stDune maladie chronique ! récidivante. Elle est caractérisée par 9t SZ Q¢S] S99 SU
répétée de contrbler un comportement , et la poursuite de ce comportement en dépit de la
connaissance de ses conséquences négatives 2.

[21] LY KLUlLycqQQLZLlIUE @58 53S0l UV ZELEQQS5SLIVL I5P §tLASKL
addictives détaillées en annexe 1 et sur la structuration du dispositif de prise en charge décrite en
annexe 2.

1.1 La prise en charge des conduites addictives  nécessite une approche globale

[22]  La notion de conduite addictive englobe a la fois les addictions aux substances psychoactives,

q5tlLyyLy TcSLIL 9SjSULI fEyjccy) VE|] Ej ) candabig Spia€és,l [ U Qqz U
cocaine, MDMA, cathinones et autres dérivés de synthese) mais également les addictions

j ¢ZQQcPOLZLITUEYLE ¢35 ZEI X IebdeBasdd] jgukvidéoU .50 KELEPGSLIT L

23] BL 9E jclXcZZEUScI ) EQQLyYLL 5XIE6L) E5 UPc5) 9L KL 9E353ZE
5/ jclruSIsszZ KL 3ISUSEULScI 3 JEIY q5L 9L QEZZEBKKEKLUOFEIST
résulte de la rencontre entre un individu (avec ses vulnérabilités et ses facteurs de risque), un produit

fc5 9tc) 0LV KL 9E jclK3SUL EKKS]|-afilial professionnes, maistalissiS Pcl [ L Z LT
accessibilité du produit, publicité, etc.).

[24] La prise en charge des personnes ayant une conduite addictive demande ainsi une approche

globale, médicale, psychologique et sociale, et pluridisciplinaire . Elle est fondée, comme le rappelle la

Haute Autorité de Santé  (HAS) dans ses recommandations, surle PLZQLj U KL $tE5U0cl cZSL L
choix des personnes concernées, la non -stigmatisation des usages et la co -construction du projet

Kt Ej | ¢ ZQE déavécelled.

25] ;L QqQPSIjSQL KtES5UclczSL LLU KL ¢9S]PL jFcStG KLZ QLPzZc
LzzLlruosSLyyL Qcs3P EZZ5PLP §L53P ZcUSUEULScI & EKiLPLP & 9YLE]| |
la temporalité propre de chaque patient, en fonction de la maturité d e sa démarche, aux différents

stades de son parcours b situation exceptionnelle dans le secteur sanitaire.

[26] ; LLLL QEPULS|S59EPSUL LIV & 9E | EZIL KL $tcPSEISIZEULUSCcI KL
SEEKEQULULP E53 QEULUSLIULU LI 9§58 QPcQc=ZEIL 5L PLQcl L |jcPPL I
¢cs S9X L QPLZILIULULIU)] 9c¢SI . IKEBU LS ZA@OPdS5 K LE SNEPS c¢BHPE] jUUALE L
KE5I 5Su0S ZLKSjEYy c¢c3u0ll LD EJyLELUCcSPL) K51 QEPjc5PzZ KL US
difficultés sociales, en lien avec la maladie addictive.

'BSjUScI I ESPL ZLKSjJEY KL 92 jEKLZSL KL ! LKLjSItu
2T LUINESK !5 fRrr[Ys YPESVEEKLEKRSKULD N O6EWKS EEPSS
Sky TELE6SULU KLZX jclK3SULS EKKSjuLSulLs PLjclI3LY KEINz 9Lz jygEZZSOSj EVSc
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1.2 Une épidémiologie en évolution rapide et constante, véritable enjeu de santé
publique

277 L 5308 LQSKLZScyc6Sq5L KLI jclKs330Ls EKKSjLOSuLs L3O

QEPUSP KL 9E jPLEUScI KL 9t£°] SLPUEULUCcSPL OPEEnIDFdansKL I KPcC6
les suites de § £ L QSKL ZSL KLEn jpaaigieOle Bremier Baromeétre santé réalisé en 1992
SESITULPLESESL ES50 jclrKs3SLuLs EKKSjuLuSuLs 9LsS Qys5s PLAEINKS5
KtEyjccy) KLS50 KLUOLPZSIEINLs ZEULSPS KL §E SEfOULS

28] S50c¢5PKEFi5S LljcPlL) 9Ls KSOOLPLIOLE LIq5FU0LE ZLILLE
as] §Sq5L \VPErjL jclz0S0O5LIU 9L =cjylL K53 35808 KL 9tLQSK

addictives en France. lls rendent également compte des disparités terri toriales selon les substances ou

j cZQecPOLZLITUY jcljLPILIs E°\BY QEPULSj SqQL E53 KSzIQczISuSOo
psychoactives et est par ailleurs le point focal national E 5 QPI = EukofieanyUnion Drugs Agency

(EUDA).

[29]  En France, et comme détaillé en annexe 1, la consommation de substances psychoactives est

responsable chaque année en France de plus de 115000 déceés évitables 5. Malgré les chiffres

encourageants de la baisse historique de la consommation de tabac (4 millions de fumeurs en moins

en10ans)* L U KLX SIKSjEULSPX 69c¢|] EyLZLI VU & $E | ESZIL KL jclzXc
LT UGEYLS3SP E] Zcy5L KLZLSPLI U Q953 LeWE)uEjL 3 Uy 59t BYE (¢3¢ 9K EFRSZUIRLI
premiéres causes de mortalité évitable LU 9tE§jccy LIV 9E QPLZSTIRUrcGMESZL KLF
social respectifestde 156 | K1 Q¢ 5P §L UKIJE|QCIBP WrkrEY | ¢

[30] OLEG6SIZEIUL KLXI I5)IVElNjLE S99SjsSuLsy 9E jclIcZZEULUScI K
gEEKS39UL)] [ CUOEZZU4dats) j b SYLTEEBSIIL KL jcjEtlIL ¢35 KL KLP
MDMA ,etc.¥t | [ QEPULUS|59SLP; 9L S6IES0 ZEISUESPLXI KESIL jcl
KEI> 9L jEKPL Kt5I ZEPjF L Unlrecoliy &usurgencds indlplié pasteols pn 1E 0 L j

ans pour lacocaine. 81 [ QEPEY 9l gL 9t B Ey L PU amm&pRis diversifiéeSdE e [ S| S¢S
substances, souvent trés puissantes et trés pures, qui présentent de nouveaux risques pour la santé

publique. »°

[31] Les polyconsommations tout comme les addictions sans substance sont également en
E56ZLIVEULVScI) EuULl] Qc3P 9Lz 0ULSG KEEPS6LI UL LU KL FEZIEPK) (
QPEULUSq5L QPc| gLZEULSq5L) Kcl U Q®Iz K5I OSLPzZ & PSzZqdL Lij

4 E°\BY BPOSHLZLIULU KESIUOLPIULU Q53]9S jcl0SL5L LIULOPL clol ZSISZUI PLZ
gL KPc65LX LU 9L jclK3SUOLE EKKSjoLSuLsz ¢!k Bl; ¥ PLQPLILIUVEIUL 9t
PL6ScIESO KL TErfOL ¢\ " °10¥Y
5: ¢clIEYyKS: ¢c3JZEj6 HFIEMpixr Rr 11 ¥ | SUSZEUSCI K53 [c¢Z] PL KL KLjI's EUVUULUPS] 5E
KIRrr Re& JBEE | 227207 dpZroE[Redsre1Of
SEEZq5LPLES ] 15861 EPKVYABIF [Py L) S61 BEKEBISIZZRr ebf FEESL) LT USL KEEPPI L

KEEPPKBPcZI DPL KL OEINUL Q53] 9Sq5L \PEI|jL & PLEIXYUEEXSKRIDLELIKKESYEPL [ W K
K5 VDE| Ejq5quS&KSLIITLZLTI U

TBELEQPIE dLRELN Okrr FcecXQSVEYSIELVScI S Eulj 51 KSESIAeS®PSKLAPS KESQEY LS
SLUPEGSLQESPsSI VeSS EUSAAS ESIEGAL WX rR§g §cl 6 VLPZESKPLE2EYjccySIELUScCI n
8\ BY fRrREYS E jcjEtl L) 51 ZEPjilL LI LIScPLrREK¥pYEDBBSEE TtUBOLI KEI QL
E5 jc5PY KL 9tENfLL Qc¢s3P $E jcjEtlL jcecljLPIL Q95 KeEs3I ZS99Scl KL ql
9 ¢cZAPLIKPL 9L QFLlcZI L KLY KBPAOA®PSLESOEYLIPEGEYEDSerE[ 1 EQQcPL L35PC(
RFR[Y n YFl IS5PCQLEl e SclI BP5363 6LIjU ¢l &B Y

e\ BYs fRFIR[Y] BPc65LI LU EKKSjULUSclIzZ) j¥FSOOPLY jyL=
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Graphique 1:1 tc§950Scl KLX [ SULES0O KESZEGL Qc5P yLI QPcK3SULUI 91
les adultes ( %)

Evolution des niveaux d'usage pour les produits les plus consommés, parmi les adultes (en %)

iy ALGOOL TABAC . CANNABIS - AUTRES ILLIGITES
w 82,5 % d'usagers ea mains 31,1 % Fusagerz au meins BONE 50,4 % dexpérinentateurs Y 1 & Yy Fexpérimentuears
we fos dans Cannée en 2023 we fus dans Cannée en 2123 alll en 2023 w2
[Cocaine, ecstasy/MOMA, champignons
hallucinogénes, L50, amphétamines,
B4 B6.5 80 héraine, crack]
©OBLS
Usage dans I'année
Expérimentation 5.4
ap e
Usage dans lannée
341
ny ny o
-
Usage quatidien s % _ 3 - Usage dans Fannée Expérimentation "
v 100 & Usage quatidien : 106 1.0 ms 108 " 08
; 1 7 \
Q00— 0‘-0—0 19 Usage
1 L1 da.n%

—— — — — . - — - - —_ ™ lannée
— = — 3 - = = [ ] =T [ —_— o3 = = T b 4
& B g = & 8 g 8 g 8 g 8§ =2 B | B
W Expérimentation : 2u maoins un wsage su cours de La vie. W Usage régulier : au moins 10 usages au cours des 30 dernders jours.
W Usage dans |'année : 3u moins un usage u cours des 12 demiers moks. W Usage quotidien : 2u moins un usage par jour au cours des 30 demiers jours.

Source : Barométre (Santé publique France), EROPP (OFDT) *
1.3 el L Cl]'PéZIL (W jFE'PﬁIL j LI ZLteL ZtEKEG]UIL'P e jFEG]SIL :

[32] Ey50dL q5t57L c¢cOOPL KL QEPjc35PX vLUOQL) 9L =zU0zZLlIZL KL (QF
Qc5P TtLEKEQULULP E30 |JLzZc¢cSII K3 QEULSLIULU LL ZUP5jUSPL QEP (
Errcir RrRY)] CPO6EISIENDL 9§ le kebtEud madisd) Sdial Kepétidlise 1 2t Ig tliere

hospitaliére de soins en addictologie % ; L OULOL KL Pl SI PL :KLe liel BatialdE taitejnent. = QP S L
2o0U0s €dqU+EUfs *fsE €f NEOsf €Ff | 0ZK#* NoKNsEZUKEKN] Ny 502

Of #%r NUs ZNjr N Odqf OUZNEN®Njr Nol 2Njf Njf KO Of oK r NEN;

Le\ BYt fRrRJY)] BPcO65LT LU EKKSjULSclIz) jirSoOoOPL:E jy¥

2. 3P 59ESPL [, B]Opnf:nBle°On°rRprRrryNRIB K5 1 ZES RrRrry PLYEOLSOL & 9t
s¢cSIY LI EKKSjUcyc6SL

B SP] 59ESPL B] Ohl]; KS5ITRJROEFPSLP RrRrrJ PLYEOLSUL & 9E ZSzIL LI QYEjL KL
LU KL qQPLaLlrUScl LI EKKSjUcyc6SL LU & 9E BSSULSAING GYE KK S LUBC §5¢j 6F L7 B50
B] OnOf : nBOOHApS[ nBl . ¥ rRrkY rRr UVUETuSLP Rrrf PLYELSUL & §E ZUP5j USPEULSCI
& 9E ZSsIL LI Q9EjL KLZX jLIUPLY KtEjjs3LSy LU KtEjjcZQEé6rrczerroy &
F o TeeBY LL & 9L53P OBPENjL ZZEWPEKEIP JLEZX

“. SPj59ESPL [, Be°Onp°rRprRer fprRIY K35 Rf ILQQULZ]PL rRrrf PLYELSUL & JE (

y |
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1.3.1 Une prise en charge pluridisciplinaire et graduée assise sur le triptyque ville b hépital
b médico -social permettant des entrées et parcours diversifiés et incluant la
réduction des risques '°

[33] EEKKS|j Ucyco6SL ZESIZj PSU KEIz 57L 9c¢c6Sqs5L Oedeitld KL LULP
et sanitaire en trois niveaux, en lien étroit avec la ville et détaillée en annexe 2. L a notion de parcours
apparait avec la circulaire DHOS du 26 septembre 2008 sur la filiere hospitaliere en addictologie.

[34] £ ¢ OddtPsluffisamment diversifiée pour ouvrir des QczxS|SYySLLET KELITUPLL Z390¢
QEPj ¢5PX) LU ESUVDEIUVU KtcqQecPULUSISULYI KL PLALPEG6L) Qqc5P ULCSI
Elle a vocation & permettre une intervention précoce et un projet individualisé, sur la durée nécessaire.

I KS=qQc=zSusSO ESIs=S jPLL EQQEPETL KL [ EU5SPL & PLAcl KPL |
grLlrsrZ]yL K5 LULPPSLUcSPL 6PeéjL 51L G6PEKEULUScI KLE S¢Sl %
qualité .

[35] Les professionnels du premierrecours LU LI QEPUS| 5¢9SLP LT ZLKLj SIS SLILT
non en exercice collectif (maisons de santé pluriprofessionnelles, centres de santé) sont en premiere

gS6rrc OEjL E30G EKKSjULUSclIZI) aq3tSy SEE6SZIlL KL PLALPEGSL QPL
long cours . De nombreux outils et recommandations de bonnes pratiques, en particulier de la Haute

Autorité de Santé (HAS), viennent les appuyer dans leurs pratiques.

[36] jiLzS)gL LG6EYLZLITULU KSPLjUOULZLIUVU QEP 9L53EGHOBalecs I5P ¢
spécialisée 1 permet une prise en charge pluridisciplinaire et repose sur les centres de soins,
KELEjjcZQEGSILZLI U Lo KL aqPLaLruuScl LT EKKSj Ucyco6SL £
j ¢l T¢CZZEULSPI f; X, Y LU 9L jLIUOPLT KEE|]j5LSy ledpoktEj | cZAl
usagers de drogues (CAARUD), gérés majoritairement par le milieu associatif W BLEQPISE §gLI Kcll
communiquées a la mission par la DGS, 152 CAARUD et 394 CSAPA ambulatoires sont recensés sur

gELIZLZ) gL K3 UL PPSumadPles % de cés CIAGRSHIE polép paPuiie association ou

un groupement de coopération sociale ou médico -sociale et 36 % par un établissement de santé ou un

groupement de coopération sanitaire. Les cartographies des structures meédico -sociales spécialisées

ambulatoires figurent en annexe 6 et 7. Par ailleurs, 540 points d'accueil CJC sont gérés par 270 CSAPA.

[37]  Avec une forte dimension territoriale et en partenariat avec le champ médico -social et la ville, la
filiere addictologique hospitaliére est organisée selon une logique de gradation des soins en trois
niveaux allant du niveau 1 de proximité au niveau 3 de recours régional (voir annexe 1 b graphique 10).

Le niveau 1 prévoitainsides j ¢l 59 UEULUScI = FcZQSVEYSIPLEI KLEKKSjULUCcyc6SL +
PLEYSZLL QEP 9tLaq353SqL FcecZQSVEYSIPL KL {PpSraefantaf acddd) KL Zc Sl X
des lits pour sevrages simples . 340 CHA et 356 ELSA sontrecensées parlaDGOS . tf dQSUVEY KL Ucs35P
addictologie (HDJ -A) et les soins médicaux et de réadaptation en addictologie (SMR -A) relévent, quant

a eux, du niveau 2. 121 SMR autorisés a la prise en charge de conduites addictives en hospitalisation

compléete ont été recensés 2. Parmi eux, 19 établissements SMR -A ont été reconnus comme ayant une

BpecSP Errrcar
BecPr ;0 E PLISKLTIUSLEYE LU KS=ZQczISUSOs LGqQLPSZLI VEDITI PDEKPLqPY 9L I e
7 d #*FoNZENjZoK QOINNBSYKEY WYLEKNGET 6Pcx 6L3X0SclITESPL KL ; O E LL 9L

\'r Or sENjZoK PEGAZNNZEK S5 [ cZ)PL SZQaQcPULEIULD KL jLXYX c¢cPSEISZELUScIEI LU KLZ
KL 9EEKKSj UcygcéSL
BOL59r gL KLQEPLLZLIUX KL §$9E ;c¢cPPlolL) ;PL3ZIL LU colPL [Ecl U QEX K

Vc3X gL KLQEPLULZLI UZIS

¥BellLLY KL gELIq@q535F0L B]°O RrRrRR (QCc35P yLI ;e bEcKD §EL ZgSIOEL KLZTO IR
KEls gLZ LUOE|]9SSsLZLl U ° KOl JESULLE SKKR TUSE HIESS5 18 Y R

20¢5PjL B]°O & QqQEPULUSP KLI Kcellkers O I RfRR
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Ej SUSUL KtLOQLPUSSL KLKSLL & 9E QPSsL LI jFEP6L KL3X QEULS

une conduite addictive  (données DGOS 2024).

[38] Ledispositif de prise en charge en addictologie tel que décrit ci -dessus et illustré dans le schéma

n°lci-aprés, St S ) PSU KElX 9L PLOLPLIULUSLYS QPhanmexeSLHast &8 §tLj ¥

complété notamment par des dispositifs en faveur des populations précaires et par les dispositifs
[ EUScI E50 KEESKL & gaftdpullifup LFragts (Doguksinfo@Evize, Alcool info service
et Tabac info service ).

Schéma 1: Les principaux acteurs de la prise en charge en addictologie au sein des territoires

e

vy
v 7
Soins de ville - 1°" recours :
- Professionnels de santé libéraux (médecins
généralistes et autres médecins spécialistes,
sages-femmes, infirmiéres, psychologues, etc.)
en exercice indépendant ou au sein de
P structures d’exercice collectifs (MSP, CDS), de
services de médecine salariée (PMI, travail,
r universitaire, etc.)
é - Microstructures médicales d’addictologie
Vv - Pharmaciens
e N
n Secteur sanitaire Reduction
: o Personne - . :
t - Consultations hospitaliéres ) Secteur médico-social des Risques
i d’addictologie et de tabacologie concernee _ CSAPA ambulatoires et des
0 -Services d’hospitalisation MCO et .clc Dommages
Psychiatrie
n N -CAARUD
- Urgences - CSAPA résidentiels individuels ou
-ELSA \ collectifs
-SMR-A 4 (& part : csapa pénitentiaire)

- Intersecteur de Psychiatrie

Equipes mobiles et autres dispositifs d’aller-vers

Source:  La mission Igas

[39] La réduction des risques et des dommages (RdRD) , fort ement portée par les CAARUD, se veut
dans un continuum avec la prévention et le soin. La Stratégie interministérielle de mobilisation contre

les conduites addictives 2023 -2027 (SIMCA) précise que la RARD doit «  étre davantage reconnue pour
sa capacité a "aller vers" des usagers peu insérés et pratiquée sur la base de protocoles précis, y compris

par les médecins généralistes, tout en renforgcant son articulation avec le soin et notamment le sevrage
OR#+ 35 Uf iof spprBshrifet>».

[40] La pair-aidance a un lien historique fort avec le champ des addictions. La mission a pu constater
sa contribution dans tous les pans du dispositif de prise en charge en addictologie, tel que décrit dans

gEEIILGL s K35 QPLzZLIU PEQQcPULs ; L UULungidendiéPBrjalbied érc 1 QPLIT K

fonction des structures et des territoires, et fait consensus auprées des professionnels sur sa
participation a la sécurisation des parcours. Les travaux en cours de la HAS visant nhotamment a
structurer et adapter  le cadre de la fonction de pair  -aidance au plus prés des besoins des usagers et les
compétences attendues, devraient permettre un ancrage pérenne de la pair -aidance dans les
organisations et les pratiques.

[41]  Par ailleurs, au fil des années et des transformations du systéme de santé, différents dispositifs
SITCUEIuVE zclf L uLli sz PLIOcPjLP $tcOOPL KEISX 51 jclroraot

LU ¢l LU EZLILE & L KLQycUOLP; ULULYS q5L 9gLs SrOSPzZSLPT LI

1]
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Kclo g0 KLQyceSLZULru LIU sc50L15 QEP §E Ok!; | §E OLygLjcT
78] PcTUP5j USPLSE ZLKSjEyLS LI EKKSjLcyc6SL fLOQLPSZLT VEULSC

1.3.2 Pour toutes les addictions et tous les publics, avec une attention particuliere aux
jeunes et aux populations précaires

[42] Deés la conception du dispositif, la mise en place de Consultations Jeunes Consommateurs (CJC),

PEVDVDEjfLLY E30 ;0 E | Tc59S6rL grELLLIULScCI QEPULS| 59STI PL
j FLO 9gLZ ULSILZ:t k9 LIV ES5UcSPKEEBGLREPBLUED D Kc@BIZjLd UL
QPLj cjlL KEIz 51L jclIcZZEUScI PL6ES5SYSIPL Zcl U KLY OEj LLS5P.
survenue de troubles psychiques. Cette vulnérabilité plus importante est un véritable enjeu de santé

Q5] 9SqsL )l 18 KWERcRBSBBSYycAQLZLI LV KL jcl Z590VEVKKCERGIBRET j LL X L
KSPLjLUSclI KLz OCsrLs E5 0SSl KL [c¢Z]PL50 ULULPPSULUCSPLI |
QEPLLIT EPSEULY Eul|] 9tl K3jELUScI "“EUSclIEYL LU 9LZE ZUP5j U5SPLZ
[43] OLEG6SIZEIUL KLXI QLPZcll LY QPLjESPLTI LU jcZZl QPLj Szl KE
gELEjjcZQE6ILZLIL LL $E QPSzL LI jFEP6L KLX Q5] 9SjzZ QPL
KEEKKSj UScl =cl U & $E |jPcSsILL K5 jKEZGEKYSDOLSEY)S ORPL §EILL
du champ sanitaire et médico  -social.

[44] Les CAARUD qui assurent un accueil « bas seuil » et les CSAPA accompagnent, de maniere

inconditionnelle, ces publics les plus fragiles et éloignés de la prévention et du soin. Les conduites

addictives chez les personnes précaires constituent un cumul des vulnérabilités é gEcPSESI L KL
renoncement aux soins et de fragmentation de parcours, en raison notamment du manque de

FUOP5] USPLI KLEj| RULSWEPKHBQBYISTIP LtESSZIEN U (viidanngxeR)l | LPSL ZL

1.4 Une coordination nécessaire pour assurer la fluidité des parcours

[45] Comme pour toute maladie chronique, le parcours en addictologie implique une coordination

entre acteurs pour en assurer la fluidité : coordination entre le secteur sanitaire, le secteur médico -
social et le premier recours, en particulier le médecin général iste, véritable « pivot », du repérage a
JLEjjCcZQESILZLI VL KL $E QLP=Zcl L%
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Schéma 2 : Schématisation des parcours de prise en charge en addictologie

Personne concernée par

une addiction avec/sans
substance ou par une
polyaddiction

Professionnel de Urg!encea =
repérage lors
d'une

Hospitalisation

santeé de ville (1%
recours)

AN

Prise en charge ambulatoire

spécialisée : -
Hospitalisation pour des

Secteur meédico-social (tout public, Consultation soins gradués selon la
toute addiction) : hospitaliére situation (Hospitalisation

d’addictologi
- ( éﬁ;;ﬂm compléte HC ou HDJ-A)

Microstructures médicales

addictions [criteres d'inclusion) —— ——

simple Complexe

Selon la situation : CSAPA résidentiel Soins conjoints de
psychiatrie si pathologie

duelle ou comorbidité
paychiatrigque

* Sj tabac seul : selon la situation, SMR-A (HC ou
prescription TSN et suivi par le HDJ}
professionnel de santé ou si besoin

orientation vers une consultation 1: passage par la CHA ou accés direct selon les protocoles
de tabacologie ou CSAPA de coopération en vigueur entre les établissements

Lecture : ONUYr | ENjZ*ENjZoK | ENso 2fsl fNNEKN Of 0z+UE€Z+fs €E | 0eNjz2¢ezZ
2572%f fK NUEsUf fK EOOZNNjocoUZf EZK+z 50f OFf * ZsKchjfspéCldisd,f + f KNjs f ¢
qui sont autant de risques de rupture de parcours.

Source:  Lamission

11



RAPPORT IGAS N°2025-079R

[46] Ls | SPjS5YyESPLES KL RrRfrl LU RrRrerfJ EQQLYESLIU KLU& KL §LS5
QEPj ¢c53PX KL =c¢SIz KEIzZ 5IL KUIEZSq5L KtcPSEISIEULSCcI oL
coordination et un élément facilitateur constitué par le réseau de santé 2t 50c5PKEFS5S) KL [c¢cZ
dispositifs et structures ont  un role de coordination inscrit dans leurs missions, tel que décrit dans

gEEIITLGL 1 ¢QcSIL rRtY: OS jFEq535L OULPPSUCSPL E IE QPcQP
FSSVUcPSq5L LLU KLTE ZqQLj SOSj SULEI Cc¢PO6EISIEULVSusIqleljgnfais =) LI
KtEj USEySUL) EulLj KL =5PjPcTL $E q535L=z0Scl KL ¢50S8ys QE
KtSIT O¢cPZEUSCcI &

2 Dans les faits, un systeme sous tension, peinant a offrir des parcours adaptés a
tous les besoins

[47]  Les investigations menées par la mission mettent en évidence les difficultés croissantes liées a

gELUCYS50UScI KLI jclKs3SULET EKKSjOLOSulLs LU E3J)Yi éolutln 56 KL ¢
continue et rapides des usages, la progression des polyconsommations et la fréquence accrue de

FSUS5EUVUScI I jczQyLilLy t£SrzjPSulLl L KEINz 51 jcecrorivr KL OPE
directes sur sa capacité de prise en charge.

[48] En sus de la littérature et des données existantes, |  es analyses présentées ci -apres reposent sur
les entretiens conduits par la mission aupres des professionnels et des usagers, ainsi que sur les résultats

KL 9tLl 3 0L RashypRsdes CSOFARt dgd GAARUD (annexes 6 et 7). Elles stappuient
également, pour les troubles de | tusage liés a Italcool, sur | texploitation des donn  ées du SNDS r éalisée
par le p 6le Data de | Hgas (point 2.4.2 ci-dessous et annexe 5).

[49] Les acteurs rencontrés décrivent de maniére convergente un systéme sous tension, caractérisé

notamment QEP 9JLES6ZLI VEUScCcILWLEL DSERLEYEELI DRKBHOS[ BYOLEX KEE] |
ressources médicales nécessaires a la prescription des traitements de substitution, impactent

directement de nouvelles prises en charge par les CSAPA et conduis ent ponctuellement a la suspension

de consultations. Les acteurs relévent également une offre peu lisible, la sous-représentation de

certains publics dans les dispositifs , ainsi que des difficult é~ QL PISSUVEIULE KEEPULUS| 5¢E
psychiatrie. | [ OST | ¢ t E 5degbedoibkstet) iBatéfiel de réduction des risques  est unanimement

constatée par les CAARUD.

[50) BLEQPIS 9t =335PEMS QD0 derSopriek Gt été prises en charge pour troubles
addictifs en France en 2023, dont 39 % de femmes, un age médian de 54 ans et un taux plus élevé de
personnes de moins de 60 ans bénéficiant de la Complémentaire santé solidaire (C2S) rapporté a la
population générale de méme age et méme sexe. 59 % des personnes concernées étaient prises en
charge en Affection Longue Durée (ALD).

[51] Entre 2015 et 2023, le taux de croissance annuel moyen (TCAM) des effectifs des personnes
prises en charge pour troubles addictifs est de 7,77 % ZEj FEIU qb35t Sforte hdiéfogéndite 51 L

territoriale des prévalences de personnes prises en charge comme le montre la cartographie détaillée
Lr Erfrredr 174 ell FLUOLPcSLILSUL PLUPCSULL KEINz gtEIEyUZIL K
JESZEGSL 9SLY & YtE9jccy) ¢l IL39LZLIV KEIX JldansIGPLUEY LT j

filieres fré quentées (point détaillé en 2.4.2 du présent rapport).

2Ly KSZQeczSuSOs KELEQQS5S & 9E jccPKSIEUSCI HKHLI REBR] KSPRs|] IBGHWIL IV Rre
PLYEOLOSUL & 92c¢cPSEISITEULUScI LU & ¢ EKIWPEIIMLVEGPALE JIcx KKSE QrelEsSUN Sy KL 3 ETcUP
[CcVDEZZLITUV 9L PLILESO KL ZEIULUL

2 $SS5PElNj L 'EYEKSLs rrRMHE[ YH ERPBRS dCFIPI VRRSI P\LS| FEIK KAE WFScOEc &3 Rr RE &

1 d
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[52] Cesdonnées annuelles prennent en compte uniquement les patients ayant une ALD en lien avec

KLY UOPce5|9LY ZLITUESO ¢35 K5 jcZQQcPUOLZLIT LU 9-8ctvEs adaygant 50S9 ST E L
été hospitalisés pour ces motifs, mais elles ne prennent pas en compte les patients suivis exclusivement

par le dispositif médico -social spécialisé.

[53] Elles ne permettent donc QEX Kt EucSP 51 jiESOOPL QPLjSZI LU jclzZcy$S
conduites addictives en France.  En particulier, elles ne reflétent pas les besoins de prises en charge, par
nature sous -estimés compte -tenu du treatment gap .

Le treatmentgap KLXS6I L 9tLj EPLU LT UOPL §$L [cZ] PL KLKEG]I;?EZS({AE@ILZ KQPL
substances LU ¢ L [ c¢Z] PL KL qQrLPIcliILY JLILOS) SEIv Kesre|qepsSse t
Dans les régions OMS?, le taux médian de ce treatment gap serait supérieur a 78 %, soulignant que
seule une minorité de personnes accédent aux soins. La réduction dutreatmentgap L XU KEE[SY9LS5PI
gESI KL =SS0 c$trarégje Uebrinistéfidlle de EMobilisation contre les Conduites
Addictives 2023 -2027 (SIMCA).

Cet indicateur synthétique ne préjuge ni de la qualité , ni de la continuité des prises en charge . Il ne
KellfL QEX ¢l Q952 KESI OcPZEUSCc freEours auPsoifsl Bour utabt)/uR Z §1 ET U K
[ SULES LyLruLk ZE96PL 51L cOOPL KL Zc¢cSIT ZUOP5j U5SPLL| SIULPPC
soins.

2.1 Un repérage des conduites addictives a systématiser pour permettre un acces aux
soins et un accompagnement plus précoces

[54]  Hormis la personne sollicitant spontanément une prise en charge, le repérage est la premiére

étape du parcours et le premier recours devrait en étre le maillon fort . Dans les faits, les origines de
KLZEIKL KtEjjcZQESILZLIT LU ¢l LU UPIY ZEUcCPSUEMSRE 2L L &
gEcPSLI VEULUScI QEP 9L QPLZSLP PLjc¢c535PI uULPxX SKL qQPSzIL LI |

— =<

[55] Pour autant, les rencontres avec les acteurs de terrain ont fait émerger une réalité complexe,
jcrospPzrLL QEP §gtLIqg3F0L ZLILL QEP ytk6EZ ES5QPIz KLZ ; O E

est variable selon les territoires et il existe, encore en 2026 une méconnaissance des ressources ainsi
gue des représentations sociales et des  a priori de certains professionnels sur les conduites addictives,
limitant la systématisation du repérage  t BEESUPL QEPUL) KEIxX 51 jcelroridor KL K

avec notamment le départ a la retraite de médecins engagés dans la prise en charge en addictologie,

KL ZLKLjSIZ jcllTESZZEIL 9Lz KLYESS KEELOLLIT UL Qc¢c3P 51L
rencontré des situations complexes pour lesquelles ils se sont sentis isolés, voire démunis, peuvent

hésiter a « creuser » des situations, par crainte de se retrouver en difficulté

[56] La troisieme édition du panel d'observation des pratiques et des conditions d'exercice en
médecine générale menée en 2020 2° montre que si le repérage systématique est fréquent et renouvelé
pour le tabagisme (68 % des médecins interrogés), il baisse 846 % dc 5P 9E | cl XcZZEUSclI KELE

BLeiEl 1T LL E9ys ¥fRrrsYhs YPLEVUZLENGEGRAKSoUZINJUOEY o EEEBI E & KRISIE
gLz PLESAEIP°YD KLALIKEI|jL EyjccySaqsL

2 [ EyUZIL QEP 9E ZS33Scl K5 UVE] JLES KLRrRREPK JKIES MREQHLP WS KPS LU DSU L
ZLKL] ST KL “UGEPLYLI GROSATIDIc T SWLSP LI UcCS5PEGSL

%10 EEUX KL VYE cSPL) el ! EEUX KL VE ¢cSPLL fRIR)YE LYy ZLKLj ST Z
jclh Ks3SuLsr EKKSjvLSuLI KL 9L3PZ QEULUSLIUZs gjccy VE] Ej LL jEITE] S
jcl KSUScI = K2PZhKPj S BLILPEYLGS

§ UREZ B E N|
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risqueet22 %Qc 5P jLyyL K5 jEITE)] Sz% Ly qPcOLZzSclilILys L KSzIL|
K5 VDE]E6SZZL q3L Qc¢c5P $§E jclScZZEUSclI KtEyjccyts

577 ;croovr Srzs00SzZElNjL LU FLULPc6LILSUL K5 PLQLPESL LZIUL
591 LPE] SySULUL X vLyyLs 5L $E QPLj EPSUL| JEE| ZLIjL KL KT
USLSYyyLEIZL j PL3ZEIVL 9Lz SIL6EY &lnltraitant pol lek Sofubaopss § UL  KEE|
cljLPrLL QEP 51L EKKSjUOUScl) LI QEPULUS|539SLP 9LZI Q95 QPL
une prise en charge.

[58] Ce constat souligne la nécessité de poursuivre et renforcer la montée en compétences du

premier recours dans le repérage des conduites addictives avec ou sans substance et de mieux

accompagner les pratiques | q5tSy ITELEG6SIIL KLI (Rdedns Isages-ferhney, > KL SE
infirmiéres, pharmaciens, etc.), des professionnels sociaux ou médico -sociaux., afin de garantir un

accompagnement pour tous.

[59] Dans son guide « Agir en premier recours pour diminuer le risque alcool % », la HAS rappelle que

le repérage doit étre universel, régulier et précoce, LV 3L jLLOLUL QPEULUSq53L KcSULU Qc35uc

un partenariat organisé sur le territoire afin de « soutenir etfourelayer £ Ej ULSP KL QqPLZSLP PL
en citant les dynamiques possibles en lien avec les communautés professionnelles territoriales de santé

(CPTS)etdSzZ Qe zSVUSO> Kt EQQ5 SDAE). e Hisppsitifc«PMo8 bilenUp&eehtionr  » pourrait

étre un levier intéressant pour le repérage des conduites addictives, compte -tenu de sa propos ition a

différents ages clés de la vie. Pour autant, différents freins sont identifiés, tels que sa lente montée en

j FEP6L) $E QPScPSZEUScI KL ¢EL[ UP&D®S bU deu Bujeis, o ahco@Pc OL 23 Sc |
gEE] LI jL KL 3S0S KLX ¢PSLIUDEUScIXY LU KELUEYSEUScI K3 KS

[60] Au-KL§ge& K3 QPLZSLP PIsjisit ®EREE les ofppriuditéskElé répérage tes conduites
EKKSjuSuLz; U jcZQPSI 9c¢cPX KE5I L FcXIQSUVEYSIEULScI ) .KES5I QE
La mission a pu la encore observer sur le terrain de fortes inégalités . Ainsi, les Equipes de liaison et de

soins en addictologie (ELSA) peuvent éprouver, parfois, des difficultés a établir une vraie coopération

avec certains services % ¥ t Sde UrdelRE ISynergies existent, ULj OPSj L = K>l L Zcl UL
comp étences des professionnels , objectivée par une augmentation des sollicitations suite a repérage 2,

2.2 Une offre spécialisée en difficulté pour répondre a tous les besoins

221 Des files actives saturées, freinant les nouvelles prises en charge

[61] ELlgq5F0oL O9ESF PLEYSILL QEP §E Z6taux $eadpondadtdspl %) KL X ; O
a permis de documenter le ressenti de besoins croissants de prises en charge face a des ressources

j clTUOPESIuvLsz) L UPEKS5SZEIULD [CUEZZLI U KEIzZ 9gLI KLYESIZ KtE
nouvelles demandes. Pour exemple, dans certains territoi res visités par la mission , la tension simultanée

en ressources humaines a entrainé la suspension de nouvelles prises en charge pendant plusieurs

semaines.

[62]  Or tous les acteurs rencontrés en témoig  nent : un accés rapide a une premiere prise en charge
jclrzosvusL 51 9gLuSLP ZcULOSUWEULUScIILYy ZEULSP KtEjjPcjFL LU K
JLEjjcZQESILZLI VD q53S 95S TLPcl U QPcqczIls

%e Ot FRIRBY
) GLzqyl K35 qPcULUL O ]° LucqsdL LI Errcar
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Analyse des caractéristiques des délais de prise en charge en CSAPA 2 et risques identifié

T

T

Les CSAPAfontface & 51 [ SULES53 KtEj OSuSUL KLU& 69c|EYLZLI U LyLUul
territoires et les profils de structures 2.

Le délai moyen de prise en charge estde 38 jours entre la premiére prise de contact et le premier

rendez -vous, puis de 20 jours supplémentaires avant le second rendez -vous. Ainsi, hors situations

prioritaires, un usager attend en moyenne 58 jours avant de rencontrer un soignant, avec des

inégalités territoriales

Ces délais sont pergus par les établissements comme stables ou en augmentation , traduisant une

tension structurelle entre besoins croissants et ressources contraintes LaKSO0O6Sj 590 KtcPSLI U
patients stabilisés vers la médecine de ville est identifiée comme un frein du renouvellement de la

file active.

Pour réduire ces délais, y E PLcP6EI STEUVUScI KL §gtEjj5LSy SISUSEy) [cULE
médical (ST OSPZSI PL K S aHDA,Zpkytholague, tkagaileur social), constitue un levier

SKLTUSOSL LULU QEPULESL QEP KL [c¢Z])PL5ILY TUP5j USPLIZ% E Z
KEcPSLITUEULUScI PEQSKLE KIX §gtLIULOPLL KErNz $gE ZUP5j LU3PL QL
du parcours.

Le premier rendez -vous médical est identifié comme le principal facteur limitant KL 9gtEjjIrz €& ¢
aqpPsSzIL LI jFEPGOLGS LY KLYESY ZIZEE99cIoéLIuv O¢cPUOLZLI U ¢cCF
LGj9353zSaLzZLli v KL §E KS3 @ouvabtjateipdéeldleéux Kitoid moisZ L Kt iegndiireja

des suspensions temporaires de prise en charge. La clarification et la redéfinition des rdles au sein

des équipes pluridisciplinaires, avec une valorisation accrue des compétences non meédicales dans

gL LUEYS5EDUSCc lacc@rpagnednt reprébedteny un levier opérationnel important.

Dans la majorité des CSAPA répondants, 9§t Ej j 5L Sy [ tLXIUVU QE:=Z QqPScPSzL LI Oc

JEEKKS|] UScl )] ZESZI I lgravité clifidug et dePvlladrabilitézsockélé . Certaines
SSUSEULUScI 3} fcPZ ZSUSEULSCcI KESPOLT | L Ocl v 9gtc) 0LV KES5
partagée par les différentes structures . personnes nécessitant un traitement de substitution

(traitement par agonistes opioides TAO), mineurs, fe mmes enceintes, sortants de détention et
personnes en situation de grande pr  écarité.

Les addictions comportementales ou certaines substances psychoactives, et en particulier tabac
et alcool, présentent des délais plus longs dans une majorité de structures . En contexte de tension,
une priorisation implicite peut générer une incompréhension de la part des usagers et des tensions

internes & la structure KE[I X 9YtEP] SOPESL KL= QqPSzZLI LI |jFEPEL] T
formalisation au seindes équipes + ; L OULUL KL Pl Sdssier udligbifité d2s dbteres mis en
place et de sécuriser les pratiques.

L jLPjyL ul ShsehtBisné élé¢é aux rendez -vous: § I UVESG KEE|] ZLIrOULSZZL ES
rendez -vous, estimé a 25 % en moyenne, est homogene entre structures et supérieur a celui observé
KElIY KEESUPLIZ IIPPWLXRI KL GTgSHEL QP Sediicadeg publics U QEP ¢ |
accompagnés : contraintes logistiques, précarité sociale, ambivalence motivationnelle, impulsivité,
désorganisation liée aux usages ou aux troubles cognitifs, mais également situations de contrainte

BphcecSP gL PLISYVLELS KL 9gtLlg3FkoL OYEZF ZLUI LL QEB § EKLZSHXRKdIKEKNEES ES5 (

29

jusSausSvL QqQEPULS| 59SIrPLzLrouo O¢cPUL Qcs3P gL ;O E ST ULPULIEILV LI ZSy S|

OKcecjUcy9S] ®Ej USEYSSIL oYLl Y@XVEUSSUSqQSLI®EITSLYYLI®PLI KLOUCSIwl ¢l @F ¢

31

KLOESU KtLUSKLY OPEIJESZILYI jclZcygSKLLYE) 9E 9SUOULPEULUSPL SIULULPIEUS

[ cHPLZILIVEUVUSclI OPLQ3LZZLTr WU SREQEST ) LIKEEL MSMWLESG Q95X BPESOEZQCcSP |
USYILPELYOSLP 1T+ LU E9t fRrRY]YS | STIILK EQQecSILZLI U SI ZLITUVUEY FLEYUI
profile, Journal of Hospital Administration

R
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U5KSj SESPL ¢ EUL] 51 UVES0 KEE] ZILI ULSZZL*?) AGWde détentign’ i L. Jlc 5P
Parailleurs,cet E| LT OLSZZL [ c¢5PPSU 9 LHEJZICAL LZHI W (KHLIZ KLPESESUS L
déterminant, et pése ainsi sur le risque de renoncement aux soins.

9 Le développement de Zc¢cKE9SULS KtEjj35LSy I d&d@éillsans terdlez qdus,Ej VSUL =
EZQySUSKLIT FcPESPLI L ULI K¥eisS¢curiSatiod duPreriér tostact) appaiat E§ § L P
comme un levier déterminant pour limiter les « pas venus, pas prévenus ».

f DeskLYyESS QPcycl 6L ¢5 9LE|] ILI]j L KL randicénergusddins 5P §L X
¢ JLE66PEUEULScI KLXI ISUSEULUScI I | ¢ SI SibpStdancnédgssarede! | PL5IL
ZLOLUPL LT QYEjL 5L ZLI5PL LLU 51 35808 PL6539SLP KL jL=Z
des ressources humaines et de la population suivie . Certaines structures parviennent a cumuler
délais courts, faible absentéisme et meilleure adhésion des usagers, grace a des organisations
adaptées et innova ntes.

0SS E5j 50 SIKSjELULSP PLYEULUSO E50G KLYES: 1 O6S65PL & jL Ucs

la mission a pu constater lors de ses déplacements que les CSAPA, dans un objectif de réponse aux

KLZEI KLY KLXI 5ZE6LPI LU Kt EKdndgnesiasSavaientdoBSnkd ef plac)des [ [ LY

indicateurs de suivi des délais *. Ces indicateurs sont choisis au niveau de chaque structure le plus

T¢3u0Ll L) XEIY FEPZc¢I SIEULUScI E5 TISI KE3IL ZFZL PLSEScI) uc

KESIT 571 Sq53L c¢cP6EISZZL QcPULL5SP) Eul] KEIZI | mettikénPhclL P | EX)

des adaptations organisationnelles.

__9YtFfdaqsuvEy

i Lz ;0 E F¢cXAQSVEYSLPY ¢l U LUL Zc¢c99Sj]SVULY QEP gtLI q3F 0L
C-KLX3X5%t k99X c¢lU jLQLIKEIU) Qcs5P YE QY5QEPUL) 51 j EQE]
importante du fait de temps de professionnels partagés ;

1 Hormis les CSAPA et les urgences, seulela | ¢ S59 UEUSclI FcIZIQQSUVEYSI PdtenKt EKKS| U
acces libre et direct, et peu de services rencontrés ont mis en place un indicateur relatif aux délais.
ky 3ZEEG6SU KELUEDBE#OBnigs aralement & la mission, avec un fonctionnement
propre a chaque établissement.

2.2.2 Une offre insuffisamment lisible et qui peine a se coordonner

[63] Malgré une architecture KL 9tcOOPL KL QqPSzIL LI jFEP6L KLX EKKSj USc
lisibilité et son effectivité demeurent limitées par une coordination insuffisamment structurée, voire

par certains chevauchements de missions entre acteurs , hotamment les CHA et les ELSA, ainsi que les

SMRA (pour la fonction de coordination) | j ¢ZZL QPLj SZL W&rtZ3.2et2BB) LGL R

64 k9 rtraszor QqExz KL PLOLPLIUSLY [ EULUScIEYy) Eulj 51 zIcj¥
grLrzrz)yLr KL 9E OSySIPL ZqQLjSEySzLL LI EKKSjULUcycsSL LL (
aux besoins de prise en charge . Les indicateurs actuels remontent en silo par secteur (hospitalier versus

médico -social) et sont PLYEULVUSOY & 9tEj LOSuSLUL KL jLPUESILET ZUPS5j USP
seulement. Ces remontées sont rarement automatisées et dans des formats harmonisés, complexifiant

lepilotag L ¢ LGLZAyL KL PEQQcPUEI KtEj USUS Wkecel pdordels RIAPAKdG Bel: 5 ZES X

gEE| ZLIjL KL PLZcCITULLZ Qc¢c3P 9LZ jclI539VEUVUSCcIIT FcCcZQSUVEYSIP

2. L PUESIY ;0O E KLulLygcqarLru KL QEPULLIEPSEULI Eulj 9LXI UPS)S3IESH Q)
FQCcSP LOGLZAQyL) 9L KLULYycqQQLZLlI LU K5 KS3ZQeczSusS0 KL U33z0Sj L PLIcy50SUH
BEcS5P gL SIKSjEULULSPE KL KLYESS 53089SsL3s KEIsS ¢l Llq35F0L) 9E Z72S:3
gLs (e}

n T oa
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[65] Certaines ARS, en lien parfois avec un axe fort de leur projet régional de santé, ont réalisé un
LUEL KLX ¢9SL350 KL 9ELGSZVEIL c¢cSULU 69c|EY fLOGLZQYL : PLUEGI
Hauts -de -France).

[66] grLjFrLyyL [EVUSCIEYL)] §LI PL&inéghilés Socikes BtderritoBaley L = Zcl UF
persistantes , notamment dans les zones rurales ou périphériques, traduis ant des difficultés
KEEjjLZ2S] S9SUL LL KEEKEQUEULScI KL 9tcOOPL ES50 JLzcSIT LU
en santé (voir annexe 3).

[67] Coté médico -social spécialisé,| esCSAPAUC 5L T U 51 PadyL |jLIUVPEY KecPSLIUVDEULS
des parcours, bien que cette mission ne soit pas explicitement reconnue ni valorisée dans les textes ou
gLY ¢50Sy> KL 5SuS KELEjuSuSUOUL) 6LILPEIL 51 jcplL CPO6EISZIE

[68] 5 ILST KL 9tLFadqSUEY gLy Z2S33Sclsx KL |jccPKSIEULScI
hospitalieres en addictologie ~ (CHA) et, plus récemment, aux soins médicaux et de réadaptation en

addictologie (SMR-A), tendent a se recouper, avec une imbrication des équipes et des financements en

particulier entre ELSA et CHA, q3S [53SU & 9E j9EPUL KLX PLIQclIIE] SySULZ
consacré a la coordination. Cette situation complique le pilotage par les agences régionales de sante,

qui reconnaissent une place a renforcer de certains dispositifs, en particulier les ELSA, dont les

capacités en ressources humaines et financiéres dédiées  demeurent E 5 U ¢ 5 PdomtrairieS.

[69] Par ailleurs, la fragilisation du premier recours, pourtant acteurs clés du repérage et de la

continuité des parcours, constitue dans de nombreux territoires un facteur aggravant en particulier

QcsP YEE|jjI'T Epbdlics B @us Yulndablgs . Certaines communautés professionnelles
VLPPSUCPSEYLSE KL ZZEIUL f; EYOY Z£SZQySq35LI VL 5P §E UOFLZEUS

[70] Parmi les freins, sont signalés la difficulté a faire dialoguer les outils de suivi (interopérabilité
insuffisante entre les systemes) et les limites a la transmission de certaines données couvertes par le
secret médical.

223 el L c¢cO6O0PL ZcSrz EUsZULLL & jLPUESIET Q5]9Sj= LL (Q

[71] Les conduites addictives touchent tous les publics, et chaque situation est unique, mais pour
i LPUESIE Q5] 9Sj2) 9L KSOOS|59U0ULE KtEjjIrss &8 9tcOO6PL LUL &
les raisons, creusent les inégalités.

2231 ELS5 SKLIOUSOSLL QEP 9Lz 0OLSrLEy 9gt£cOOPL KLKSLL QqQLSIL ¢

[72] Les Consultations Jeunes Consommateurs (CJC) connaissent au sein des territoires de fortes
UEPSE] SYySULE ¢PSEISIEUVUScII LY YL L Opublits dmdieVtentiucanstea KEQUL P E
partagé de la difficulté a les faire venir consulter précocement

[73] BEI =X |jLPUOESIEI ULULPPSULUcSPLZE] 9L ZcKEySLULZE KL ZESrouoscr
q5Lz0SclirLLrsy Llf PESIclI KYyLZENGSUIL LELt BESQUPELODUGEP| g q5L Sy =
parents RY LU KLX KSOOS)59U0LI KtcPSLIUEULUScI & 9ESIzslt

[74]  Dans la majorité des territoires, | e développement des consultations avancées de la CJC par les
CSAPArépondenpartieda ¢t L[ UL S5-vel$+BEEYI9SL £ L[ q5F UL Z 151%des répbrBantg £ k 6 E X |
déclarent une consultation avancée de la consultation jeunes consommateurs (CJC), soit la majorité

des 70 % de CSAPA déclarant une CJC. Ces consultations se déroulent dans des  lieux pergus comme

plus « neutres », en lien étroit avec les structures accueillant les jeunes.
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[75] Parmi ces lieux, les maison s des adolescents , sont des partenariats unanimement cités comme
pertinents par tous les acteurs rencontrés par la mission, en raison du lien facilité avec le soin mental.

76] ; LPUESILE 10 c¢fUL 285 LI QyEjL 51 Q9yEl KEEjuScl ; x:t

Un exemple rencontré Kt c ] OLj OUSUEUSCcI :Hellllan RSP HE] 5 yKELE] OScI- | ; x; R
2024 qSycULL QEP 9t 10O : PLUEGIL
Parmi les 16 actions inscrites dans ce plan figurent par exemple b gESKLITUSOS) EvScI| LV YL
KESI QeczLl KL PLOLPLIU KEIXY jJFEq@qS3L ;x;)] 9YtcPSEISIZELUSCcI
KESITOLPuLlIuLvScl PLULISLI f; x; |llectves;alajdemande des parhadds)Pu lj I USc [ X
VLY Lj ¢l X359 Ukitibs deb &ypipes futidisciplinaires vers des équipes plus mixtes avec un
renforcement des compétences éducatives et une diminution des compétences médicales qui

pourront étre sollicittes mais de fagon ponctuelle , ou encore YELGQAQLPSZLTI VELSCcI I
jcroLroSclirLzZeLruv ; x;np LUE|9SZIZILZLIUVUE XjcyESPLET 3P §E | §
type.

Le bilan quantitatf E Q35 F UOPL PLEYSIL 6PeéejlL E5 QqSyYycULE6L QEP gyt 10
KSOOLPLI U SIKSjEULULSPE fULY9Z q3L OS9L EjuLSul) [ ¢Z)]PL Kt
équipes, orientations) et un bilan qualitatif a été réalisé. De ce bilan trés riche, la mission retient en

particulier la [ Lj LXXSUL KES3I L ZUP53j US5PEUSCcI T¢c5Qyl Qcs3P IEEKE
territoires | 9t SZAcPUElNj L KL 9EE99LP ULPXI LI QEPULUS]539SIP KEIZ
Zecl oL Ll jeczQLorrjrzy ZESTI LSEEYLZLIU KLX Qc¢SIrusy KrELULL

Qy5=3L5Ps PLAPSILS 5P 9L ULPPESI L desPSAPA@EMaxe K ERY YLL [ q5
KS6O6S) 590L KL Z8sL LI o358PL KL UL Zudcorg leB VEficyitss KL > QPc
Kt ¢ PSL [ apiedévalubtion conduisant les  CJC & accompagner des situations au -dela de leurs
missions.

[77]  Une enquéte ciblée surles CJC, prévue par la DGS , parait particulierement pertinente et devrait,

Lr 5% KL 9tEIEyU0ZIL LI jc¢5PX QEP §$t°\BY KLXI PEQQcPLI Kt
guestions relatives a la place des CJC dans le parcours de prise en charge, avant un éventuel ajustement

du cahier des charges et des moyens financiers . Cette enquéte gagnerait & étre co  -construite avec les

ARS ayant mené des bilans approfondis des CJC sur leur territoire.

2.2.3.2 Les femmes sont insuffisamment repérées et accompagnées, y compris lors de la grossesse

[78] La sous-représentation des femmes dans les dispositifs spécialisés de prise en charge en

addictologie constitue un constat largement partagé, en particulier dans le secteur médico  -social, alors

ZFrZL q3tLy9yLET QPLILIOLOLIV KLXE jclIcZZEUScIT LI FESzZzL) LU
sur le plan sanitaire et psycho -social (voir annexe 1 point 2.4.2).

791 ;L QFLlfcZlflL ZTtc¢]ILPUl LG6EYLZLIUVU & 9gtidqSUVEyjené& §gLLG]

addictologie , ol les équipes relévent une proportion plus élevée de femmes ] jL 3L 9§ELUSKL ZUE!L
ZLILL QEP 9tk6EZ jcl OcPUL TLEG6SZISEIUVU KL UPCceoptlaiitesy SLY & ¢
familiales et la charge mentale majoritairement assumée par celles -ci et complexifiant une

hospitalisation compléte semblent expliquer en partie ce constat.

[80] A ce jour, la prise en charge en addictologie des femmes est principalement centrée sur la

QLPScKL QqLPSIEUVEYL,| Eualj 5L jc30LPLUSPL 9$EP6L) ZES:zE SIL
qPLuLlIVUScl LU PLALPESL 3IUSUVULZEULUSq35L) 6 Buxquels3liconvientj ¢c ZAQEST L
KLEZZISPLP 9tEjjIES Z5P Uc350 gL OLOLPPSLUcSPL] Llf =L Oc¢l KEIL X

RS
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[81] LY qQPcOLZIzZSclIILYyET KL UOLPPESI c¢59S6ILILU 9£SZQcPULEIN|j L
public a tout age, car plus concerné par le déni et la stigmatisation, présentant des profils plus difficiles

a atteindre, car paradoxalement parfois mieux intégré s (professionnellement et ayant une vie

familiale), ou au contraire particulierement vulnérables dans des situations pouvant  cumuler violences

LV QqPLj EPSULULGS b L cliél thontFel@galdBent\d S i le<Of@imes hospitalisées pour

undiagnostij 9SL & 9EtE9jccy LI RrRB|] ¥ %sobten MfdctioSliguelDlrée KL [ r  EI
(ALD), et parmi 42 % sont en ALD pour affections psychiatriques chroniques. Il existe un premier pic

avant 25 ans, avec une sur -représentation féminine et des hospitalisations trés courtes dans le cadre

KESIUclOS] EUScI T EyjccySqsLs ES6ILZS

[82] ; LovLvL ZSUSELScI Xc359S6IL YE ILjLXIISLL KEEKEQULP gL Zc¢
spécificités des femmes

2.2.3.3 Les plus précaires, quand le cumul des vulnérabilités assombrit les perspectives de prise en
jFEP6L LU KEEUEY

[83] Laprise en charge des personnes les plus précaires confrontées aux addictions se heurte souvent
a un cumul de vulnérabilités b précarité sociale, troubles psychiques , voire absence de logement b qui
jcz@yLisSOSLiI v gLl LUPLL KEINxX 9L ¢Sl

[84] LY EjUL3PX KL ULPPESI PLYlIGLIL 31k FE3ZIIL jclUSISL

EgSzrLroLer QEP E jFPclS]SXEUScI KLXI XSUSEULUScI X 9L P5Qql
KEFL]LPSLZLI DL KEQULL X Lr 0 E P L SmdEaptSdddictiord ced Roubled = QL P c [
qzUj F SEUPSq5L s EES6ZLIT VEUVUScI KLXI ZEPESKLZvieht@ppuyerST OL PG LI
jL jclZUEL) ESIIS q3L 9L PLISYJUVDEULUX KL 9gtLlq3F0Lr OYEZF ZU

y
E

[85] VE50L KEEUWEYy ZUOP5jU5PL LU EIfusS)SqaL LU Kty PEGEOEBL I
entrée dans le soin a été possible - demeurent durablement orientés vers les CSAPA ambulatoires, sans

réelle perspective de stabilisation, ou restent hospitalisés (« bed -blockers »).
[86] Lavie & larue, combinée aux addictions, est un facteur de vieilissement prématuré  , aggrave les
DPc5) 9L jc6lSLUSOE LUV PLI OcPj L , dgatissun @ntéxté Be) sfiginatEatiok t Ej j I = E 5

QrLPISZVEI UL L PLOSI KL ZcSKEZERLEWS QEEEPERPLQE®I SZ OB L AR
Ocl KLLE I5P $E jcUOBEIRL d4DSYEEO6ERPERPLI VU & TtSIZj PSPL KEI 3
entre acteurs.

[87] L PLjLIVU PEQQcPL PLYEULSO & 9LEj|jcZQEGSI L Zlappdllewl = QL PZc
PLIOcPj LZLIT VD KLZ Zc9y350Scl3I KefL]LPESLZLIULD EKEQULULLXEZ LU EPUL
cjSEy) ESIZS q5t5rL zZLSyyL3PL QPSzZL LI jc¢czZquUL KLZ zZqQLj
[L53Pcjc6l SUSOs L QzU] i S gdultiantle 3@ Sifuafion Btsdn adEgmpagne®@any ¢ £ L

224 La prescription de traitements par agonistes opioides : un enjeu de ressources
ZLKSjEyLY E53 jo5P KL OcPULULX SILE6EYJSULI LULPPSULCP

[88] La prescription des traitements par agonistes opioides FY °Y jclzosSusLk E5UcS5PKEES
KELOPElI6yLZLI U ZEULSP KL 9tEjjI = EB lsouedlfoltes liepaliles L= Q5] ¢
territoriales et facteur de risque de ruptures de parcours (voir annexe 6 et 7).

#TEQQcPL EEDBIKOEGEQH c SUEVSICHPEI@BYEKLIEEPSK LI RTRRIBKI OLMPULTIVScI I LI
Tq5®UY KLEZEEPSK LI RTRR BE)[B
ST EQQcPL k] 3Of [A!RSBJG EjjcZQESILP LT QLPICIdLIEVEPLKIESPESL 36 LISY § GES @

R/
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poursuite des prescriptions %) q5t Sy TLEG6SIIL KL ZLd¢lspéddistes ,6fadilisePEY S 0L
gELaq5S9yS] PL K5 KSIdcsSDEade d¢lrelaigRufigatts eb médecineE de dville, les

structures spécialisées, en particulier les CSAPA, sont contraintes de maintenir durablement dans leur

file active des patients stabilisés, au détriment de nouvelles admissions, contribuant a leur surc harge,

UcSPL 9LSP LIG6CcPESLZLI UL BEIYT KEESUPLI ULPPSULUCSPLZI JELE| =
prescription, initiale comme de renouvellement.

9] 5 ILSI KLX ULPPSLCSPLE) gL ZErq5L KL ZLKLjSrs ©f |EQG
L s

[90] Pour pallier ces difficultés, des solutions locales et souvent transitoires se développent,

soutenues par les ARS avec Yyobjectif de sécuriser la prescription pour éviter des ruptures de

traitements *® : mise en réseau de médecins généPEYy SZULS EuUL] JEEQQS5S KEST ¢
téléconsultations avec des addictologues référents (mais les délais de prescription peuvent représenter

un frein), partenariats inter  -structures * ou dispositifs de temps partag és (voir annexe 2) . Par ailleurs

certains acteurs (CSAPA associatifs et hospitaliers) soulignent | t S LdeTRlbuprénorphine a libération

prolongée, en particulier pour les patients ayant des troubles cognitifs qui ont des difficultés a honorer

larégularité desrendez -ic5%) ZESI Qc¢5P $Eq53LyyL Sy +0U E QEIXI KL PLj C.

2.3 Lesdifficultés de la prise en charge des patients avec des comorbidités notamment
psychiatriques et des situations de plus en plus complexes

2.3.1 Lesfaiblessesde § £ EP U S |aleg I Ps$etiiéitrie impactent directement les prises
en charge

[91] L OES]9LZIZLI KL §EEPUS|]S59EULUScI LI UPL EKKSjUcyc6SL LU
plus marquants de la mission, dans un contexte de forte tension sur les ressources humaines en
psychiatrie 58S St SZQecs=Ll & UC5X fucSP EIfrciaiL yys

[92] Cela impacte directement la prise en charge des pathologies duelles, caractérisées par la

co-cjj SPPLIjL KE5I UOPc5) 9L KL $E3ZE6L KL 5] TUElNjLI LUL KL U
part significative des publics accompagnés, comme le montre égal LZLIT U 9gELUSKLEL ZUVEUSZUSq
7S33Scl 3IEEGBSIZTEIUVUD K3 UPCI3LVKIKEIDEIYESESHSEZEI QLERZEEY q
LyLruokl KL qQLPEclilTLE Sc500PEIUVU KEEKKSj UScl QPLILIUL LG6EYL
inversement 4, associant un pronostic plus sévére et des parcours plus instables (moindre adhésion,

plus de rechutes). Les pathologies duelles constituent ainsi un véritable enjeu en termes de santé

publique .

[93] L5 L KLX KSOOSj590LTZ PLjS5S5PPLIULULET PLIjclIULOPLLE LZIULU 9t
SLPuSj LY KL QzUjFSEUPSL Kt5IL ZUE| SYySZEULScI CQPLEYJE] 9L KLZ
avant toute hospitalisation, ou prise en charge en intersecteur , alors méme que la prise en charge
psychiatrique est souvent indispensable a cette stabilisation. Cette contrainte, largement expliquée

QEP $E QLI3PSL KL PLIZcS3PjLE qzUjFSELUPSq5L3E LI U

(03
<>
<

—

—

% E5+ Sy TLESSIIL KESIL PLIZCSPjL ZLKSjEyYyL PEPL) ¢c5 KE51L Srzs5606S
KEE|jjcZQEGSILZLT DL

11 RrRf) YLY ZLKLj] SIE 6LILREESOPLY | PSADUSPIERLI WLK[S] EZLT U KL XI5 3
LT UBSycys5RH L°\ BYs fRrRBEYL YPESUOLZLIUX KL I%: B9&E05@8elk ES50 cdSctKLI LI
% Iy ;clzlSys "EUVUSclIESG KL ¢gt°PKPL KLX !LKLjSIES LU KLX EFEPZEj SLI X
qPLzZj PSQULUSclI LUL $E KSzIQLIIZEULUScI KLX UOPESOLOLZLIUS KL 5] 30SU0U530Scl ES5
®ragrLzayr & !'croqQqLyySLP LILVPL gL ;eese LL gL ; TaeB Exzzcj SEULSO

OpecSP EfrLaL fJ

4 L) KLE VDESG QEPULS) 59SIrPLZLIULO LyLuLs jFLO 9gLSE qLPzZIclilLY ELLLSIULLE

RS
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réglementaires pour certaines structures  “#2, conduit a des situations récurrentes de renvoi entre
secteurs, communément qualifiées de «  ping -pong ».

[94] Ces blocages aggravent les retards de prise en charge, augmentent les recours aux urgences et

les hospitalisations, et p  &sent particuli érement sur les publics lesplusvuln éPE| 9L Xt OtSy LGSZLL |
pratiques locales plus int égrées et une grande variabilité entre les établissements, | tam élioration

durable des parcours suppose une articulation plus structur ée et des recommandations nationales

opérationnelles permettant une prise en charge conjointe. Les recommandations de la HAS relatives

aux pathologies K5L 99 LE Xcl L ESIZS OcPLULZLI U EOLULLIK3LZIt E zSszL L
SIKSj EULSP KL 9E qB5EySUL KL ¢§E I EyabdRdd @tlprisénxhamedds > ¢ k EOOY
addictions chez les patients adultes »2 KL UPESU QLPZLUUPL KL I5SuPL 9gtLucy350Sc

2.3.2  La hausse des poly -addictions et des situations complexes d 9JL X KSOOS| 590L=Z
nécessaire coordination

[95] La hausse des poly -addictions (notamment alcool et cocaine) et la complexité des situations

SZQEj UL KSPLjOLZLIU 9L ZcKEYJSULY KELEj|j5LSy LU -s¢dial QQPSZL L
i ¢cZZL FcIQSLVEYSLP] ULULY q5tE Q85 se§déplacenents Uett infnsificRtior S X Scl ¢ c
est particulierement observée depuis la crise du Covid -19. Les comorbidités, somatiques ou

psychiatriques, les difficultés sociales et les situations de grande précarité et de violences viennent

complexifier et fra giliser les prises en charge car nécessairement pluridisciplinaires et pluri -

institutionnelles  (voir annexe 1 point 2.2 et 2.3) .

2.4 E QqPSzIL LI jJFEP6L K35 UVE]JE6SZZL LL jLYgL KLX U
encore insuffisante et a renforcer

24.1 Tabagisme : une prise en charge a systématiser

[96] Le fardeau du tabagisme et en  particulier son role délétere sur les co -addictions et sur de
nombreuses comorbidités, notamment psychiatriques est largement documenté (voir annexe 1) .

[97] Or, silathématique du tabac est souvent utilisée par les professionnels rencontrés, tous secteurs

jcl O¢cl K5%) Qc5P E]J]cPKLP 9L EKKSjULUSclIZ)] $E QPcqQczSuScl LU
gL SLUPE6L [£LZIUL) LI QPEULUSq53L); QEX 3IUZIULVLDLELSHEEE U | cZd
\ PEITJESZL KL VYEJEjcyco6SL KEIX 9LEPG65ZLI VES eonsidéePEN ZZ2S3
EqUO*F2ZNEEZ+ENZoK Nodt précisbk( Lesopatiznisshogpitaligésljappuient fortement le

role des hopitaux et des 235 o Uf ¥ ZoKKf €+ Of #+EKNjr OEK# €E €UNjNjff EKNjZNjE
ENNol 2EUKf | f KNj EOr SUEN] 2f KOE KaNjre€tatidd systémat@joepar les soigndntsP 2 Z NJE €

sur ce plan dans les hdpitaux peut avoir un impact significatif sur les résultats de santé des fumeurs et sur

les dépenses du systeme de soins de santé * ». A date, les initiatives « Hobpital sans tabac » se font par

ailleurs sur volontariat, via des appels a projets.

2 £SIILUP3j] BYclOpT sprRrRRNRYI M K3 RY ZILQULLZ] PLKEr PREEEAUREULSC MESST ESFEIK S
QEVSEKZSsS LI KOSULIUL FLoPL SUVE] S9ySzLs 5P 9L QYEI ScZEUSqs3L LU QqzUjfS$S
BPKS] EULSPSE KL 9E q35E9SUL KL $E 2Lj5PSUL KLX ZcSIz f+kEOOW LI QzUj i
jcl i LPIEUQPSEI QPL ER| KERE]G 9BIZSKIZLIDOI O QqzU] i SEPPPGEL 9y VE| Ej) YtEY
j ETTE] SZt | RrRBE X5P swss LUOE|]9SzzLZLI U SIj95s LLU RY [[[ KcZzZSLPI |
1r)f Qc¢Sruvr QEP PEQQcPULU & RrrR1: BEIS KIE RWEYWISSIE LRI &0 KEI KEGDIL %
EoOLSI VU 57 [ SULES ZEUS>ZOESZIEIN U

“al NBYST /2 /1aliSotuhn@aed8Y iCdISADSBIEa2yd o2 T §F2N08-S0 02 aQ il N2 £ 3 NP
f SAraf I OSYyV SHMIBONR Y ALY (& (WizRbedeNE  { § dzR
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[98] Entre formation systématique des professionnels de santé et mise a disposition de traitements
KL 5] 30S0U50Scl EKLQ@QS5EULX) KL c¢Z]PL3G gLuSLPz LGaSzoLrou q
accompagnement deviennent systématiques.

[99] Dans les CSAPA, la délivrance gratuite de substituts nicotiniques auprés des usagers engagés

dans une démarche de sevrage tabagique contribue a la réduction des inégalités sociales et territoriales

KEEjjIs E50 Zc¢cSIXt ;LPULESI I ; @lafnissioh a3@S Y B JULLP ZE j cUSW [ QL) ES
« prioritairement aux publics en situations de précarité, souvent trées dépendants a la nicotine ».

242 YPcS5|9LT 9SLI & Yuhepldskenlthalgdarenforéef | ¢ ¢ ¥

[100) BL5UGSIrZr jESEL KL ZcPUEyYySUL LuSULVE|yL KLPPSIPL ¢L UE
KEF ¢cZQSVEYSIEULUScI LI %.PaUF gutant, i tepéBhGd piecogel.  efla @ike en charge |,
des patients dépassant les repéres de consommation , Ne sont pas systématiques.

[101] Les alcoolisations ponctuelles importantes (API) 4 gsont un indicateur particulier , car outre les
PSZIq3L3 59 0L PSL 5 PappaltionHi toShjle®) @Bychiatrijuds K kelles exposent a des risques
immédiats. Elles posent également la question du repérage aux urgences, du lien avec les équipes de
liaison et de soins en addictologie (ELSA), et des modalités de sortie ou de re -contact proposées aux
usagers.

[102] Lkl ZLPZ KEIz =zcl LdagrPuszLe jcecyyLjosSuLr PLYELSuUL & VE
j ¢l ZcZZEUScI4 imdigiesgjec § § Ej jIr' E30G Xc¢cSIT gc¢c535P 9L LUPc5]§LI K
insuffisant, tardif, socialement différencié

[103] °P 9E jFPclSjSUL KL UPc5)9LE 9SLS & 9L5IESL KL 9tEy| ¢
temps long, avec des périodes de rechute, de ruptures de soins et parfois des prises en charge répétées.

[104] Les échanges avec les professionnels de terrain ont interpellé la mission sur la présence quasi -
j ¢l SUEILL KL 9tEJEKKS] WEEESyLIcQecygdLl LLUPcSL Eulj KELESULUPL.
de troubles cognitifs, et son implication dans de no mbreuses situations complexes.

[105] E Z2S33XScl E c99ySjSuL 9L QqdylL BEULE KL ¢ tdebdies EOSI Kt
KLS QELUSLIUE FCEZQSUVEYSSLE LI \PEIl| L OflsPartibularitdds éetiel ¢ 2 US| ¢ S
LUSKL ZUOELUSZUSqQ5L LIV Ktc] ZILPULP] & OPEULPT yL OU0UzZULIZL
j cl ZcZZEUScI KL Zc¢SI I pdur unédolotte dé 118 @75 patiefitsd d] B9 dofinées des

structures médico -sociales spécialisées , qui ne figurent pas dans le SNDS, ne sont pas prises en compte

dans cette analyse.

®rsI rrr FCIAQSLVEYSIELUScI T Eulj 51 KSEGST @EZDBB] KOBGBI KEOEL T OEIPUPEER | o
ST UcliS] EUSCT QES®5LOPLRE & gcl 6 LVLPZESKPLE2EYjccySIELVUScI n s

. ¢l T¢ZZEUSclI KL [ OGLPPLI ZZUEIKEPKI ¢5 Q95X KELEyjccy LI 35IL cjjEXS
JEEKcYDZTZYyBYDU 69cZZESPL

Ykl TLPZ) LGQrLPLSsEL jecygygLjLSUL ¥RrRYY

®pheSP gLEIILGL ZLUFcKcecyco6SL LU gLENITLaGL [ Q¢c3P 9L PLISYJUEULUZS E jc
Lr !':;° ¢35 EOg Qc¢c5P 51 KSE6IczULS] ¢9SL & 9tEyYjccy LI RrrRB fKSEG6ICZUS]
q5t50 KOGEGSIEXZc) S 2S61SOSj ELSO 11 ¢Sl Eulj 9tEyjccy ZEST Kcl L gL
gEZ LUL PLULIS3Y Qc¢c35P 9E SLyLjULUScl KLXI QqEULUSLIULUZIL Ec3P gLLIZILZ]gL KL |
SLOC35PS LIZLU WE|KLSSawSTI = ZLKS|] E50 LU KL PLEKEQUWEGBLEFC IR IR EKISS 2 &c JacsdS Ll

SUOP5j USPLE !';°; EOg LUL O!'l Q¢5P RrRR LU RrRSE
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[106] Les résultats présentés en annexe 5 permettent de dégager différents constats qui viennent
conforter et enrichir les éléments précédents , mais également questionner des disparités

9 sans surprise au regard des données épidémiologiques, la cohorte est majoritairement masculine
(73 %), avec un age médian de 50 ans. 29 % de cette population bénéficie de la C2S. 60 % des
femmes et 55 % des hommes sonten Affection longue durée ( ALD)) Eulj 5L ZEUc¢cPSUL KtE
qzUj F SEUPSq5L 3| % thez led felmeS, tednfirpart un  taux élevé de comorbidités,
notamment psychiatriques.

9 1l existe de fortes disparités territoriales  , aussi bien dans la prévalence des usagers pris en charge
en hospitalisation (forte prévalence dans les départements du nord de la France, en Bretagne et a
La Réunion, voir carte 1), que dans la prévalence en fonction de la filiere de prise en charge et selon
le sexe (voir carte 2 et 3). En particulier, il existe une plus forte proportion de patients séjournant
501 Sq5LZLr v vl qQzU0jFSEOUPSL Qc¢5P 51 KSEG6IcZULUS] 9SI- &8 JELEY|
Garonne), et trés marquée pour les femmes

Carte 1: Représentation départementale de la part des patients ciblés

Part des patients parmi les 25-75 ans Parmi I'ensemble de la population

S = SN
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Pars ol patite ¢ wne 0,005
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Y )
. v &
“ :‘P Pl ." 0.004
E. i \ .

e S SLSTEN - 0.003

= NATS 8
% '_ll' \}éﬁ -
) \’V'f" , A L 0,002

et . ".l

" A

. . + 0,001
SADE OV SuLDELOVPY

Source : SNDS 2023, traitement pdle data

Note de lecture : En 2023 dans le département du Nord, plus de 0.4% de la population du département est ciblée
par la requéte.

R1
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Carte 2 : Répartition par département de la part des patients hospitalisés uniguement en psychiatrie
en 2023

Part des patients de la cohorte ciblés uniquement par un séjour en psychiatrie

Source : SNDS, traitement pdle data de I'lggs.
Note de lecture : En Haute-Garonne, plus de 50% des patients de la cohorte sont hospitalisés uniguement en
psychiatrie

[107] Les patients sélectionnés uniquement par la psychiatrie constituent 27,6 % de la cohorte et les
2/3sonten ALD . t S[ UL P (ladliSgariécgBographique concernant la filiére de prise en charge

est complexe et nécessiterait une étude plus approfondie des parcours pour distinguer ce qui reléve
notamment KL ¢$E Q95 OcPOLUL QPLUEYLIjL KLZ UPcC3]9LZI KL
meilleur repérage et entrée dans la filiere de prise en charge J UcSPL Ke5I [c¢Z] PL
structures hospitaliéres de prise en charge

[108] Lesfemmes (27 % de la cohorte) représentent 36 % des patients qui ont été ciblés par un séjour
en psychiatrie.

Carte 3 : Répartition par département de la part des patientes hospitalisées uniquement en
psychiatrie en 2023

Part des patients de la cohorte ciblés uniquement par un séjour en psychiatrie et qui sont des femmes

- 0.07%

‘ b 0.0%0

9 Les patients de la cohorte sont pour la plupart également suivis en ville. 85 %KELIT ODPL
consulté un médecin généraliste et 26 %5 Q= Uj F SELOPL KL uSy gEEII
lls sont davantage suivis par un médecin généraliste 9§ Lt El [ L L KL 9t¥ ¢

Br
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ay sz
L5350 cf

LL

yL
SASVEYSSZEULSCI

KL

(@

a <



RAPPORT IGAS N°2025-079R

celle -ci (76 % en 2024). Plus de la moitié des patients prennent un traitement anxiolytique et plus
KEST @BBRWI ULV 51 VUPESULUL AéperdangeSL. & 9YELEyjccyc
T Lex QEULSLITUE @3S [tcl L QEX jclzI59UL KL &6LILPEySZIULL
JEF CZASUVEYSIEULUScI § R% dedavcoh®rie qBdnt>78 [WKIEIF I Z1Z[AVvecjun Age des
patients plus dispersé que pour lacohorte ,Z¢ ST I K¢t B) KE U hnle kbEpiialisatiériles; r O]
trois années pour unquart K+t L [ U P@rindipdlémenten médecine -chirurgie -obstétrique - MCO)
et une mortalité a plus de deux ans élevée (17,4  %).

9 Aprés plus de deux ans, 12 % de la cohorte est décédée
T WLEIEyUZL QEP QPcOSYys rc5 j95I0ULPSISEY PLEGuUStEgrandss U KL UVES:
qQPcO0Sys KL OPEULj UcSPLE zLycl $E OSYSIPL KricIQSUEYSIEUL:
dont sont synthétisées les principales caractéristiques ci -apres :
3 Profil 1 : Un quart de la cohorte a une trajectoire hospitaliére plutét courte , avec une
hospitalisation uniquement en 2023 d¢c 5P Q9 55 Hes pdtienty) JuerBUS 24 % pour la
cohorte) . Sile sex ratio est quasi-identique a la cohorte,le  UE 35 0 K¢t lég@eminiitférieur
et les patients sont plus jeunes , en particulier les femmes (1/4 des femmes ont moins de 25 ans).
la6 PElI KL ZEUcPSUL KL3I QEULSLI UZavet line Gufréptésenicdliandés > L 59 XL
séjours pour intoxication alcoolique aigie
3 Profil2: k§ It patiéhts prikdipalement  hospitalisés en MCO, pour des raisons aigués (58 %
versus 33 % cohorte) , et plus éloignés de la prise en charge psychiatrique . ALD liée a une
maladie chronique du foie est  légérement sur-représentée et la mortalité aprés deux ans plus
élevée (13,8 %).
3 Profl 3: Ey 53 tiets Bldés patients sont plutdt des patients chroniques , plus agés, avec
davantage de séjours hospitaliers , souvent sur deux voire les trois années . Si plus de la moitié
KL jLZ QELOSLIUS [tcl L 2L Qikekigd des pophidettfajectoires differentsr r R
LU 51 OcPU (Wi descriptoh en afhexe 5 point 3.2.3)
3 Profil 4 : un cluster trés a part, trés féminin (35 %), plus jeune ¥ s1 EIX KteoélL zZcUOL
essentiellement tourné vers la psychiatrie (59 % versus 36 % pour la cohorte et davantage
Kt B )z Uj S EKRYP Sxphdige duec & dus forte part de moins de 25 ans (9,2 %), la
plus faible mortalité a 2 ans (8,2 %) et m oins de comorbidités hépatiques
3 OLEGSZIZIEIN U pfolil éduikalem L (cluster), les femmes font des séjours MCO moins longs
que les hommes , moins de séjoursenSMR - LU KEUEI VE6L KticZQSUVEYySIEULScI
[109] Ces travaux soulignent la récurrence des hospitalisations pour la trés majorité des patients de la
cohorte |  E S [ub thux €l&vé de comorbidités  notamment psychiatriques . lls mettent également en

9g52SIPL KL= =qLjSOSj]SuLE KL ULUPEULj LUcSPL LU KSZQEPSULULZT OLL-
explorées et complétées , en particulier avec les prises en charge e n structures médico -sociales

spécialisées. Parailleurs, |IE QY Ej I KL ¥ t igah@B&ivdgglement & étlecdavBntage explorée 49,

y compris avec un focus femmes

3 Mieux mobiliser les leviers identifiés, pour surmonter les difficultés

3.1 Renforcer les atouts et bonnes  pratiques déployées sur le terrain
[110] L KS=zZQqczSLSO KL QPSzIL LI [jJFEP6L KLIZ EKKSjUSclIzZ; ULLy q

Es50 LroLsd KLjPSLUX Q95 FE50) I5P 9LLIGESLZLIVL KLI EjOLST
Ussq5té& 51 jLPUESI QcSIU ES5SnmaiftesLl ZL KL IELEKEQULP ES50 ¢

POrHLsy ygrLs KellbklLY eBx !';° ¢l U0 LykL BUCY SERUIAISS IR AIED SclfL e LOUSKAL 5 ¢ 89
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311 OLEQQ5ULP 5P KL e OPPRESESEMNBEYES] KcULI KE5IL
KEEKEQUEULUScI LU KeESITcUuEULScI

[111] LT LI UPLOLOSLI ST LU SIUWLIVLSGELScI I KL $gE 7ZS3zzScl c¢lUL qQLP
LU 9E jEQEj SUL KtSIITcUEULScI KLXI EjULL5PE KL $E QPSzIL LI
secteurs. Face aux défis, les professionnels adaptent leurs pratiques, en mode réactif et agile, comptant

largement sur leur fonctionnement en réseau. Leur professionnalisme, expertise et implication sont

LI LPEYLZLI VD PLjclI3%X QEP gLX EjUOL5SPE ULPPSUcCcPSESG; U jcZ
des atouts dans la conduite de leurs actions au quotidien b51 L KSZULIT ZScl jcl OSPZLL QEP
y ¢ak auprés des CAARUD et CSAPA (annexes 6 et 7). Le dynamisme de ces acteurs est illustré par leur

j EQEj SuL & SISOSLP LU Zc50LISP KLZ LOQLPSZLIUVEULScI ) QcCc35P

[112] LT LGQALPSZLI VDEULScI I & sprifGusnteSdEnaiSsert patrfols de lanécsdsSitd]L > |

KL I5PZclOLP 57L jclUOPESITULULs 199LsE =L Ocl L KEIxX gL |EKPL
gt 1TO0 LUV S (LjLIZESPL 5P OSIElrjLZLIT U \ ; & SrzsS qyszIsSt
cey 9L QcPULEIL >qLjSOSq>35LZLI VLV X3P 9L PLQALPEG6L L lancgeE QqPSI L
initialementenlle -de\ PEl j L LU OESZEIUVU Kc¢PLIEUGEIULU §tc)] 0LV KBSIL LiqQL

Le SMR- E :FITESL KtelLl S1 :LE5Zc¢I U E SITULS6PL §E 985250l KL
secSrs; Lr OESIEIL KL 9E jc¢5Q5PL KL s{fF EUEIU PLQAPSIL K5
parcours de soins, préparée en amont avec le patient (e [ EjjcPK EuLj] 9t 10Ys L Ej oLl

ont mis en place aprés expérimentation des actions de prévention et de prise en charge des

alcoolisations ponctuelles chez les jeunes, avec une campagne spécifique, et une orientation

systématique avec suivi en hopital de jour des jeunes regus aux urgences en alcoolisation ponctuelle

SZQcPUEIUL ¢ EKY4 E jcZZ531IE530L ULPPSUCPSEYL KEEKKSj Ucy
gESUSYS>EULVScI KL $9E PLEYySULUL ES36zZLroLL) 5P OSIErjLZLIT U \

[113] BLEX LGQAQLPSZLIT UVEULUScI X & UlUcj EUScI Q95X $EPSL) ,oftl U5L KI
LEEYLZLITU LUL KLQ9ycOLLES) LU JLIELEOS) S KL 9£S87ZqQySj EuScl KU
51 relative aux microstructures médicales Equipt ddict, en voie de généralisation (voir infra) , ou celle

I5P gL eEyuLs IcSIT EKKSjULUSclIsI rededitges 535S E OESULU 9gtc)] ULD

[114] La qualité et le dynamisme des professionnels apparait bien comme un atout, qui atténue dans

une certaine mesure les tensions pesant sur le dispositif, et qui peut appuyer de nouvelles évolutions,

a condition toutefois de prendre également en compte la char ge pesant sur ces équipes trés engagées
LU Zc99Sj SULLXT ¢ KEdas cerfaind CSRABA & 'CAARUD njehtiknnent un turnover
important).

3.1.2 ZLYScPLP YLEjjIx E304 c¢cSIT U350 LI jclZLPUEIND
[115] E jCcFLPLIj L K3 QEPjc¢c53PsZ KL QPSzZL LI |jFEP6L KLIZ EKKSj I
JEPS6L] & 9E KSZQc¢cxXSUScl KL 9$E5SE6LP;] KL [EUSPL & StEKEQUL
sur un role actif du repérage.

3.1.2.1 Améliorer le repérage par le premier recours

[116]) E Zcl OLL LI (Q5SZzZEljL K5 QqPLZSLP PLjc5 5P LIV §g£51L |
comme identifié par la SIMCA 2023 -RrR1 ] aq353S ©PL| ¢ ZanhtifieKl&g Sedsibiksation et la

1 GqLrPSZLT ©BLVScT PABPEKcI T LP E50 53XES6LPY §E ZESUPSHILicKSIP EUI R OjLchZa
8.\ 00 RrRr R
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mobilisation des professionnels de santé de premier recours sur le repérage et la prise en charge des
addictions »%2.

[1177 E OcPZEULUScI LU 9gEcS5USYYEGSL KLZI QPcOLZZScllTLyY =cl UL KL
qui peuvent étre largement déployées auprés des professionnels du premier recours, médecins

généralistes, et autres professions de santé (dentistes, sage -femmes, professions paramédicales,

pharmaciens) au niveau territorial. De hombreux exemples et ressources actualisées existent et sont

ZSs & KSZQczSuScl (QEP 9LZ EjULOL5S5PX [ EUScCIESG LU PL6ScIESG
www. intervenir -addic tions.fr b voir aussi annexe 1, tableau 3. Les thématiques importantes a aborder,

les plus adaptées a la pratique des professionnels du premier recours sont : la démarche de repérage
QPLjcjL LU SruvrLPaLrovsScrt JPruaL 1 Ek: YY) ¢ uddsR3éeseSdd ZcULSUE
BcZZES6LZs 199LE O¢cl L gtc) ULV KL PLjCcZZEIKEULUScI I QEP JE e

[118] ; LT Ej LScI X ¢l ULV KEESBSUVDEIUL Q95 LOOSJEjLEI q3tLyyLyE Ii
SEEQQS3SUEINIUVU 5P 9LI jccPKSIEUScISES ULPPSUCPSEYLIY LGSSZIUVEILL:
possible & une ressource experte, qui sécurisent les profession nels et permettent de surmonter les

réticences voire la stigmatisation. Afin de faciliter la diffusion de ce modéle de facon transversale au

SLST KL OUOLPPSUCSPLZI ST KLQLIKEZZLILD KL 9E ZOP5j U5PL |
professionnels,unréféren USL Y ¢5 Xc¢j gL [EUVUSCIEY jc¢ZZ51 Qqc5PPESULU | UPL K
KL jFEP6LTI KL 9tEjUScl KL Oc¢cPZEUSclI [T EUSCIE9L + \"Y RrRJ[
et de leurs comorbidités , KL UL 9 cqQlLl JdEP §$t I>cj SEUScI [ EUSCIEyL Qc¢35P
personnel hospitalier (ANFH). Compte  -tenu du lancementquasi - SZ59 UEl L QEP 9L ZSI SzZUIl PL
pilote de ¢ £ E Q] Q)P dviaking every contact count  » (MECC)® en milieu hospitalier, une attention devra

FOPL QcPOLL & 9E ZS¥L LI jcFLPLIjL LU 9gEcQULUSZSZEULScI ES
KLQycULY) EOSI KL QqPcOSLLP KL jrouor KUIEZSq53L KelLlrzLZ)yglL
commune et tran sversale.

[119] Au sein des territoires, ces formations doivent permettre de compléter par un ancrage territorial

f SKLTULUSOS) EvScI KLY PLIZICS5PjLY 9§gcjEYLEI) SITULPjclal ESIZEI
formation initiale recue par les professionnels de santé , dont seule celle destinée aux étudiants

infirmiers a été renouvelée récemment sur la thématique des addictions (voir annexe 3).

[120] Un point de vigilance est a souligner : améliorer le repérage des conduites addictives doit
TSI 3Zj PSPL KEIz 57L KUIMEZSq5L UL PPSwfaeridny hotatment®es [ Oc¢ Pj L ZL
coopérations formalisées Q¢ 5P LUSUOLP KLES6ZLIUVULP 9L KLYESZ KrEULULLTIOLL
renoncement aux soins et des ruptures de parcours, avec un risque contre -productif de démobilisation

des professionnels de premier recours.

Recommandation n°1 Assurer la montée en compétences des professionnels de santé du premier

PLjc5PX EOSI KLEZLYScPLP 9L PLALPESL LU JELQPSEEMUS UEF EPC
deux leviers :la formatonet LI 6ESLZLI VU KLX jc¢cZZ50IE50LE QPcOLZ=ZSclI LY
(CPTS).

2B K1)
ST EQQCIPUBKkRrRIB{sd L OSIEIjLZrru KL 9E qQPLuLlULUScl QqQPSZRSPL KEIs 9L L
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[121] Pistes opérationnelles

T ¢élaborer 51 c¢cOOPL KL O¢cPZEULUSclI) EUL] 501 ZcjylL [EUVUSCIEYy jcZ
ZcUOSUELSCIITLY LU $£SITLVLEPELScI KEIs yLs QPELUSq53LSE KL yi
OtEQQ3ULP & jroor O6SI =5P gL c¢3508yaunveabmtivial it ¢ 5 LI
KEEZS5PLP 51 L jeciLPLIjL LU 511 9858 8ySuL K3 fcjylL PLq5
KL O6¢PZEULUSclI [ EULUSCIEYL ¢ \"¥Y PLYELSuUL & YE QPSsL LI | FE
en 2026 ainsi que les outils envis E6 LY Qc¢5P 9E (QF EXL QEBECE.DEployet pary £ EQQPc | |
territoire, en favorisant une approche pluri -professionnelle  (médecins, sages -femmes, IDE,
pharmaciens , etc.) et pluri -institutionnelle et en mobilisant les coordinations locales et les CPTS ;

9 st E 6 S matdtrimbnt des CPTS, envisager de fixer des objectifs liés au déploiement de ces actions
de formation.

[122] el L ST T cUuEULUScI c¢PBEISZEULUScIITLYyYL SZacPULErNuLVL E LLUL SITULP

Microstructures médicales en addictologie bl q5Sat KKSjL ¢! O! ¥ QLPZLULUDULUEIUL KL =

KESI ZLKLjSI UPESUVUEIUL) EZXscj SOYB8PSKEI| §ABENE sVREdIoK S| VP K @ d]¢

externe KL ¢ £ L 0 QL PS ZdnEl & lunBérdt dullispositif, a sa faisabilit é op érationnelle et a sa

transf érabilit é, tout en soulignant la n écessité de consolider les modalit és de d éploiement territorial.

Ces conclusions ont conduit ~ a un avis favorable a ltentr ée en phase transitoire de pré -généralisation.

[123] La généralisation de ce dispositif , en préparation, est une perspective favorable, trés attendue

par les professionnels, notamment pour la prise en charge des femmes (voir infra). C ertaines conditions

doiventétreprises L[ j ¢Z QUL IdeBESO®SPECVUZULVUPS5j U5SPLYE) EOSI KtlLl EXI5PL
pour le secteur médico -social spécialis€) : ancrage fort au niveau territorial et rémunération du temps

KL jccPKSIEULUSclI) Zces5qQylLszsst KL ZcULIXE QLPZLUUVEIUL KL ItEKEGQ

Recommandation n°2 IX5PLP $ELIUPLL KEIXZ 9L KPcSU jcZzZ31 KL ¢
| q5Sat ekellaniyla soutenabilité financiére du dispositif pour les structures porteuses, y compris
le secteur médico -social spécialisé, et a son attractivité.

3.1.2.2 Améliorer les conditions de prescription des traitements par agonistes opioides (TAO)

[124] La recherche permanente de solutions pour la prescription de traitements de substitution aux

opiacés , a conduit & la recherche d t E K E QU Eatil8scsiir ¥es territoires.  La prescription ne peut étre

assurée que par un médecin . LS kE ¢5 kBI UOUcs3Ll UL 537 PaAyL jyL LLO EjU
délivrance des traitements mais ne peuvent se substituer au médecin pour la prescription 55,

€N¢

[125] Pour y faire face, de nombreuses actions de mise en réseau sont développées a travers les

territoires, dans des contextes locaux divers et inégaux, dont les deux principales modalités sont Jla
mobilisation de médecins généralistes (notamment pour assurer le suivi, aprés primo -prescription par
un addictologue) , outillés et animés par des coordinations territoriales avec recours a la téléexpertise

E 5 Q)P ladldictglagues référents ¢ 51 I Oc¢l j UScl Kc¢l U 9E PLZ53ILPEUSetl [LLZD

la télécon sultation a distance reposant sur des équipes paramédicales en place. Cette derniére

ZCKEYSUL KLZEIKL 51 sUzZOlIZr O95SKL Qc5P éek possPERUE ZS3X3Scl

Doctolib , mais qui se heurte a un probléme de logiciel sur le dossier médical partagé.

[126] Ces réponses, traduisent un recours a des organisations KL j ¢l Uc35PI LZLI Us] OPEG6
KLQLl KEIrorz KLz jceclroraovrs ¢gcj EsG); 38 qrsSrero & TtSI13j PST
LV Zc¢c3539S6IMLILV $E LjLEZSUL KESIL PLOYLGScT [ EUVUSCIEYL q3ET

“OoLqQuLZ) PBekI@8] LT ; SugsydAS yKerL Ejsll'g KAESPL § IBEWESKeT EYSc (K “f BN | O
5. ¢ VPESPLZLI LD & $E QPLZj PSqQUScI KL UVUPESLOLZLIULZ KL 5] z0SU50Scl [ Sj
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aux territoires pour tenir compte des organisations et spécificité s locales®. Elles ZLL PSUOLT U Kt LUPL
consolidées QJEP 51 QSYycULEGSL KLKSL) PLQQC¢ZEIULV I5P 5L jEPUcCEPEQF

infra recommandation n°19 sur le  diagnostic territorial ).

Recommandation n°3 i EPUC 6 PEGQ|F SLrP pregctipte@r® Be’ s tfaitements par agonistes
opioides (TAO) , en primo -prescription comme en renouvellement  , afin KE SKLT USOSLP §L =
moins dotés , pour y renforcer cette offre

[127] Pistes opérationnelles

9 auplan territorial  (ARS):

UVLPP:

3  EPUCG6PEQFSLP §tcOOPL KL ZL KT ¢t SdnZvol@ien, auj régsrdjte 5 P KL Y

besoins ; fixer des objectifs de couverture territoriale

3 surles territoires les moins dotés  :SKLT USOSLP gL QEPULULIEPSEULUE QLPZLULULEI

prescripteurs, et y compris via la téléconsultation ; sensibiliser et encourager les médecins du
1°" recours a assurer le renouvellement des prescriptions, en prévoyant si nécessaire un
accompagnement afin de sécuriser leurs pratiques (téléexpertise notamment).

I au plan national (DGOS /DGS):

3 QPLj SSLP gLS jclKSUOSclIs KL zS$sLs LI oB30PL; QEP LT 1

A de Yt E| | ¢ ZQE &6 Hes pivfesbionnels  (téléconsultation, téléexpertise , etc.), y
compris modalités financieres
A f EQPr s U 0 qlaenyénett Yoérgatoirg tdes délais de prescription , dans les zones
déficitaires
2 engager une réflexion sur la place de la buprénorphine a libération prolongée , en particulier
pour les populations les plus précaires ou avec troubles cognitifs.

3123 T LK3SPL gL KLYES KEEvLLLITOLL LI UPL 9E KLZEIKL LU 9E QP

[128] EEKEQUEULSCcI edflaprgntickejrgpdnge Si§ployée pour faire face a la saturation de la

fleactve ] & 9t¥F dqQSULVEY jczzL LI ;O E Lo ; TeeB) ZI5SUEIL KLZ
dans certains cas, fondésur 51 L El EyUsL K3 PSZq5L LU KL 9gt£53P6LIjL ¢ OLZ
rupture de traitement de substitution, comorbidités), pour lequel sont mis en place des protocoles;

accueil sans rendez -vous sur certaines plages horaires (une demi -journée par semaine en général) ;

«surbooking » ZETUPSZ L& LY Lg5S8SqLrz SrfcullLU E53Z5ZS Qc¢c5P QqPLuULI

PEQQLYyZ) 51L ZLUFcKL Us36LL LOOSjEjL ZEST ZcSI s EKEQULLL E
VLY LQFfcliL TtV QEZ UVUc50c¢c5Ps 6 EPEe dpSicationd DOE sduEdAW@deS| ELVScI =

Toulouse). Pour mieux faire face aux comportements plus difficiles a gérer liés aux nouvelles addictions

&€ YyE jcjEtlL) jLPUOESIEZ PLK5SILIULD gL QYyE6LT KEc3ULPUSPL E
compensant par desacUScl X -KERPFYOPIKEIU §gLX QyE6LY KL OLPZLUSPLL: B

fonction de premier accueil (téléphonique ou physique) occupe une place cruciale, et repose sur des
QPcOLZzZScllTLys LGaqQLPSzZrrorz LV O¢cPZLz) peSLI STULGEPLZ

[129] L KLUL9cQQLZLI U KLlve® et®Bedngultafionsavahcéds L st une autre modalité

KtSrocpPuLrouosScl 9EPSLZLI U KLQycULL; QEP 9L 10!'0 [CcULE

publics moins mobiles (jeunes, notamment mineurs, populations précaires, populations rurales) ou
spécifiques (milieux festifs, en particulier pour la R dRD). De tres nombreux exemples existent, avec des

unités mobiles (avec véhicule dédié équipé) ou consultations avancées en maisons des adolescents

(MDA), missionslocales )} j LT OPLX KEF L] LPSLZLILD LU KL PLSIZLPULUSCI

.0 roers vsIv Llf ¢Sl LLUPcSL EulLj 9E q5L3X0Scl K3 PLALPESL K5
[EgclcliLl) ¢l LOQycPLL KEIX gL QqPLZILI UV PEQQdcPUL
SBellLLE ;7 ' KSzZQecl S| yL=

B J
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disponibilité des équipes pluridisciplinaires et des équipements permettant de prendre en charge les

soins (dans certains cas, les équipes prennent en charge des soins généralistes).

[130] ; LE EjUScl X ¢l UL 6LILPEYLZLIVD Zc350LI3LY QEP 9L=Z 10 9
identifié. En effet, les acteurs de terrain sont conscients du risque de « temps perdu », notamment pour

gL jclI59VELScI Y EOGEljLLEZ) LU SKLIUSOSLIL yLXY jclKSULUScI
LasSzorrjr QPLEYE| 9L KES5IL KLZEIKL) Qc¢cPULESL QQEP 51 CQEPULLI
LdrzaylLy QL PZLOUUEI dyuipefau @pefge Etprérdiér coktact, continuum entre actions

de prévention collective et prises en charges individuelles. Ainsi, les ressources peuvent étre mises au

sLPuSjL K5I qQPcUOLUL E5 9cl 6 jc5PI Qy50adL aéleungsteienST UL PU LT
QEPULUS| 539SLP KL ZULZEI LGIPEA L W LKELY 9A'SPPZ ¢l ULP §E£51 KL3delw) SVUEj yL
KL 9E OES| 9L Zc)SySUL KL jLZ Q535]9Sj= d 9L KLI'S KL 9§E ZSU5E
de cannabis, de protoxyde Kt EQc UL ¢35 KtLE§jcc9SZEULUScI QcfljusLyyglL ZFZL
[131] Ces actions sont des modalités intéressantes, permettant un acceés de proximité adapté aux

difficultés des territoires. Une évaluation plus systématique de leur impact, et des conditions

[LjLESESPLY & 9L53P ZSIlL LI o3u0PL KESBSD KEEPBELUL®LUELP®I WP A/
et les financements alloués.

Recommandation n°4 OUZUVULZEULUSZILP ¢tL uEKEEWSg(@nsGtaonskyattées,( =

équipes mobiles, visites a domicile, télémeédecine , etc.) et prioriser celles a destination  des jeunes, des

publics précaireset dl X Q5] §Sj = LI ZSUSEUScI Kt S gansub bbjectiftdej SEy ¢ 5
renforcement du déploiement de ces actions

3.1.2.4 Remobiliser le dispositif en faveur des femmes, au -dela de la seule période périnatale

[132] Le principal enjeu est celui -du repérage et de la prise en charge des besoins des femmes, qui sont
importants et en augmentation, indépendamment de la grossesse. Cela suppose une orientation

déterminée des actions de prise en charge (et de prévention) en f aveur des femmes. Les dispositifs
KeSull U IHEKBQUEGRS UEI Usurke prdinlerécéuls et sur les modalités identifiées
comme bonnes pratiques.  Les observations de terrain | j ¢ OcPULLE QEP 9tLl q5FvoL OYE

mission, mettent en évi KL j L $£STOUOLPIULU KL KSZQczSusds Q95 Sc5Q9ylLs

microstructures meédicales en addictologie  ou des organisations spécifiques, dont le développement

EQQEPETUL EULULULI K3 QEP 9LZ QPcOLI=ZScIILYS Qc35P EZLYScPLP §t
de prise en charge (voir annexe 1) .

[133] BL51 L ZEIrSIPL 6LILPEYL) Sy SZQgcPULL KL ZLULUOLUPL E5 Uc3P |

Lj yESPEIUL ZqQLj SOSq5LZLIL 9L | LzcSIrz Krxr OLzZzZrsz) gLz EUSS
les éventuels moyens nouveaux a consacrer, afin de fixer KL jS|9LE qQLPLUSILIULET KELE36Z
QEPL KL OLZZL: KEI:z gL KSzQcxzSuSOz) LI IZLESKEIULD LO6EyLZL

¥phecSP E533S Efrrcar |

B f
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Des sources internationales convergentes pour une approche genrée
de la prise en charge des addictions

Un socle normatif international convergent reconnait comme bonnes pratiques

- Lareconnaissance des femmes comme population prioritaire spécifique, pas uniquement
pendant la grossesse

- Laréduction de la stigmatisation institutionnelle

- Une prise en charge a la fois spécifique et globale (soins, droits, insertion)

- Laprise en compte des traumatismes @ 9§ tE ST UL6PEULVUScI Eulj 9E QxzXUj FISEVUPSL

Les organisations suivantes proposent des  référentiels actualisés

- ONUDC* b S6ILY KSPLjUPSjLZI Qc¢c5P 9E qPLuLIuScl LU| yE QPS:
drogues pour les filles et les femmes (2016)

- EUDA® : Femmes et drogues : réponses sanitaires et sociales (2023) ; FAQ sur genre et drogues
en Europe (2026)

- OCDE®: Rapport « Health at a Glance » -Genre et drogues illicites (2025)

- OMS®2 Europe : Approche genrée femmes et tabac en Europe (2021)

[134] Cette priorité devrait étre mise en valeur dans le cadrage global de la lutte contre les addictions

(SIMCA), qui pour le moment priorise uniquement les femmes enceintes, permettant de cibler ce

5] 9Sj] KEIS 9tLI3ILZ]9L K5 KSZQ&aEBUSH[:+tU; LOROPOPSEPOBE L B
et déja ajoutée aux « publics prioritaires  » du FLCA.

Recommandation n°5 Définir une priorité spécifique en faveur des femmes , au-dela de la seule
période périnatale, dans la thématique « publics prioritaires  » du Fonds de Lutte Contre les Addictions

[135] Pistes opérationnelles

9 ajouter une priorité «  femmes » dans la thématique « Publics prioritaires » du FLCA ;

T jcrkssSPL 51L LUEYyS5EULUScI PLYELSUL & $E QPSzZL LI ¥
KSzZQcxzSuUSO; EOSI KL QPcqQczILP KLXZ QSzULI KELEZLYS
conduites addictives & la prise en charge, quel que soit le mom ent de vie, y compris pendant la
période périnatale.

EP6L K|
¢cPEULUSCI

3.1.2.,5 Soutenir la pair -aidance et les patients -experts

[136] Lerecours a la pair -aidance, aux patients experts,  est devenu une pratique fréquente aussi bien

KEIs 9L SLPuUS| LausdindesCBudtirgsSredich -spGates spécialisées , permettant aux
KSZQec=zS0S0x KL KS=ZQe¢s=LP Kt53l gLruSLP KeSruocPuLruvsScl I5qQaqQy
as] 9Sj ) KIz $gcPZ q35L 9L5PT jcl KSUSclIT KESITuoLPulLlUScl I I
une place spécifique, en relais des p  rofessionnels, auxquels ils ne peuvent en aucun cas se substituer.

Elles ssEul PLI U QEPULUS|59SIPLZLIT U EQQPcAPSLL I KL $tE
gELE] jCZQESILZLT VU KLX 3 3EhterRéiaiteE I»Zattgnte de pagé ¢h THarbe, phases

de rétablissement. Ces dispositifs se heurtent pour le moment a c ertains freins institutionnels (absence

de statut défini, de grille et modalités de rémunération, validité des formations 63). Au-dela, les groupes

Sz K

<

9 00S| I EWIST I £ 51SLY jclLPL $E KPc65L LL 9L jPSZtL

0| 5PcALEl e Scl BP36Z LI jU

6le PEEI STELVScI KL jce¢cQLPEULUScI LU KL KLOULycqQaQLZLIL LjclcZSaqs5Ll

62 PEEI STEVScI Zcl KSEYgL KL 9E OEIl UL

6 E jLPUSOS| EVScI KLuLycqaQLL QqEP 9tEzZzcj SELUScI \PEljL EELSLIOLZI | GqQL:

B1
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KELIT ODPESKL) L5330 E533zX:S Oc bagdirSexpErieriels) Fappbrent njcdnplEme® atile K L
au dispositif public de prise en charge, avec lequel ils fonctionnent en coordination étroite.

Recommandation n°6 OLtEQQ3ULP I5P gL PLjCcZZEIKEULUScI I ELUULULIKS3LZ
place de la pair -aidance dans le s parcours de prise en charge en addictologie et en assurer le suivi ,en

précisant notamment les modalités statutaires possibles et les rémunérations , et en associant des

indicateurs a cette activité

[137] Pistes opérationnelles

9 préciser, le cas échéant, les modalités statutaires possibles, et de rémunération des pair -aidants,
afin de lever les freins institutionnels identifiés ;

T rTvLsPLP KLX SIKSjEULULSPSE KEIS 9Ls PEQQcPLUE KEEjLSuSULUL KL
la pair -aidance dans les prises en charge (par ex. nombre, formation, statut, missions).

313 RLITOcPjLP 9E j59U03PL EKKSjUcy9c6Sq5L & 9t¥ dqSUVEY
3.1.3.1 Une filiere globalement adaptée aux besoins

[138] Réformée en 2008 ¢4, la filiere hospitaliere est désormais en place. Sa structuration en trois

niveaux répond aux besoins, avec une  contribution importante des centres hospitalo -universitaires du

niveau 3 a la formation et & la recherche . Ellesecompose] ¢35 UPL §L I ¢ SU Je dispositifsS QQSVEY S|
dédiés : hopital de jour en addictologie -HDJA, équipes de liaison et de soins en addictologie - ELSA et

soins médicaux et de réadaptation en addictologie O'T o ELIT q3F0L jcl K550L QEP 9y E
établi la présence de cette offre dans la plupart des établissements hospitaliers répondants % b avec

Vecs0LOGecSsE 311 QEPLU ¢l [TL6YS6LE] 9L KELUE]9SZIsLZL®BUOT [ L K|
Des ajustements apparaissent donc nécessaires, et la couverture compléete du territoire doit étre

assurée b voir annexe 2.

[139] ¥ dQqQSULVEYy KL Ucs5P LI EKKSjUcyc6SL QLPZLULU KL3X QPSzILX

i cZcP] SKSUL Y ecsL LI QPLILPUEIUV 9tSIrILPULScI KLs QEULS
notamment) . Cedispositif L S0 j ¢l SSKLPL jcZZLlL EKEQULUL E50 | LZcSI=Z)] KIZ

prévu par les textes est en place (équipes et prises en charge pluridisciplinaires).

[140] Les Centres hospitaliers universitaires, établissements de niveau 3, ont un role important de

formation et contribution a la recherche, dont la mission a pu prendre la mesure a travers ses échanges

LU ¢l UOPEUESY Kcj3ZLIUESPLt logi¢ Sont B€js deSIpdeidliesd) tiverseK I § £ EKK S
(psychiatrie, médecine générale, gastro entérologie, pneumologie), et contribuent activement a la

formation universitaire, initiale et continue, des professionnels de santé, et a la recherche (y compris

tournéevers § £ ST UL PI EVScI EYY) KL ZFZL q3¢t EY.[EnroapdeldéErdchierchke, > c¢j SLU
gLkl ZLOSLU5UVU Qc¢c53P $E PLjFLPjFL LI ZENUL Q5)9Sqs5L rkil OEY]
KtElISZEUScri) USE IL:X EQQLY= & QPcULULUT jclZE|jPLET & JtLEKKS]
et engageées, se connais sent et suivent de prés leurs expériences et travaux respectifs, et appellent de

leurstio50 51 L Zc¢|] SYSTEULScI Q952 KUIEZSq5L ES5U0c3Sseple j LLOUL G
SUELU5U0 ZEY PLjcl I35 KL 9EEKKSjUcygcoSLt ky TEES6SU KESI EUCS
contre les addictions.

4. SP;] 59 ESPL Be°OnrrprRrr{nprRYIY K35 Rf ILQQULLZ] PLrrerf{ PLYEOLSUL & 9E O
S rs PLACIKEIUI fUESH KKIZ HIRQCILMVE |WISIZAE ZLT VT jcl Z590LIY

e pr ;e o roehs@IUjF SEUPSL

0Ocj SLLUL OPEINJESZIL KL UVE|JEjcycéSL) OcjSLLL OPEIJESSIL KELEyjccygcoSL LU

(p3
<
(0)3
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3.1.3.2 Conforter la place des équipes de liaison et de soins en addictologie (ELSA)

[141] E KSOO5:Scl & 9tidQqSULVEY KL 9E j59U05PL EKKSjUcy9ycé6Sqs5L
repose sur les équipes de liaison et de soins en addictologie (ELSA), un dispositif qui a fait ses preuves

ZESSY Kcl L $E QVYEjL LU 9L3I Zuté&rEgobatees Kt SI OLPULI UScl KcSu
[142] Au-KLg& KLX JcllLY QPEUSq5LI KLULYy c adhskcEigtiondrantais®) SOSLL T |
des ELSA®®, et auvu des constatsdela ZS3X3xScl ) Sy jcecrasScliu KL Zec30L1ISP jL KS
J LI OS] S KLx ZcULrs s5006SsSEIULI Qcs5P jclKS3SPL gELIZILZ| gL
équipes, de pleine participation aux dispositifs de coordination territoriaux, et de for mation. En

particulier, on pourra veiller a ce que ces dispositifs qsS8zsLlf LV =L KLQQycULP I53P gLLI =L
oLy 5L QqQPLUS QQEP gLz vLGLLE LUV KESKLIULUSOSLP gL LUE]9SzIz
environ un tiers). Par ailleurs, il j ¢l aSLr v KtEESKLP gL | O & PLAPScPSILP
rééquilibrant cette fonction par rapport aux interventions « au lit du patient » demandées par les

services, en renforgant les effectifs autant que nécessaire.

[143] Pour celaj Sy SZQcPULUL KLEZLYyScPLP 9E uSzS|SySuL Kce¢lU KSZ
financements accordés aux ELSA | E5UCS5PKLtUBE HIZ3IRUXKTI KESI UL PHWFLUScT PL
supra paragraphe 6 6 b et de réévaluer leurs moyens .Ceci ¢ 5 PPESU It E QéyaluatioP d&leuP 51 L

Ej SuSUL LUV KL 9L35P jclUOUPS]50ScI U j ¢ZQPSPardilsursEllaj ST PL
programmation des crédits accordés au x j ¢ T59 UEUScI S FcZQSUVEYCHAPLeEt Kt EKKS,
j EPEj ULPSsLL U53Zq3té QPLILIUVU QEP 5IL OLIKEINjL &degE PLjcI
missions respectives et  du financement des ELSA et CHA serait opportune, permettant une allocation

des moyens sur une base objectivée, tenant compte des spécificités territoriales. Ces financements

devront, en tout état de cause, rester intégralement affectés a ces dispositifs de prise en charge des

addictions . La mission appelle a veiller a protéger les ressources financiéres de cette activité

hospitaliére transversale, structurellement exposée a servir de « UEPSE| 9L KteU3ZT0OLZLI UL

Recommandation n°7 TLIOCP]LP §ESITUVULEPEUSCcI KL $EEKKSj Ucyc6SL KL
bLI QEPULS| 59SLP ES5QPIs KLXI QqQPcOLzIzZSclILyT KLI ILRES)LXI Kt
TLEQQS5UEI U I Bdmmehten dararfissant  les ressources nécessaires & leurs missions et en

déployant la formation avec un socle national harmonisé

[144] Pistes opérationnelles

T ikKLrosSoésStLP 9gLsE LUE|9SzZzLZLIVLZ) Q5]9Sjz jczzL qQPSuLz) KS=Z

jcs50LPLET QEP gtSrorLPuLrouScrl Kts5rL 1 0O f>cSLU KL gtLULE] Y
établissement) et organiser avec les acteurs le déploiement du dispositif (ARS) ;
ccl 6cPULP ES5 [SULES [EUScIEY $E Q9EjL KL I O ) LI ZESS3

textes pour reprioriser leur réle de sensibilisation et formation ;

gEPEIT USSP gLz ZcUOLIT OSIENj)SLPE (LjLIZTESPLE & gtLGLP] S|jL
des enveloppes consacrées aux ELSA et CHA , sur une base objectivée ;

adapter les ressources humaines des ELSA pour faciliter leur acces a certains services (sages -

femmes par exemple) ;

SEE6SIZEINUV KL hgmionisbrdePsddeh&ional; LI It EQQS5UETN B SEP5 xS | |USBIell KL
formation nationale déployée en 2026 et sur les outils mise en place dans le cadre de la phase pilote

KL pprbcBe « Making every contact count  » (MECC).

= = =2 =

8. xPSElISZL gL UOc5PlLlLE FEUDENIBEFOREREELILD RrR[ L

: 0] gL PLQALPEGSL K
O\ SITElNjLLE QEP ! SzxS8Scl KESITrouLmaesSdL IRBEg ¢! k] Y ucSP E L0
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3133 ELIILP LUV QY9EISOSLP §E scPOSL LI EZcl-A K5 SLUPEGSL) LI

[145] Les Soins médicaux et de réadaptation en addictologie (SMR -A), ont été créés par la circulaire

DHOS de 2008 et actualisés par § £ ST ZUPB] U8cKL RrrrRR] @35S Qczl gL qPSIjSqr
en amont et en aval. Bt E Q/PH L= &b conduite par la DGOS en 2022, cette offre repose

QPSIj SQEYLZLI U 5P 5[ 1L ZcHBEYBOLP KEF BESWEYY KdE] WESGRVUScI KE5
parait j cZQyL il & ZLUOUPL L[ o3u€PL. LKIEDEE SulcdpdiftS lpdurrald LffRdS ¢ SPL =

¢ iptimis ation d es solutions en fonction des ressources  existant L ¥ QL PZLOUVEI U] jc¢ZZL jELZU
sur certains territoires, a un SMR - KL jecluall UScl JaveR unGptablissemprit eoBin. Des

indications plus précises sont sou haitées par les ARS.

[146] L EQQPcj FL Q9EISOSLL KLXZ QEPjc3PX] LT V%
LI LPEYSSLL) EOSI KL zSesid L EZS5PLP $E q
caractéere chronique des addictions (voir annexe 1), en patrticulier | EEKKSj UScI &
données sur les trajectoires en annexe 5), et la complexité croissante des situations. Il est donc crucial

KL qQLrzLP LI EZcl U 9E jc¢lUSI5SUL K5 QEPjc¢5PY) LU KtcPSEIS
el QPLUcUEI ULV YLEj|jcZAQEGSILZLTI L E 9¢c6Sq53L LPESULU KL L jc¢
organisée la phase de post -sevrage, si nécessaire en SMR -A.

Stli LLUPcSUL Ei
SEgSUL LUL 9gtL
LEYyjccy fuUC:

<>

<
£
Z

[147) EC5P | Ly E) gL $LUSLP LIV -hHaZIOGoSdinatiorSintdrne, Bgtdorsda L KL X O!' 1
qQPc ULV UVFLPEQLS5ULUSq5L K5 QELSLTI L) ESIZS q5tLl LGULPI L
territoriales existantes, sans les dupliquer. Ces fonctions de coordination sont bien prévues par

g£SIZTUOP5j USclI KL RrRR: k¢ jecrausSciru KL qQPLucSP ygLE ZcOLT =
[148] Par allleurs, la durée de séjour de 26 jours définie par la tarification pour les séjours en SMR -A

apparait insuffisante pour la prise en charge des situations les plus complexes, surtout en cas de

pathologie duelle, qui nécessitent une phase plus longue d e préparation a la sortie. Ce sujet pourrait

OS635PLP &degttaddxK IKEVUSI LI & §$EEj USEYJSIEULUScI KLX QqPERSq5LI K
recommandation n°11).

Recommandation n°8 cCPXq5t5l SLUPESL LZIULU LIUSZE6L) ErusSjsqre
de post -sevrage, et son accompagnement adapté a chaque usager et en lien avec lui, dans une logique
de parcours .

[149] Pistes opérationnelles

9 dansla circulaire rénovée sur les parcours de prise en charge (voir infra), intégrer, en cas de sevrage,
la phase de post -sevrage et son accompagnement

 assurer51 I Tc¢c9y35U0UScl KL X3S0l & 9tidqSULVEY ES5 Q953 QPlI K3 |
pour sevrage ;

9 prévoir des modalités adaptées aux besoins : accés en SMR-A en hospitalisation compléte, ou en
hopital de jour lorsque cette modalité parait adaptée , prise en charge suffisamment longue pour
les situations complexes, en assurant une organisation flexible au plan territorial ~ pour préparer le

retour dans le lieu de vie.
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k[ SUP5] UScI B]°OpnisprRrRRARY]C K3 R{ ZLQQULZ]PL RrRR PL
KEEj bSuSuL KL=Z ¢cSIs ZLKS]ESU LU KL PLEKEQUEULSCcI
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3.1.34 FEtendre YE QPSzIL LI j FEP6L SUZUOLZEUSq5L KL BuskikK#esS] OScI =
établissements de santé

[150] L TUXLlzZL KL c¢Srzy LLO QEPLUS|359SIPLZLIULU 9tFdqQSVEY) L=z
gL PLQAQLPEGSL LL $E QPSzZL LI [jFEPS6L IUZIULULZEUSapSpbuvakil 3 EKKS|
JLEEQQSULP I5P §E KSOO5:Scl tKAKKWE Ucsyycuss3Ars VPEIN SULPIEYL KL
[151] OL E6 S3 X El L, ilKdhviehdrai §gplement de prévoir des modalités de repérage et de prise

en charge systématiques, quelle que soit la cause | 9 c¢PX Kt51 QEZZEGSL ES30 S35PELI |
FcsqQSVEYSSEULVSclI) U jcZzqPSs KEIrs yrs O'1 PLYEULUSOE & KELESULP
[152] La formation nécessaire devra étre prévue dans le cadre du socle national harmonisé (voir

recommandation 7).

Recommandation n°9 EPLUcCSP gL PLQQLPEGSL LU 9E qQPSzIL LI [jFEPSL =
dans les établissements de santé , en prévoyant la formation nécessaire

[153] Comme évoqué au point 24 ci -KLXX5%) $E QPSzZL LI jJFEPS6L KL 9LEKKS]
FUZUVULZEUSq5L) U jcZQPSsE LI jEX KtfcIQSULVEYSsSEULUScI) EycPr Z
de tabacologue et prescription de substituts nicotiniques). La LI LPEYSIEUSCcI «Kduxdgt EQQPc| ¥
santé sans tabac » (LSST)permettraitde poserle principede § £t EPPF U K53 UVE| Ej Qc¢c5P ULc350L
hospitaliere PES5 Zc ULl Kt51 EjjcZQE6SILZLI VU EKLgSEU ¥ PLZUEIULU Oc¢l K
en assurant la formation des ressources humaines nécessaires .OtES6SISEI U KL= ; O E L L
méme approche doit étre plus explicitement encouragée.

Recommandation n°10 Assurer la pérennisation et généralisation de la démarche « Lieux de santé
sans tabac » (LSST) q5S SzQySqs5L $E QPSzL LI |jFrEP6L ZZUZUVULZEULUSq3
établissements de santé

[154] Pistes opérationnelles

T pPLUCSP gtLGULLI ZScl KLE dcl LS TEIX UVE| Ej E530 LUE])¢9SzIzLZI
fin 2028 ;
f pPLQEPLP jLOUL LjFLErjL] LI ZtLEQQQ5SUEIUL 5P yLI c¢c50Sy3 LL
gL PLjLIVLD PEQQcPU KtlLuEYyS5Efih&hcée paKIEFLEAE ; KLZEP] F L ooY
I mettre en place une phase de transition, en prévoyant les moyens financiers et en ressources
humaines nécessaires .
[155] 1 1 6Sr;  gr PrrOGe¢PjLZLI VU KL $E |j5905PL EKKSjUcycé6SqsL
KLZEPj LY LIGESLLZ: Be53I L QEPULU] $E QPScPSUL MakingeveBKL L & ¢ E
contactcount (MECC)»?] EuUL| 5L QFf EZL (QS9ycUL demavauk Bt ehgagéB8parE 5 VP L QE
JE e O USIZIEIUL 9$ESIUVULBPEULSCI & JgEPUSP KL RrfR1 KL jPSUL
accompagnement des addictions dans le référentiel de certification des établissements de santé.

TN UEYSELUSclI KL ¢ 8 KOQAEPYI\LS cIlBRXPL PLYEULVUSO & 9E PLEYSIEULUScI KLX QPLZIUL
5P KLY UVUFLZEUSq5LE jS| 9L K5 \c¢lKZ KL ¢500L jclUOPL 9L EKKSjULUScI I
2T EQQCIPUBkRrRIB{sd L OSIEljLZrru KL 9E qQPLuLlULUScl QqQPSZRSPL KEIs 9LI L

e
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3.14 Conforter les coordinations territoriales

[156] V Ej L E50 KSOOSj590LLE qB5L PLIjclUOPL 9L KSZIQcIzSuSO KL QP!
mobilisées est la coordination entre les trois secteurs (ville, médico *cj SEy) FAQSULVEyYs !'LlLL
KL > 1O ZESIYI KLAQLI KEI U Kdéursieh fSnétiahy dé jaEyh&niqle tefrifobiale kgird)

infra-UL PPSVUCPSEYL) LIV 511k jclKSUSclI ZEULSPL KeLOOSj Ej SuL
et inégale.

[157] Ces coordinations recouvrent trois dimensions différentes, et interconnectées : la coordination

de parcours individuels entre plusieurs acteurs ; la coordination de projets  conjoints ; la coordination

LTOPL Qy5ZSL5PE KSzZQcxSUSO:I Qc¢5P 6EuAdecPSILP 9LE QPcjlLZz LU
[158] ; ¢ZZL KLULVESYYyL KEIX 9gtErrcidr 3 ¢QcSIU RbtBY) KLY KS3I
nombreuses bonnes pratiqgues sont recensées. Les coordinations les plus efficaces sont souvent

historiques, comme dans les Hauts -de-France ou la « tradition de coopération » est mise en avant par

tous, ou en Occitanie, assurée par une association/réseau dédiée (2PAO). Certaines parviennent a

assurer des solutions concrétes pour tous les cas qui leur sont signalés, méme les plus complex es

(personnes tres précaires sans hébergement, présentant des pathologies duelles) comme la cellule de

j ccPKSIEULUScI B ;tLSu & Trrfrerzs OtEUcCSULLI UL KLXE SUP5j LUSPLZ
santé pluriprofessionnelles et les centres de santé.

159] Lz KSzqeczS0S0s KLEQQ5S & 9E jccPKSIELSCEI ¢#B ;Y LU gLz

KL SEfovL f; EYOY OS65PLI UL CQEPZS 9yL=Z i ccPKSI EUVUScI X zc5ul
essentiellement dans le champ des addictions via leurs actions liée s aux parcours de santé mentale, et

Kr OEJcl LljcPL SILS6EYJL 5P 9L ULULPPSUcCSPL: CPIqdtLyyLE
particulierement efficace de mobilisation des acteurs de la ville , en particulier médecins généralistes

et pharmacien s. La Fédération des CPTS, aprés avoir conduit une enquéte flash sur le sujet, a identifié

un besoin exprimé par ses adhérents sur la thématique addictions, et a indiqué a la mission prévoir la
ZSIl LI Q9EjL KESI 6Pc3dL KL UPEUESY KLKSLG%

[160] Malgré la diversité des structures, des modalités communes se distinguent comme gages

Kt L OO S;jufiejmbHilisation autour de quelques acteurs engagés, souvent démarrée avec un temps

j cl ZEj PL & ¢t SI[ buhbytikade ltrév&llE BuEatiagpté en com  mun, servant de support a la
formation des professionnels ; une mise en réseau opérationnelle en appui au suivi des parcours, avec

la mobilisation possible de référents (par exemple sur les addictions nouvelles ou demandant une

expertise spécifique - chem sex, addiction aux écrans ou aux jeux), reposant sur des modalités

souples (annuaires, numéro dédié, groupes  Whatsapp ) ; la concertation autour de projets communs

frjczzL 9L ' c¢S3 EITX VE)JEjY, [cULEZZLITUL LI PLQcIZL E3G EQQL
FLCA.

[161] Enfin, une difficulté constatée est celle de la lisibilité de ce paysage parfois foisonnant, parfois
incomplet, en raison de la diversité de réseaux de périmeétres variables présents sur un méme territoire.

Les ARS ont un role important a jouer pour cartogr aphier et accompagner les coordinations, et
identifier les manques. Les ARS peuvent également jouer un role clé pour appuyer la création de
coordinations manquantes bu ¢ SP ¢t L UL Zofjjuhauté territhridle ; K addictologie (CTA) de La
Réunion.
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E ;c¢cZZ501E50L LDLPPSULCPSEYL KtEKK

j DcycolSL KL |

Ce partenariat a été créé en 2025 3¢5 $t£S7ZQ59>Scl KL 9t TO LU K3 ; eese |
préfiguration. Tous les services hospitaliers y participent, y compris la psychiatrie, aux cotés de
gELIZLZ)ygL KLXI EjUOL3PI KLXI EKKSjULUSclzX) PL5ISIE LI |f jcygygl
et/ou psychiatrie, ESMS, professionnels de santé libéraux, acteurs de la prévention usagers et pairs
aidants, autres partenaires). Les partenaires institutionnels sont associés : ARS, préfecture, rectorat
et assurance maladie.

Iy ZS:zzSclI K3 JQEPLULIEPSEULU 3Icl L 9tSITuoLPjcl I ESIZI|ET]
OcPZEUScrI SITSUSEyL LL jclUuSIs3L KL QPcOLZIzZScIILYZ y
(cyclone, sevrage ambulatoire) | ESI XS q5L gL PLIOcPjLZLIT VU KL 9LE[|jjT
modélisation de parcours coordonnés de prise en charge.

E ;Y OcljUScITLPE 5P 501 L K5PLL SI SUSEJ0OS5ERPfinagcé E|l =) PLI
par 'ARS.

162] E j ccPKSIEUScI ULVLPPSLCPSEYL OFSV ytc) ULUL KL 9E PLjcZZ

3.2 Sécuriser les pratiques de prise en charge des situations complexes par une
démarche collégiale confiée aux sociétés savantes

[163] La mission a relevé un certain nombre de constats convergents parmi les interlocuteurs
rencontrés | Q¢ ST VEIT UV LI QEPULUSj539SLP KLY KSOOSj590LE KL QqPSzIL L

KL =SSUS5EULSclI I jeczZQyLilLxz EulL]j i cZcP] SKSUL 3 [¢cLDEZZLT L QqzU
cognitifs] ZESYX LG6EYLZLIT UL KLX QPEUSq5LI FLULPc6ITLET KERXZ 9LEIND
sevrage quand un sevrage est envisagé . Ces constats soulignent notamment ¢ I | LXc¢SI KEEZLY ScPI
parcours entre addictologie et psych iatrie (pour tenir compte du poids des pathologies duelles - Voir

supra paragraphe 2.3), mais également § £ SZ Q¢ PUETl j L' LaBtrugtiEer ¢ Safbqu a paftitiol

post -sevrage pourtant essentiel pour prévenir les rechutes , €35 Llj cPL I5P gtLucy50ScI
approches « toutes addictions  » plutét que « par produit ».

[164] Les professionnels rencontrés manifestent leur intérét a un travail visant a mettre en commun et

expertiser le urs pratiques , en rassemblant toutes les parties prenantes . La méthodologie pourrait

SLEQQ3ULP 5P $E QPcj L K5 Pdité kpar upedu lplpsied s dodittés savames Gy
i FEZQ KL ¢t EKJWS$ paey podrrdit’ + étre financé via le FLCA. Alternativement, la HAS
pourrait étre saisie pour élaborer des recommandations sur ces sujets.

Recommandation n°11 Solliciter les sociétés savantes d5 | F EZQ KL 9tEKKSj ULcyco6SL Q
des recommandations relatives aux situations complexes, en particulier pathologies duelles, troubles
cognitifs, post -sevrage et accompagnement en prévention des rechutes . Ces travaux , qui pourraient

donner lieu & une labellisation  HAS, associerol U § L[ XL Z] 9L KLX QEPULUSLE QPLIET
usagers.
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3.3 Améliorerlepilotage, JE 9SXS] S9ySUL; 9tEjjLZ=ZS] SySLUL LL Yyt
Ll SELEQQSUEINUVU 5P 5[ kpafcarS»L9yL | SPj S59ESPL

3.3.1  Au plan national, améliorer le pilotage pour consolider le dispositif

3.3.1.1 Renforcer le pilotage ministériel de la politique de prise en charge des addictions

[165] L Ej USEYSZIEULUScI KLXI jSPj59ESPLY ¢cOOPL 51 L cqdcPUSISULL
Qc¢cs3P EXI5PLP 53116 EQQPcjFlL jciFLPLIUL KLZEPjiFL Ocl KEUPS|
gELIZLZ) 9L KOLR$-OESS0UBE0& 9E B] O 51 | 5PLES KLKSL & §E QPLU
de laDGOS surlathématigue L §SZSvuLI UL & 51 L OPEj ULUScl Ktl YEs

[166] Au regard de la priorité de santé publique que représentent la prévention et la prise en charge

des addictions , la mission préconise a des fins de pilotage efficient du dispositif, £ SKL[ US@SBFEQScI
équipe projetinter -direction s reposant sur la DGOS etla DGS.

[167] L g5 SqL ampWerd) subun Zhefde projet, placésous y £t ES5 0 PSUL KL I &db50 KSPLj

désigné par eux . Elle sera garante dI' ¢ £ EU E ltjadailcollgchf | 53P §E | EXL K5I QyEI
EKKSj USc [ Yeviendra Sgdéfipis S, LI SELEQQQ5SUEIULV 5P 9E PLUSISansi KL §E |
gue sur les recommandations du présent rapport . La chefferie de proje trassemblerales sous -directions

concernées, qui devront chacune identifier un référent addictions , en mesure de contribuer

activement aux travaux , et associantlaDSS ™ .; L Q9 El KEESUSBEPSPE LI jcZQ9LZLI U
plans ou feuilles de route existants (ex PNLT , feuille de route opioides, etc.).

[168] Ce renforcement du pilotage ministériel devrait également permettre une plus grande

intégration du volet santé au sein de la SIMCA et de son pilotage interministériel (intérieur, éducation,

justice,etc.). tLq538qL QqPcUOLUL EZSS5PLPE LS6EYLZLIUVU $E QPLQEPEULUScI K
\' ;)] LU ZalSIPLPPcEQPPLST SUL KL PL5ISP & [CS5ULES E ; cZ2ZS
Elle assurera également une animation conjointe du réseau des référents en addictologie des ARS

Recommandation n°12 Mettre en place un pilotage  ministériel conjoint du parcours de prise en
charge en addictologie incluant prévention et réduction des risques et des dommages , via une équipe
projet dédiee DGS-DGOS.

3.3.1.2 Rénover le dispositif via une circulaire unique portant sur les parcours de prise en charge des
addictions
[169] Les textes définissant le dispositif de prise en charge des addictions 6 sont en cours

KLEj USEYSSEULVUScI QEP S§Ej BE°OLUUVULYEIB]REZEIKLI VLD QEX 5L PL
Z28zzScl QPcQczIl 51(L ZSzL LI jcfFrLPLIjL E53 =LSI KE5IL jSPj
prise en charge des addictions, incluant pleinement le premier recours et la ville , et permettant a la

BYE|9JLES KLX EjuLScliI & jclK3SPL) jEJLIKPSLP) PLIQcIIE] 9L K3 I5S0S KI
¢l ZUSUAKILSKESI PLAPLILI BEIRL jKASBIYSEGEIN UL ZB] Q@dPEjJjH = ESG XcSIs LU
QPLZSL P JBOBERSPE LI |jFEPS6L FcIQSUVEYSHPB O3 AEPILZEPD LY @Ot POE@@IEEY L |
KL SEpfOBL T e K35 sUZUI®ZR] B sEEORL KL S qrQs@Puser BScl KLY ZEYJEKSLI | FPc
QcygSLuSq3L KLX QqQPcK3SUX KL ZEIUL LU @q3E9SUL KLX QPELUSq53LXY LU KLX ZcSI
BEPLUSL QEP 9E | SPj5S59ESPL Be°O KL Rrr1] jCZQPLIEIUV gL ZLBA)YL KLI Ej
ULSYYEIL & 51L jczqeczSuScrl Srjygys=Suly; LL 5P 9E | ESL K&5I |jEFrSLP KL:
% SP| SBESPBOONB] O K3 rR UEINGSLP Rrrf 5P $E QcySuSqs5L KL @LKS3j UScI
iSPj 59 ESPL B] O n Be°O K3 [ ZES ri PLYELSUL & 9tcPO6EISSELU&cI K353 KS
: SP| SBESOPIKS Ry OLUPSLP rRrrf PLYELSUL & $E zZSzIL LI QqQyBEd] &5 ; O E
KEEKKS] Ucyc6SL

; SP 5BESOGLKS RrR[ ILQQULZ]PL rRrerf 5P 9E OSySIPL FcIAQSVEYSIPL LI EKKSj L

C

S e
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fois une ameélioration du dispositif, de sa visibilité et de son pilotage (voir supra) . Comme noté plus

haut, la mission a proposé en particulier plusieurs évolutions T+ E6 S SBISW SKIA U KL daht LU EY S5 EL
unobjectif KEUS5 Z UL ZLddéhuakon dgfg t ¢ OOPL KL c¢SIT E30 JLzZcSIz ¢qQcSI L
de 2007).

[170] Dans le cadre de cette circulaire unique rénovée, la notion de parcours pourrait étre plus

explicitement mise en exergue, définie non comme modéle -type, mais comme principe fondateur de

gEcOOPL KL QPSzL LI jFEP6L LU KL =ZcI CPGEISZIEULSCI | EOlLj
adaptabilité aux besoins et a la temporali té du patient. Cette circulaire devra inclure et soutenir la

bonne conduite du repérage et préciser le réle de la ville, y compris pour le suivi. La place des

microstructures médicales  en addictologie devra étre définie.

[171] ; ¢l j LPIEIUVU 9ELCcPO6EISZEULScI K3 KSZQcxzSuSO KL QqPS=zL LI jF
ensemble, une attention particuliere devra étre portée au réle clé de la coordination , tenant compte

des pratiques des acteurs. Pourront étre distinguées la coordination des parcours individuels, la

j ccPKSIEUScI E50c¢53P Kt51 QPcUOLU] LU YE |jccPKSIE®ScI KL
coordination des coordinations  », soitlamise L[ j ¢F LPLIj L KLX LOLOGULOLXE jcljLPlIEIL
O6Sy ST PL ibstrjcto IFRS/R4/292R/2010 sur les SMR, qui prévoit pour ces derniers un réle de

coordination. De méme, la circulaire précisera le réle de participation des ESMS a la coordination de

parcours individuels, et aux instances de coordination territoriale, p our que puisse étre mesuré le

vLzasz jclzEjPL & jLE OcljuLuScls KEIz 9Lz PEQQcPULX KtLEjuLSuS
[172] OLEG6SZIZEI UL KL Zrole do piventionjcdllé&ctive  doit étre recentré sur les actions
QPLILIUVEIUL 5L UEYLSP EUcS5U0LL jYESPL) jcZZL QEP rvGLZQyL | |
QrPZLUVEIUVD KEEZIZISPLP PLQALPE6L LU QPSIL ded dispoditisPenll KESI[ L
identifiant les conditions et modalités de ces interventions. Ces actions, mieux ciblées, doivent pouvoir

bénéficier des financement s nécessaires via le FIR ou le FLCA.

[173] Quantaux CJC ¢ tdtidn Ergvie par la DGS doit permetire de mieux identifier leurs objectifs

LU ZcKEYSULY KESrorPubLruousScrli) [C¢UVDEZZLIT U KL QPRaVs8AsOL ¢ LT ¢
as| 9Sj iS|IyL) jczzZr KL 9Ll UCSPEGSLSL CeS pourjodt @0 définfeE =) 9gLI P
[174] Ot E6 SIS EOARRUIL ZYL jclOLI3 KL 9E jSPj59ESPL KL &RrRrrf ©PL
SEE6SZZEIV KLX QPSrjsSqrs; Z2SzzScls LL EjuSuSULULZIZ% L oLl
participation a la coordination (cf supra) et leur articulation et complémentarité en particulier avec les

CSAPA. Comme la mission | gas de 201477, nous ne considérons pas utile de fusionner les CSAPA et

: T@B KEISX 9L jEKPL K5I SUOEU50L0 51 Sq53Llt | PLUElNjFL] 9L=
Kt E Q)Q]5 S hafhwobisBtioyde leurs pratiques )] LU KEEj j cZQEGS6ILZLIT U KLZ TO KEI X
constante aux évolutions du terrain, qui peut conduire certains & envisager des rapprochements avec

KEESUPLI ZUP5] US5PLI%

Te

[1751 11 6S1) 9E TUZUVULZEULUSIEULScI KL ¥
missions des CSAPA et CAARUD.

qQPSzL LI jFEPS6L KL 9LE

Recommandation n°13 Elaborer une circulaire unique portant sur les parcours de prise en charge

des addictions, précisant les roles des composantes ville/h6pital/médico -social du dispositif et leur

j ccPKSIELUScI)] ESIZIS q5L 9§L3I ZcKEpneSddnakhek pilotérE OEPL (L ql5& K L
projet dédiée mentionnée en supra, en lien avec les ARS

Tql WUEYS5EULVUScI K353 KSZQeczSUSO ZLKSjcZcj SEYy KIRIEPSZHL BIF B ALEPSILL K LtZ g Lo KIS

s/
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[176] Pistes opérationnelles

T zvoopPr vr LGLP65L KErNz 9E jSPj59ESPL 501Sq5L $E cuLScl K
du dispositif de prise en charge et de soins en addictologie , incluant le repérage et la réduction des
risques et des dommages ;
9 préciser le role de la ville, pour le repérage et le suivi ainsi que la place des microstructures
médicales en addictologie ;
f StE6SZIIEIUVU KL3I 39dRialgs,pEdsers le ble Kpddifique des CSAPA en matiére de
prévention collective et intégrer dans cette circulaire rénovée une actualisation des rapports
KEEj oSuSuL vuqQry; Srj9y5EIUVU [¢CVEZZLIUL Qc¢c5P 9Lz ;0 E EZ
KL QPSzZL Ll jJFEP6L) €& YLE] ZLITULSIZL KLI phEIBSCAARDD & Yt
un indicateur permettant de mieux analyser les difficultés liés au matériel RARD et pour les CSAPA
etles CAARUD unindi cateurrelatifalapair -ESKEl j Lt OLESI5SPLP Eulj] $t£°\BY @358
KL X PEQQcPUL: KL gEcqQLPEULUScITEySULL KL X ZCKEySULUL X KL
dénominations, pour une analyse exhaustive ;
SEE6SIZEIVD KL 9tiddqSULEY) JE |jSP]539ESPL (Qc¢53PPE 30S9LZLI
addictologique transversale, voir pistes évoquées dans lareco mmandation n°7 ;
encourager la contractualisation entre les établissements de santé et les structures médico -sociales
spécialisées, vectrice de facilitation des parcours ;
définir et souligner le réle clé de la coordination, tout en permettant une adaptation aux
dynamiques déja existantes dans les territoires ;
adQ]Pl'z LUEYSEULSCcIH | PLUCSP JECPOSEISIEULSCcI KLY ; ¢l X539 UEDS
jcl OcPULP YgL5PS ZcKEYSULULE KgSrocpPuLruScl LL 9L53PE ZcOLT
QPLj SZLP 9L ZcKEYJSULX KL QS9cUE6L fucSP I5QPEY LU KtlLu

= = =2 =4 =

3.3.1.3 Mieux exploiter les données

[1777 LT SIZUPSZLIUXE KL I5Su0S LU KELUEYSEUScI KL jFEq3L KSZI
KEESUPL QEPUY)] Kc Sul leDdadariiaBd hardh@isés U, les mEi§litBs dorfespondantes

pouvant en étre précisées dans la nouvelle circulaire & ; ¢ZZL SI KSq3L LI Efrcar s f qc
L EKKSj cygcoSL 1 OESULU QEsX 9tc) 0OLULU KE51 QqQSycULE6L & ¢t
KESIKSj EULSPZS

[178] Des travaux pourraient étre utilement engagés afin de définir une modélisation indicative de

grEjLUSusSULUL) Lr =TI OC¢clIKEIU 5P §L I bagpPBEUSeD. LS indictSUBSUETN DL X L |

ZST LI UEYLSP KEIXZ §tLI q53F 0L | AARYGpSWENt égae@ERtléete utidides ; O E Lo
KLYyES: KL QPSzL LI |jiEPG6L] VESG KLE)] LTl UL S;zraid filer PLZcT UL
active/lETP o [ SGLESG ZcULIT Kel YE) LU KL OSIElNjLZLIUZS

[179] OLE6SZZEIL KLz ; O E Lu ; Te&B) q5S PLIZLS6ILIV KLZ PE

des travaux ont été engagés par la DGS pour définir un référentiel pertinent, tenant compte de la

[EUSPL =ZqQLj SOSq5L KL 9LEj USUBDEPHED) KDEI RIEP] 5Py KE|] QPEY B>
derapport LU L[ |jc¢c5PX KEIX 9L |jEKPL Kt53I 6Pc5qlL KL UOPEUE
manquantstels ;9 E ZLSX5PL KLX KLYEST KL QqPSZIL LI j¥FEP6L) 9L UVESI
desoins LU E3U0UPLIY] 9L c¢PSLIUVDEULUSclIS & 9t£S=351L KL.Gete QPSZIL L
KLZEPj L PLZLUL & QEPEjFLULP) LU KLZEIKL 9E ZS8SzL & KSzIQczx
Kt LuEY35EUS&donoiguée.S| ¢
[180] OLE6SZZEIL KL 9E
KEEj LSuUSLUL QPLUSZ QE
pour les ESMS doit étre engagée.

SYySIrPL FczZQqSVEYSIPL) 9E ZS3>Scl [ ¢LE
§ E™. Ure B¢marghE Sirfilkire 8 eefle@éciitd’ plu haut [

e

78 Ve300 gL ZcSI 3} LOL [c¢LLL 9gE KLZEIKL KLZ TO KL KS=ZQeczZLP KLZI PE
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Recommandation n°14 Elabor er par typologie de dispositif (médico -social comme hospitalier), et

Lr gsScr EuLj gLz TO) 51L ZcKLYySIEULScI SIKSjELSuL KL
K indicateurs , permettant un 25S0S KUl EZ S q ¥len addictopdgieFtpub) S @rfpermettant de

prendre en compte les spécificités territoriales

<
+

[181] Pistes opérationnelles

T éVE| 9SP 51 =cjylL jczZ2Z5I KESI KSj] EULSPY EOSZVE| 9LET E5 qQ
identifiés (Hauts -de-France, enquéte Igas) ;
T écOO6LP gL PEQOE®EL KEEj LOEOPLLT QqPSUSYLSESEILV 99508y STEULS
I prendre en compte les spécificités territoriales (population, épidémiologie, ressources humaines
LT SEfULY Qc¢c35P QLPZLUOUPL KtEUSZTOLOLP E5 ZSUL350 gL ZcKIgLs

<>

3.3.1.4 JIS5PLP JLEKLQSEULUScI KLY PLIZSCS5Pj LI Ey9cS5LLYE E350 | LZc

[182] La complexité et la fragmentation du financement des secteurs médico -social et hospitalier sont

KLY KLOS: ZEOLSPI rucSP Efrcar ry Qc¢cSIU stRrRLYYL BEIS jL joc
pour les ESMS et les structures hospitalieres,enob UL j OSUEI U §L5Ps | Lzc¢cSI3T) QL5350 QL
5/ QPc6PEZZEULScI KL PLIZc¢S5PjLsE Q953 KUIEZSq53L LLU Q952
conviendrait de pérenniser et stabiliser le financement du fonctionnement des structures, et des

missions de fon d éprouvées (coordination, formation, prévention collective, hépital sans tabac) hors
logigue Kt EQQLy & QqPcUL U e300 LI PLjLIOVDPEILD §L \ 5P yL
pérennes, y compris en région. Cet exercice requiert un pilotage coordonné par gtLq5S8aLr qPcULU KL I

DGS et la DGOS, et une implication forte des ARS.

[183] OLEG6SIZEIUL KL 9tFddSULVEY)] q3Lyq3Lx Sz UL X :@MmGnarérl U | UPL
gLY jJFEP6LZI KL ZUOP5j USPL fycjES50G) =5QQcPL SIOc¢cPZEULUSq5L) &6
portées pardes budgetsfléchés @ 69 ¢ EJSZILP LT LlualLygcqaLI Qc¢35P qQLPZLUULUPL
le levier de la fongibilité pour optimiser leu rs budgets ; concentrer les financements (par exemple sur

une cible ou une mission) pour atteindre des quotités K t | ¥dBptées aux contraintes de recrutement ;

protéger les financements consacrés la mission transversale Kt EKKSj Ucyc6SL ¢ LI LT 0S¢
LULIrosLyyLzreruo KL PEUODUVUEjFLP 9L KSZQezSu80s KLEKKS|j Uc9céS
[184] OLE6S=ZZEIL KLz 1010 9E ZcKLYSZEULUScI ILPE 5US9L Qc57P
globalisant les crédits autant que possible, y compris crédits non renouvelables et mesures nouvelles),

afin de stabiliser les moyens correspondant aux besoins pé PLITLYZ) & KLYLESLP E53 Q95% U
et en orientant vers le FLCA les besoins en actions innovantes et ponctuelles.

OLE6SZZEIL K5 \ ; J 9L jcZSUL KL QS9cUEGS6L KcSULU ZLEZZ5PLP
résolument les innovations en matiére de prise en charge, notamment en régions, et en introduisant

une priorité sur les femmes (cf . recommandation n°5).

Recommandation n°15 ESYycUOLP $tEYy9ycj EUScI KLX ZcULIZIZ Ey9yc5LSE ES50
LGLPj SjL KL QPCc6PEZZEULUScI ZZtEQQSUEINLVU I5P $E ZcKLYSIEULSCI

[185] Pistes opérationnelles

f stE6SZTZEIrv KL= 106'0; qLPLITSZLP gLs OSITEIjLZLIULUEZ] ULCE53L
FLCA;

f sStE6SZISEIUV KL3X ZUPSjfabifePYESVSYJASEDOHESTI PKT ) ;9L 5P OSITEINjLZLIT

9 ajuster les financements du FLCA consacrés aux ARS EOSI KLEZIS5PLP $E |jc5u0lLPUSPL
actions innovantes

®orreadr r
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3315 T LI Oc¢cPjLP 9L QSYCcLESL KL PLIZIZICSPj LY F5ZESILE LI EKK:?
besoins

[186] L JL=Ec¢cSI LI PLEIZCSPj LTI FS5ZESILTI LIV 951 KLz QPSIj Sq
TEES6SIIL KL ZLKLjSI3Y ¢5 KtESIroOoSPzsctpPzy Oc¢cPZLI LI EKKSjUcyc

La premiére nécessité est de dresser un état des lieux de gtcOOPL QEP ULULPPSULUcSPL] EOSI
besoin.

Recommandation n°16 Mettre en place des indicateurs permettant de connaitre , par territoire , le
[¢cZ])PLy 9L ZTUVLEUSL LL 9L ZcKL KeLOGLPjSjL KL qQqPcOLZIzZSclIILY

[187] llconvientdeveilera § £t EVVUPE] USUSUL KL 9E OcPZEUSxsénadequitiSy Eg L L[ E
E50 | LZcSIE I5P 9LZ ULVLLPPSUCSPLEI) q5tSy TLEG6SZzL KL §E Oct
exercice, y compris libéraux

[188] ELEKKSj Ucycdo6SL TtLXVU QEX 51L zqQLjSEYySULUL) ZESEBqQ5SI L \ ¢ Pz
coexiste, pour les médecins en exercice, avec le dispositif antérieur (capacités en addictologie). Pour

L QqEzX OPEGS6SYS>LP 9E OS9YSIrPry Sy jcecluSLIKPE KL ISEEZII53PL
ZLKLj ST vl vcidrePjSjLyYy EUEIU KELITUSZESLP $E I5QQPLZIZScl KL
Recommandation n°17 Prendre en compte §E 3SSUS5S5EUScI KL 9YELEKKSjUcycé6SL K
prospective réalisés a des fins de pilotage de la démographie médicale ; maintenir les capacités en

addictologie le temps nécessaire a la montée en charge suffisante de la nouvelle Formation spécialisée

transversale (FST) pour la formation des médecins en exercice.

[189] Les infirmiéres en soins généraux (IDE) comme en pratique avancée (IPA) représentent un pilier
des dispositifs de prise en charge. Leur role doit étre tout particulierement soutenu.

[190] Dans le cadre de la création de la consultation infirmiére (décret n°2025 -1306 du 24 décembre
RFR[Y) S99 jclraoScrKPE KL QPLjSILP 9L ZcKEYSULXI KL IE ZS3I|
LGLPIEITL LI EKKSj Ucyc6SL & ¢ t-BodidlESspéciplisée bU en = Br®eEtio 5 PL Z L K

Maternelle et Infantile ( PMI).

[191] OLE6SZIZEIUL KLX kE OcPZLY & YELEKKSjUc9c6SL) Sy SZQecPuL
gue dans les structures médico -sociales socialisées, en poursuivant les travaux sur la consolidation de

leur modéle.

Recommandation n°18 EPLj SZLP LT ZcKEYSULX KL ZSzL LI o35uPL KL 3
gL jFEZQ KL 9tEKKSjUcyc6SL) U jczqQPSs Qc¢5P gtLaLP) SjL =EY
8 YEEKKS] UcygcoSL

[192] Le pilotage des ressources humaines concerne aussi le réle de la pair -aidance (voir
recommandation n°6)

3.3.2  Auplan territorial, réaliser  des diagnostic sKL'X | LZc¢cSIz LU KL 9tcOOPL L

[193] En lien avec les travaux de rénovation de la circulaire, il convient KEEZLYScPLP §E 10USxZS| Sy
J]LZcSIrz KL QPSZIL LI jJFEPSL LLU I5P 9tcOOPL KSZQcl S| gL E(
(comme le prévoyait la circulaire DGOS de 2007), identifier les manques, et fonder les actions a

prioriser. Pour espérerd S Q¢sLP Kt53( L OLOLygyL usSzS| SySvuL; jeczaul OVLI 5

raison du caractére incomplet et fragmenté des données disponibles (voir supra Partie 2, et Annexe 2,

point 2.2) , le niveau régional apparait le plus pertinent.

[194] ; LLOLVL KLZEPjFL LOGSZLL KEIxX 9gtLIZILZ] 9L KLZ 1O Qe3P E
priorités de lutte contre les addictions dans leurs plans régionaux de santé (PRS), mais avec des

variations importantes entre les territoires.

s



RAPPORT IGAS N°2025-079R

[195] E ZSzsxScl E SKLITUSOSL Q9y5zSL53P: QPEULSq5LI Sréat PLIZEINDL
des lieux territorial en Bretagne ; feuille de route régionale addiction 2023 -2027 en Occitanie ; axe

dédié du PRS des Hauts de France, et veille sur les prescripteurs de TAO ; axe dédié du Schéma régional

de santé 2024 -2028 de La Réunion. Elle E Q5 j ¢l TVUEVULP q3L 9tLiGSzZO0OLIjL KESIL

QSYycUVEG6L KL 9E UVUFLZEUSq@S5L EKKSBLPEY cdSI ESSULBE ¢dgitE (9%> B WS c
ULj OPSj L KES5I Qc¢cPULE6L PLIOcPj L KL jLLLUL UVFLZEULUSeded KEII §
premier recours ,etavec§ £ ¢ OOPL KL =c¢SIX Fc¢cXIQSLVEYSIPL LI QEPUS|59SLP

et des SMR-A).

[196] LT ZLUFcKLE LYE]cCcPLLYE Qc¢c5P jLZ LGLP]SjLEZ qQqL3aLlIL ILP
QULPZLUVEIL 9E PLZclIOUOLL KESI iyl KELYLZLIUX Qc35UGEINU |UT
JESZZEIUL 5L ZEP6L KELEKEQUEULUScI I35 émankekd 4)pointBBR). RAJ EI  §cj EY
ESy9LS5PY) gL SIKS]ELULSPY 508S9S3Ls LI PL6EScI Qc¢c35P gL I5Su
(CPOM) peuvent alimenter ces réflexions.

(1977 trdLZQyL KL 9E :PLUEGSIL E (JE®JondgEWP Urejdénasie®Re ZL I U | ¢ Z
diagnostic partagé, incluant les acteurs de tous les secteurs (ville, hdpital, médico -social) dans le cadre

KESI jcZSUL KL QS9cULVE6L) EXX3PEILU & 9E Oc¢cS> 9gtLYE] cPEUSCI
Unétat des § SL50 LQASKLZScyc6Sq5L PLEYSIL QqQEP 9t°\BY E EyéZL[
j ccPKSIEULUScIY gcjEy9LET E LUL LG6EYLZLIVL PLEYSSILLGS LLYyE|] ¢cPE
Recommandation n°19 Prévoir la conduite de diagnostics territoriaux exhaustifs par toutes les ARS

cPULUEIULD 5P 9ESKLIUSOS) EUScI KLXI JL=Ec¢cSIT) 9L PLjLIZLZLIVUV
(au niveau régional et infrarégional), en se fondant sur les bonnes prati ques identifiées .

[198] Pistes opérationnelles

9 définir au niveau national un cadre méthodologique  harmonisé pour ces diagnostics territoriaux
KL JLZcSIY LU KL gtcOO0PL KL pédtantundconsglidatirP 6 lhatighhle EKK S| U ¢
et une déclinaison territoriale tenant compte des spécificités, en se fondant sur les bonnes
pratiques identifiées ( démarche partenariale et inclusive notamment) ;

9 surlabase de c es diagnostics , a réaliser par les ARS en imputant les financements éventuellement
nécessaires sur le FIR, élaborer des ]y EI £ K égipndu$ &Il ZEUSI P KEEKKSj Uc§gcdSL
régional, en phase avec les priorités de la stratégie nationale

Recommandation n°20 O5P 9E JEZL Kt53IL | EPUCS6PEQFSL EjUSEyS>ILL K
LGSZVEIULET KEISX 9L jFEZQ KL 9tLEKKSjUcyc6SL E5 TLSI KLI ULL
OEUcCPSZLP 9tLZLPS6LI|j L KESISUSEULSUL S QEMitktioh &eP@iEquis>. QL PZL OV

[199] Pistes opérationnelles

9 pourles ARScb KPLIZLP 5L jEPUCESPEQFSL KLX KSZQec¢cxXSusSO:z KL
territoriale et infra  -territoriale ; sur cette base, identifier les dynamiques, difficultés et freins a la
coordination des parcours KE[I = 9L | FEZQ KL; §£tEKKSj UcygcéSL

T enVET LU q35L KL JLZcSlI) OEUCPSILP $t£SITULPjcl [ EnSpalElj L LU
médico - c¢j SEyYy ZQLj SEySsLY E5 LSl KL j¥FEq53L ULOLPPSUcSPL) E
pour améliorer la coordination des soins en addictologie et la fluidité des parcours ;S E6SIZEI U KL

gE uSyyL LI QEPULUS|59SLP] =ZtEQQPBULWPPTSWP RS KT EZBjgSjLE jLd
DAC, réseaux, etc. ;

T OEucPS=LP 9£S72QySj EUScI KLZ ;EYO KEIZ 9L=Z QEPjc535PI KL (
LI 6E6LY E5 [ SULES [EUSCIEY)] LU LIUSZE6LP 9£SIj952Scl Lul
dans le cadre des accords professionnels interprofess ionnels.

O0pecSP EfrLaLr r
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En conclusion, agir sur la prise en charge des addictions demande une politique
ambitieuse visant en particulier aréduire YE j ¢l ¢ ZZEULUScIl KL UE] Ej LU

[200] Au fil de ses travaux, la mission a pu prendre la mesure des efforts déployés en France pour

assurer la prise en charge de conduites addictives en évolution constante. Ces efforts ne suffisent pas

pour faire face a tous les besoins, malgré une organisation des soins bien congue, des moyens

conséquents et des professionnels compétents et engagés. En dépit des contraintes systémiques

comme la démographie médicale et la complexité du modéle de financement, des marges de

ZElIoSuPL LOGSZULIL Qcs5Ps0®8Z7ZSgEsP yL QBEDLIUV PEQQCcPL tL3I
conforter par ses recommandations.

[201] I' T QEPULUS|59SLP; 5L EvLLIULScl E LUL Qc¢cPLULL & YLEZLYSCP
K5 KSzqe¢=zSusO KL qQPSzL LI jFEP6L ULUec35L LI 935S ¢j OPCcUEIDL 9t
territoriales et toucher tous les publics conce rnés.

[202] E¢c 5P ESBSUVEIL 9£S8ZQPLxzScl KellLL LXZUL jLyyL KL ZcOLIZ 3
des actions plus déterminées, il serait possible de réduire la charge imposée au dispositif, a la société

et aux individus, par les deux principales addictions EEYjccy LL 9L UVE] Ej s

203] 11 LOGOLL) LI |jcZAQEPESIcI l&Rrahde esy demiergdelbxlaske’ emyniatiere B | |

de consommation de tabac, et dans les derniers pour celle d L ¢ t E siveccudeycharge sanitaire et

sociale massive.

[204] Le tabac reste en France la premiere cause de mortalité évitable, la premiére cause de mortalité
précoce (avant 65 ans) et la premiére cause de maladie par cancer et par maladie cardio -vasculaire.

LE9jccy LZL 9E KL3GSIZr | ESARL X3l Plc PVEYSW LK HSDES YEY $VE §
205] L jcpL =IcjSEy LL TEfSVESPL KL jLZE EKKSjULSclIs E LULUL L:
VEJEj LUV 17rRrR ZS99SEPKSE Ktl Qc5P §tEy9jccy fKclITLLSE Rr)} Y]

Dans les deux cas, les colts des soins sont supé rieurs aux recettes de taxation.
[206) EEZQ9L3P KL jLuouLL j¥FEEP6L) =qQLjSOSqs3L & 9E \PEIjL Egc?
est aux standards internationaux 8, suffit a justifier de faire de sa réduction une priorité. En matiére

KLEyjccy) |jcZzZL P4IqErdante sadpisthgug paf Un Giveau de consommation parmi les
plus élevés au monde, et un niveau de prise en charge considéré comme « parmi les meilleurs ». En
guelque sorte, notre modéle repose sur un haut niveau de tolérance a la charge induite par un e

consommation anormalement élevée.

[207] Pour inverser cette tendance, la lutte contre les addictions doit étre positionnée parmi les
priorités de politique publigue | LI USSZEI U 531 L KSZSI5V0S8Scl PEQSKL KL $E jcl
par des mesures de niveau adéquat.

[208] I I ZEUST PL elpreriar plan mgtipnal portant sur la prévention alcool est en cours de

préparation (plan 2026 -2030), et vise & réduire la prévalence etles PSSz q5L X §SLI & 9E53XEGSL I
(API, alcool au volant, violences sexistes et sexuelles , etc.), en particulier chez les jeunes et les femmes

enceintes .

[209] Malgré ses mérites, ce plan reste contraint par la position frangaise ciblant le seul usage nocif de

gtE9jccy); LL USZTEIUL $LE|] ZLIjL KL ZTUS6ZEUVUSZEULUScI KL §$E35E®
toutes les consommations, qui devrait en constituer gtc] 0OLj SO qQPScPSUVESPLE ky PSzZqS
gtEZ] SUScl [ LjLEZZESPL & 51L PLLYYL ST1O6yL0GScl KL $E jclIc?Z:
S61SOS) EvSuUL ygLsE PSZq5Ls TEISUVESPLSE LU Zcj SHa@&vwedEZIc] SL I

88 E QPLUEYLIjL K5 UE]E6SZZL q5cUSKSEILETLYPRITY RIOAMIELFER KL ®Eyq; Bl f )
LU §E jcl ZcZZEUScI KtE9jccy €& 1r)s 9SUPLT KtLEyjccy Q5P QEP fFE|] SUEIDUL
bticSP EMGIZEBY g2l VS KL j EKPESL LU KL GEPEIScITESL SIToLPlrEULUScIEY

270720
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«Défide Janvier R ¢ Ll j c5PEGLEIUV & 9LE|] ZOSITLlrjL qQuLIrKEIuv 51 ZcS3Iy)
KL 9tEKKSj ULUcyc6SL) Qc¢c5PPESULU FUOPL Zc30LIS5L E5 Q9ElN ZSrSszutL
[210] Des mesures intéressantes ont été expertisées par les organisations internationales 83 telle la cible

KESIL KSZSI5U0UScl & KEPSERSEE®SLsd cKISORKEEY|j ccy ¢ PEQQCcPULL &
c5 LljcPL gtL0jy9y52Scl KL 9£SIK3XZ0UPSL KL 9tE9jccy K3 QPcjL
ZEUSI PL KtEyjccy fé& SIZjPSPL KEIXS 9E 9cSY:sappligut aBRl E L IO
France de plusieurs politiques publiques, distinguant parmi les plus efficaces : la mise en place de

QczULX KL jcluPayl Pc5U0USLP Qc¢c5P §50LLP jclULUPL gLEYjccy ES
OSGEULUScI KES51 QBSBULSIKEEYEL c@HP

[211] Enmatiére de réduction de la consommation de tabac, le Programme national de lutte contre le

tabac -PNLT (2023rr R1 Y OSGL 9tc) OLjULUSO EZ)SuSL30 Ke5IL 6LILPEULUSCcI
avec le plan européen de lutte contre le cancer (2021) visant la cré EVUSc I KgérBratibon sqns tabac  »

KESj S RrRrgsr ) E ®ddelapopuatiod comsimmpant ce produit.

2121 ky OESULU 9gtc) ULUL KE5I =5SuS jcluLSIs5 UWSE 51 KSzZQeczSuso
ZESI QEZ KE53I Ll LUEYHEPScBGPAyCcEHL QE PZEUVVUPESLU KL ZLIZ3PLP
les efforts.

[213] ; LovL jS]9L QL3L ZcLSULP KLX EjULUSclsE I5QQyLZLIUVESPLE:
zones sans tabac, y compris en extérieur, conformément aux dispositions de la Convention cadre de

lutte contre le tabac . Le Royaume Uni, qui vise & instaurer une «  génération sans tabac » avec la loi

adoptée en avril 2026 interdisant la vente de tabac a la génération née en 2008 et aux suivantes, est

50 LGLZqQylL KL QcySuSqsL EZ)SuSLs5zl) 5SS ZLPSUL KEFULPL 35S

Nd°T1 e OLL qQF BN §B° ®A

T
C
=
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¢
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ANNEXE 1 : tl p° @&Yk°”™ BI O
CONDUITES ADDICTIVES ET LES ENJEUX
DE LA PRISE EN CHARGE

1Al 1 Wi p°e a&Yk°e” BIO ;° " BaekVYIlI O BBk; Ykpl O 1Y I Of B~ x| &®A B

)| I 0 ;° " Ba&ekYl O @Bk ;IVkplla® | x1 &l Bl O...Y.l..Ee:.. kEal]s
1 51 EBBk; Ykde" ET°; 1 000 : k° E08:.e.2 Q0% Kt iieiiiie et e sttt e et e e e e s st e e e st e e e e eabe e e e annees [ s
15 R Br Hpe a@Yke" BI O ;° " BeaekVY!lI Ok |EBKk VY IOR O b Y@ KBL.O.ooiiiiiieeiee I
OyeyY@HoEUNZoK Of# NoK@OUZNjiNis f EGQZONZ orf#20r 1 Zo€oUz530f N 0
F E K Z N E. Z . oottt ettt ettt ettt en ettt e ettt et et ettt na e e anens H
OysyBBf ¥ OoKKrf* 2Es NzZfeef .05 .EE.252+f. LK. NUEsUAJ
158 WKIE°TY "V ;°&@Y O0°;k Ble ¥ % i Y Bl I R
R IO | " x|l &A BI ET kOl 17 ;e 111 BlL.Q..% BakYl.0.... BEBk; Ykpl O
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RAPPORT IGAS N°2025-079R

1 Les conduites addictives : un enjeu majeur de santé publique

1.1 £ E K K S:judpsocelssus biopsychosocial

[1] L jcljLqu KrEKKSjULUScl E OESU 9tc) 0OLULU KE5IL jclzZUP5j LS
en avant le comportement de consommation et le contexte dans lequel il se déroule , plutét que le

produit 84,

[2] Suivant une définition largement acceptée depuis les travaux de Goodman % dans les années 90,

JEEKKS] UScl LIV JtBRECEEESSYISVEEPLALULULL KL ,¢t@podrBude L P 51 |
de ce comportement en dépit de la connaissance de ses conséquences négatives 86,

[3] La notion de conduite addictive englobe a la fois les addictions aux substances psychoactives,

q5tlLyyLy TcSLIL ¢9SjSVLI fEyjccy) VE|] Ej ) candZabig Spia€és,l [ U Qqz U
cocaine, MDMA, cathinones et autres dérivés de synthése) mais également les addictions

j ¢ZQQcPOLZLITUEYLE ¢35 ZEI X Iebdehasdidljgukvidéollll 50 KEEPGSLI L

[4] E E KigrS ¢sUune maladie chronique & récidivante et la HAS inclut le concept clinique

KEEKKSj UScl KEI:X PPcEfEEEc RSy YEEESL I QEZIZIESL KL 9ES5SEGSL
gESZESL [HLZIULU QEX SUZUVULZEUSq5L) Vecs50L jclIcZZEUSCI KL Z
risques.

[5] L QPcOLZzSclLyX KL SEfuvL qrsubLrl v sdeq@iandes P Q¢ 5P
classifications internationales, qui coexistent

ﬂ Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5) élaboré QIEP 9t ZLPS| EI
Psychiatric Association 8 QL PZLU KELUE] §SP 9L KSEGS6IcZUS] LU $E ZLUL
en fonction du nombre de critéres présents. Publié en 2013, le DSM -5 reconnait les troubles liés

E5 0ULS5 Kt EPGS L[ Ugarabling disorfler § nachtés des troubles liés aux substances

ﬂ La Classification internationale des maladies  (CIM-11f°de § £ ° P El ST EUVUScI !¢l KSEg L K
fait, quant a elle, EQQAIEPETOLUPL gL jcljLAUI KLS3ZEGIOLESSSOELL KL
addictions comportementales, laCIM -1 PLj cl I ESU LS6EYLZLIVLD §gLI UVUPc53] 9L
pathologique ainsi que les troubles du jeu vidéo ( gaming disorder )°.. Cependantla CIM-10 reste
la classification en vigueur dans les systemes de codage francais (PMSI). 92

e Ot frRrRRYSs EPLOLIUSCI KLY EKKSjUSclII LU PLK3jUScIITKEE PSZIq5Lx LU
] ccKZET b F11)1 bYKLOKRKSPOS8EIEIK SZAySj EVUScIEaRY s P[SUSHF, 1 xc5PIEY c¢O |
BT LUIESK 't fRrrfY: YPESUEEKLEKESKUDNOEEKF EEPSS o

¥BSj UScIITESPL ZLKSjEY KI 92 jEKLZSLE KL !LKLjSIte

8 E e O jEPEjULPSZIL 9L jcljLqQL j9ySISqsd5L KEEKKSjUScl QEP KLXI jcZqQct
S5SUEIVT & EYJULPEUScI K3 jclULPAyL KL $E jclIcZZEUSclI KL $E I5] ZUEI]
JE jcl XcZZEUScI ILE KEMQBLaqXLIjLrLy LEELVSULYE Qc5P §£SIKSUSKS LUOpes Zcl
jclscZZLlP 9E 5] :RPEEGLCIDPEURKESURCS | 9Lt KULSPrRISSE6Q: KEERScr KEES

8 ZLPS]ElI EZU] FSEUPS[| s Tt cBSEDSecIVS] EINK OUVEULUSZIUVUSjEY !'EISE@w cO LI L
JyE+UZKUNjoKe B; e | 5 ZNEK E#GNUYZENjsZN EUn€Z#+UZKU

Vel O frRrRRY Jc35P 9Ly SUEUSZULUSq5LsS KL Zc¢cPULEYSULUL LU KL Zc¢cP|] SKSOLL
UBEESUPLY jcZQcPUOLZLITULVUE ¢l U jSULY KEISYS KEESUOPLE jFEQSUPLIEI KL jLI |

Bt E

cZQcPLLZLIT ULV EySZLI UVESPL

:599LU0ST ¢ OEFcLYG VSEMDEZ ¥ FRERBRY nis K5 RPLYUBBEO RGEPSSOS] EUScI SZUEL
VLPIEUVUSCIEYL KIS ZEVEKSLES 1L KL X rQPcl) 98 ZETE &I BEEGKOL jcllrars ; k!

IS


https://www.academie-medecine.fr/le-dictionnaire/index.php?q=addiction
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-03/diagnostic_du_trouble_de_lusage_dopioides_-_fiche.pdf
https://icd.who.int/browse/2025-01/mms/en
https://sante.gouv.fr/fichiers/bo/2025/2025.14.sante.pdf
https://sante.gouv.fr/fichiers/bo/2025/2025.14.sante.pdf
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Figure 1 : Classification des conduites addictives

Conduites .
addictives ,*

Trouble -
léger

Trouble
modéré

Trouble
stvére L °

Source : Fiche-Reperes-Classifications -conduites -addictives.pdf 4 Addictions France

6] LaX5PULllI3L KeE5IL EKKSjUScl L3IU Xlassiqiigmert déérit tommedy 5 PSOE| L
PLISYUVEIULU Ke5I L SITULPEj UScl EEBPYLEElI UBDKEBUSKE) ¢t KGBOUKS &
environnement. Ainsi, les facteurs de risque et de vulnérabilité individuels et socio -environnementaux

peuvent se cumuler aux facteurs de risque liés au produit et/ou au comportement, et favoriser

JEEKKS|] UScI &

Figue2 dd EtEKKSj UScli) 51 QfLfcZlfL Z59030Ej 0cPSL

Facteurs biologiques (hérédité, etc.)
Facteurs physiques (age, santé, etc.)
Facteurs psychiques et de développement
Facteurs de protection et de vulnérabilité

Accessibilité du preduit
Mode d’administration Environnement familial et social
Durée, fréquence d'utilisation Milieux professionnels
Quantité absorbée
Pouvoir addictif

Source : Guide pratique « Drogues illicites : usages, risques et accompagnement » - MILDECA, 2025

N«

al

7 ;c¢ZZL Qc¢c5P KEES0UPLS KLULPZSIEIULS KL SEfUL) 9L |fE
cr 9

6PEKSLIUVD Zc¢jSEy) ulLjuoL3P KESILG6E9SULULE LULU GEPSE| 9L ZLY

[8] Si un gradient social est objectivé pour le tabagisme quotidien et reste marqué en 2024 9. le suivi

KL 9tLUcy350Scl LU KL $LEEZQY9LS5P KLZ SILE6EYySUOULE Zcj SEyLZT ¢
jcZqQPS:E gLEYjccy) LIV Q9y5% jczqQyLriL K53 OESUL KEs5I ZElq5L K
DLZQZ)] ¢35 K51 L | cl = nédssitthSded étudkg Spécifidads FPbur autant, le suivi des

BBOJd 11 | PSUIPLY KLOSISZIZILIULD gL ULUPcS5]yOLPOLE EKLYEBEB®PHYKCKD §ES) QPE
KL 9E jclXcZZEUScI 5P gLsS EjuSuSuL: DE383PESBDE) KECPEEJEEZICcEZZEPEOLEYSE
KLc] ZjSLIjLr KLY UOPES) 9Ly bkl gigPEXSEE [KIPLU S5 EPRICHRLIZIS| gL KL jcl Ic?Z
“:EPcZI OPL KL OEI UL Q3] 9§ SESAPLAWPEN L] IRrRFSL gL SPEKSLI U ZLygcl 9L I
OSITEIN] SI PLLREPLOESTI QU5 LyLuLL QEPZS 9LS cCGHEPHKVIPE) q50c QEPABFEY LT |
QEPZS jL30 q3S qQLPIJcSuLlIL 9gL35P XSUSEULScI OSIElN] SIrPr KSOOEESYL q5L
OLT VDELSULY KELEPPIULU =cl U Q95 OPLabEZOGELZELD @AEE>XO00EZUBPSIEE| Sc

me O

I


https://addictions-france.org/datafolder/uploads/2021/02/Fiche-Reperes-Classifications-conduites-addictives.pdf
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Ldcy50SclizT LIV SIKS=ZIQLIZE] 9L Qc¢5P §tbLuEYPBbtH Gavdux dglL = Qcy SV
recherche a encourager.

9] Ec¢35P YtEYjccy [ CUOEZZLIUWARCc SKL alSssli Rkt SEKS) EQLS5SPE KSOOL P
mesure des inégalités sociales ont été successivement analysés par les experts % », ce qui rend difficile

gLsP SITULPQAQPLUEULUSclI:t OLES6SIIEIULV K3 jJEIIE] SI) jfFLro gLz |
(contrairement a la seule expérimentation), concerneraient davantage les jeunes en situation de

précarité ou présentant des difficulté ¥ Scj SEyLIt BL ZIZL) S 9tLOQLPSZLTIUVE
QeaaLPs jcecljLPre qpPSIjSQEyLZLI L yLsE qQys5s KSQyadazrLs) gtLiqL
JESIESL KLI QPcK3SUX Sy9SjSuLI EQQEPESIILI U Ké&dgiadeVESL ¢ St
précarité. °7

[10] k9 LZU & [cULULP qq3L YL LVPEUWESG K3 QPLZLI U PEQQCcPUL [tcl
sexualisés de drogues (chemsex), et les conduites addictives non répertoriées dans les classifications
ST UOLPIEUVUSCIEYLY rqB5tLyyLs 3 deSbuxbBeragsSetcl).> ES50 QQqQPELSq53LsE LGS

12 BL gtLucys50UScl KLZ @BcHKEBSIUEI VERKSP YEaEET UL KL I

1.2.1 Evolution des conduites addictives . entre suivi épidémiologique et surveillance des
sighaux sanitaires

[11] Les enquétes épidémiologiques nationales menées en population générale ou auprés de publics

jS]yLT rOLYYLYE q5L IT°EE) 106; E By IT; O00Y ESIZS-q5L 9yL=X
Ok”" Y1 OY QSy9cULULX QEP 9t°\BY] i ¢ ZQyteWe Santé publiué Ftafice) qQEP ¢ L
QLPZLUOLVLIL KL =5SuPLlL §ELQSKLZScy9c6SL LUL gtLucy>5U0USclI KLX |
Elles rendent également compte des disparités territoriales selon les substances ou comportements

concernés.

[12]  La consommation de substances psychoactives est responsable chaque année en France de plus
de 115000 déces évitables °. En téte de file des substances psychoactives, les consommations de tabac
et d'alcool sont deux déterminants majeurs de la santé, en termes de morbidité et mortalité.

[13]  Ainsi, et malgré les chiffres encourageants de la baisse historique de sa consommation (4 millions
de fumeurs en moins en 10 ans) °, le tabac reste en France la premiére cause de mortalité évitable (11%
des déces soit plus de 68 000 décés prématurés et évitables en 2023) 100 premiére cause de mortalité
précoce (avant 65 ans) et premiere cause de mortalité par cancer et par maladies cardiovasculaires 101,

% Z500ULP jclULUPL yLE SILEEYSULULET KL TEIUOL LU 51 KLTE c¢JU0OLjusSdz KL VE
j ¢l K53S0ULY EKKBjRSULI RrRE

% EXLSY ;t) :LjUyY \t)] ¥FRrRSYS KKSjuLSclx LU SILBEYSULY Zcj SEfELY d 51L
TroUf ENoo€oUZF OO0OZNNjo€eoUZfy Yee O

“knzOy

B ¢l EgKS: ¢3S E|6 HWLENMpF Rr )1 ¥Ys | TUSZEULUScI K35 [c¢Z)]PL KL KLjIs EVLLOPS|SE
KIRrrrRr&JBEE 1 2Z0rdpZoe/[fanrd [

YEESq5LPLES | 15861 EPKVFHEITF [py 1] S6) ERKEBISIZZ BRrof FEESL) LI uSL KEEPPL L

KEEPRPKBPcZI OPL KL OEINULUL Q5] 9Sqd5L \PEI|jL & PLEIXKFYUEEXSKRIDLEEIKKESYERL [ Or K
K5 VDE| Ejq5quS&KSLIITLZLTI U

0. «f EgKS ;;t5)) JCRERRE Bt 1 cé6LYy MiHEINTB SR FIPK Kitj)l ¥ 6BSUUXHS | 5E|] yL Y E5 UE|
¢ Ucs5P KLY LIUSZEOBSINES S|l b RORIEBL Q5] §Sq5L \PEIjL; 17 Qs

Vi nAO KLjIs 5P 8 §SL & 5116 ZEYEKSL PLIQSPELUcSPL |jfFPclSqd3L LL | KL
[L5PCUEZ] 59ESPL cl L SZQ3VE]yLs E5 UVE|E6SsZZL
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Il existe des disparités territoriales avec notamment trois régions présentant un fardeau du tabagisme
plus élevé (Hauts -de-France, Grand Est et Corse).

[14] EEV | ¢ enyFraticE la deuxiéme cause de mortalité évitable (taux estimé a 6,1 %)'?, et la
QPLZSTI PL jE5SL Ktic=QSUEY STEULS®(La HAS soullBrieldeslvulnérabiitésP = ¢ L E
QL] SOSq5Ls TLycl $E VOPElNjFL KteéeélL sy®sy OLSILIY LU ZLycCI

Graphique 1: 1 Gc9y50Scl KLX [SULESI KESIESL Qc¢c5P 9LI QPcK3SLUI I
les adultes ( %)

Evolution des niveaux d'usage pour les produits les plus consommés, parmi les adultes (en %)

s ALCOOL TABAG CANNABIS % AUTRES ILLICITES
82,5 Y d'usagers s mains 31,1 % Fusagers aumeins éj::g 50,4 % fespirimentateurs = 14, b % Tespérimentatears
e fais dans Fznnée ea 223 une fuis dans Cennde en 023 endila

T

Bh.4 B65
850 w5

Usage dans l'année

Expérimentation

413 04
g W
Uszage dans l'année

1 ny ny 1,1

Usage quatidien 185 3 . 53 o Usage dans l'année Expérimentation m
" 00 b Usage guotidien | ws N ms 108 91 98
; 171 .
O o "“{)—o 17 Usage
g —Of

— . I _ . - - _ - — *Tlannée

1 =~ — ) ~F = — o3 -r = — o i e~ = ]

E & §8 = = S8 g =g §E & = § 2
W Expérimentation : 2u maoins un wsage su cours de La vie. W Usage régulier : au moins 10 usages au cours des 30 dernders jours.
W Usage dans |'année : 3u moins un usage u cours des 12 demiers moks. W Usage quotidien : 2u moins un usage par jour au cours des 30 demiers jours.

Source :  Barometre (Santé publique France), EROPP (OFDT) %

[15] EEPZS 9L 5] TVEIl | L3 QEnFfahce &njstaté pattizujier §.Erceffdt, 22,3 % des

EK590LY KLjJEPLIU EUcSP 5[ Ldegsusbes reperéstl®c®nsémmigtiorEagmpoindey E 5

risque au cours des 7 derniers jours 1% et celle -ci est plus fréquente chez les personnes ayant un niveau

KL KSaQyadzL I5QLPSL5P E5 :EjjEYJESPLEULU: BLEQPI I Odssudl Q5] 9 S

desrepéresest ZEGSZEYL QEPZS 9Lz E6PS)5y0L5PxE) EPUSZIElNZ) jczzZLPJ

wAEr UL Q5] 9Sq5L \VPEljLt fRrR[IY: | 3XUSZEUSCcI KaK2EIUKERE s$pP SEUULEDGE =
OPEI JESZ

Wpsf rrr FCXQQSVEYSSEULUSclI I EUL] 51 KSEGSTQAEDB| KAOASI KBIAEY WEHeIPURPEEY | o
ST UcliS] EUScCT QES®SLOPLRWE & Ycl 6 UVLPZESKPLY?2EY|j ccySIEUVUScI n s

e Ot fFRIRBYPLjESPILQcHPP KSZSISLP 9L PSIqd3lL Eyjccygs 1T LQALPLP UCS5TI gL
5\ BYt fRrRJY) BPc65LYT LU EKKSjULUSclrz) jrSOOPLE jyLZ

WEPcQePLSCI SUVE| 9L E53 :EPcZlIOPL KL OEINUL Q5] 9Sq5L \PEPLDEKLLRERS) FE
1170 1 5EKLYc5QLYs LY PLAlI By KLKF T 3c ZZIEUBEI qFS dcs5P §E TEINULUL LGOS
jeclrzrrssss I \PElIjL) 5P 9E | EZLl KL Q9y5XSL5PS LUSKLZ) 9L3I LAl PLE K
[ QEX |jcPI@¥YYT KL 1r ULPPLY KtEygjccy ZUEIKEPK QEP ILZESIL) QEZI Q9§35
OcsPs KtE| sOSTULrjL jFEq53L TLZESIL: ;LQLIKEIL gr OESU q53tSy rasSzour 5
aqyss PLZSE LI q3LRDBBEIIQEPI DEOSEGODULPE $JE QqcxzSLUScI KL 9t°! O E LUcy5Lt

PLjcZZEI KEUScI S & 9E JESzZsLs
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et professions intelle  ctuelles supérieures .70S|] StEEGSITEN U KL%desabtgsdépgssant> L 59 X R [
les repéres déclarent avoir envie de réduire sa consommation, 55 % des fumeurs quotidiens déclarent
EucSP LIuSL KELEPPIULP KL O5ZL Pt

[16] EEP ESY9yL3PY) jcZZL 7SI LHEGLjUSKNL [ QAEERPT Y Li°d BN JE 35|
souvent associée aux autres produits dans les situations de polyconsommation, du fait de sa large
diffusion en population générale et de sa banalisation sociale »108,

[177 OLEB6SIIEIDL KL I I 54cansoihmatidnde téuglgsPsyastiniiipntsiaugmente chez

JEEKS9ULUL) [ cURZahg)l UgSPElSy R[S ¢ SLIT VU KEcPS6SIL [EUSPLYYL ¢ cCj
' Bl AY%

1 1

Graphique 2:Kuc9y50Scl KL 9t5ZE6L E5 jc¢c5PX KLZ 1R KLPISLPI Zcé
autres que le cannabis entre 1992 et 2023 parmi les 18  -64 ans (en %)!°°

5T
Lor
35T
i0r
5T
anr
15T
.or .
o - i ' 03
= & &8 E & § &8 B
= Hutres drogues ilicites que Le cannabis Héraine
—— (ociine MOMA [Ecstasy]

Source : Barometre de Santé publique France 1992 -2021 ¢ exploitation OFDT ; EROPP 2023 (France hexagonale),
OFDT Autres drogues illicites : cocaine en poudre, crack (cocaine base ou fumée), MDMA (ecstasy), champignons
hallucinogénes, LSD, amphétamines, héroine.

(18] I I QEPLUS|539SLP) 9LT S6IE50 ZEISUVUESPLI Kt5l,Hanjleel ¢ ZZEV
i EKPL KE51 ZEPjFL LI Qanrésduls auk urg@ieés mBlteplié par teois &nj12 ans pour

lacocaine. WOLESSIIEIUVD KL $ELUEUL KL $E KS=ZQcl S)SySUL KLZ QPcK3S
la question du mésusage des opioides, la mission renvoie au récent rapport relatif aux haltes soins

addictions 1t

WknizO

o\ BYBoEGNoK+ol | ENZoK a Or U0ZKZNjZoKrr)] N KKEéRNEL T NPIOGREKE & &0 L0+ Ef JSEY S
EOOZNNjZoK#+e NU&BNUGEEP ZNE rKiS keip@®m OP o

oSy YE Ot L "LQLL °t) xErzzLfl 1s) :PSIzcL t) EFS9SqQQclis s | Pcsl
LT \PEI| LIHERrREBLVLE KL §ELT &F IKOE KNG BB D j[Rirer € 2y

e\ BY ¥ RrREYS E jcjEtlLy) 51 ZEPjFL LI LIZCHtrREKUCYBOBSESI )T T\UBYL I [KIET QL

E5 jc5PY KL 9tEIfLL Qc¢s3P $E jcjEtlL jcecljLPIL Q952 KeE3I ZS99Scl KL ql
Worrpradr rR K5 TEQQCBW] kO "I mpREJ] LY FEJULULI ZcSIY EKKSjUSclII d e KS:
Rr1f dc¢c5P PLK5SPL 9IS PSZq53L3 LUV [5S8STElMjLyE EXscjSLTET & 9E jclIScZZEULUS

I


https://www.anpaa-normandie.fr/profils-psychologiques-risque-polyaddiction.html
https://www.ofdt.fr/publication/2025/drogues-et-addictions-chiffres-cles-2025-2474
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[19] Cette appétence élargie pour les effets des drogues stimulantes est observée dans tous les
contextes (professionnel, festif, lors des relations sexuelles avec le chemsex, etc.), dans tous les
territoires et dans tous les milieux %2

[20]  En revanche, cette augmentation ne concerne pas le cannabis, méme si 25 % des usagers de

j ETTE] ST QPLILIroOLlILv 50 PSIqblL LyLulL KESZESL QPcJBhLZEULUSq35)
effet, si le cannabis reste la drogue illicite la plus consommée en population générale, il est observé

une stabilisation et un vieillissement de la population usagére.

[21] Les polyconsommations tout comme | es addictions sans substance sont également en
augmentation,avec Q¢ 5P 9L 0OLS50 KEEP6LI UL LU KL FESEPK) Q955 Kt5[ .
QPELUSq53L QPc| gLZEULUSq5L) Kcl LU QP K5I OSLPZ & PSzZq5L Lij

o

Tableau 1: EPLUEY LI j LY LU OPLqgSdLIMjL KLX UOUOLS0 KEEPHLI L LUL KL

% de joueurs % de joueurs % de joueurs
dans l'année hebdomadaires quotidiens
Population des 18-75 ans 51,6 11,9 R 08

Population des 17 ans 275 4,0 0.4

Source : EROPP 2023, ESCAPAD 2022 France métropolitaine [OFDT)

Mote de lecture: en 2023, parmi les 18-75 ans, 51,6 % ont misé de 'argent 3 un JAH au cours de 'année. En 2022, parmi les 17 ans, 27,5 % ont

misé de l"argent 3 un JAH au cours de I'année,
~~

[22] Enfin,pEPZS 9LE QFLICZIITLY LZLP6LIVEI) 9YE53ZE6L PLj PLELSO K
multiplié ces derniéres années , en particulier chez les jeunes

1.2.2 Des données partielles sur la prise en charge

23 E Z590S8QySj SUL KLZ Ic5PjLyX KL KellLLY LU KLZE IUSUIZLS

globale des parcours de prise en charge des addictions sur notre territoire , tous secteurs confondus
(ville/hdpital/secteur médico  -social spécialisé€) . Le suivi a ce jour est réalisé par typologie de structure
c5 KSZQczSLuSO) jczQylLLL QEP KLZ LIq@b3FU0ULZ) jc¢ZZL QPLjSzIL K

24 BLEQPIZ 9gLX KcllTLLE jcZZ50Sq5LL I52 EAARUD eZDECHBA (QqEP Y E
ambulatoires ¢l U PLj LI ILY I5P gLLIZILZ] 9gL-mgim™OLPPSUcSPL) U jczZqQ

251 BLEQPIXZ 9t IZI5PElNjL !EYEKSL) 18 rrr QLPZIcCIITLE ¢l LUL
en France en 2023, dont 39 % de femmes, un &ge médian de 54 ans et un taux plus élevé de personnes

de moins de 60 ans bénéficiant de la Complémentaire santé solidaire (C2S) rapporté a la population

générale de méme age et méme sexe. 59 % des personnes concernées étaient prises en charge en

Affection Longue Durée (ALD).

W2 «c9g9gcaRyl B T KLY KSZIQcISUROGTI °YBBY:tBrROROK YI O

e\ BYt ¢¥RrR[]Y)] BPc65LIT LU EKKSjUScrz; jiSOO6PLE jylL=

MoLrs59y 9L KLAQEPOLZLIULE KL 9E ; cPPlol) ;PL3ZIL LU colPL [Ecl U QEX K
Vc3X ygLY KLQOEPDEZUI OEPLISAEP 51 L ExXXcj SEUScI ¢35 51 O6PCSHEYZBEPLKL | ¢
LU ‘s@EP 51 LUOE]9SZZLZLI L KL ZEIUL ¢35 51 6PcS5QLZLIV KL jccQLPELUScI 3IE

[
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Tableau 2 : Effectifs et taux bruts des personnes prises en charge pour troubles addictifs par classe

KtedlL LI RrRE

0 - 14 ans 15- 4 ans 35 - 54 ans 55 - bl ans 65 - 4 am T4 ans el + Tutal
Hommes
Effectif i (] 56 900 170 ) 115 200 T2 800 27900 432 600
Taux brat 103 % T.34% 21,91% 27.93% T 1% G 0% 14%
Femmes
Effectif i (] 37 500 105 100 T T 51700 21000 2 A0
Taux brat LS 4.65%: 11,98% 17,5% 13,03% 4. 5% B.34%

Tutal

Effectif 40h Qe TO0 284 T 191 900 124 500 4% 200 T45 D00
Taux brat LS 5.06% 16, 8% 22 56% 1, BN 608 % 11,06%

Sodinee © SNTRAMANDY 7 Tois Pl comfomdit

[26] I'T OPL Rr)Y[] LU RrRBEJ
des effectifs des personnes prises en charge pour troubles addictifs est de 7,77 %.

K t E @FPi¢ taux §etcroifsanbeRknugl moyen ETCAMY S I

[27] Ces statistiques sont celles élaborées pour la cartographie des pathologies et des dépenses de

I'Assurance Maladie . Seules les personnes ayant un séjour hospitalier
prise en charge a 100 % (en affection de longue durée) pour un trouble addictif

KSOOS) 539 UL Kieatmiehtygapl ®, st ly ¢ j EPU LT LOPL 9L [cZ] PL

(MCO -psychiatrie -SMR) et/ou une
wycl U PLALPLLZS
ansiKES51 L qrouosSuL QEPLUSLE KL 9tL[IILZ] 9L KL .Celdpefed ldnidellas EUET U

KL qLPzcl

5

trouble KL §ESZIE6L KELUIJLIDELZ)PE KL QLPIclILI JLILEOS] SEIU KES

de ce trouble . En effet, il suppose pour étre apprécié de connaitre le nombre de personnes en

présentantle besoin b5 L LXVUSZEUSclI q3S [tLXL QEZ KS=ZqQcecl S]ygL

[28] La prévalence standardisée des personnes prises en charge par département montre une

hétérogéneité territoriale.

U5 sSS5PElNj L 'EYEKSL: fRER[Y: ELPIcliILE QPSZL LI jFEP6L Qc¢c35P UPC5|yLZ

e ¢ KLZ J;rk!'KL UPES5|9LE ZLITUVESG ¢35 K5 jcZQecPuoLzrro gS8Lsz &

[r

E50c¢5P

§25089ySTEULSC
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Carte 1: Prévalences standardisées des personnes prises en charge pour troubles addictifs par
département en 2023

| [1,5% ; 5,8%s
5,8% ; 10,8%
10,8%s ; 12,6%0
12,6%s ; 16%a
16%0 ; 18,2%0

5,3% 4,7% 3.8% 1,5%
Champ : tous régimes, dépenses remboursées - France entiére
Source : Cnam (cartographie version de juillet 2025)
Méthode : standardisation sur la structure d’age et de sexe de la population Insee
Source: ; Es NjoUsE2yzf Of#+ 2ENYo€oUZf+ N Of+ Or2fK+f+ Of €d ##U0UsEK

Note de lecture : La cartographie concerne les bénéficiaires de I'ensemble des régimes d'assurance maladie ayant
eu recours a des soins remboursés soit 67,4 millions de personnes en 2023

I
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Graphique 3 : Taux des nouveaux cas pris en charge et des décés dans la population prévalente
EEITLL QPLjLKLIUOL Qc¢3P 9L LUPCcS5)] 9% EKKSj SO LI L

Troubles addictifs E ;7 | QPLyBILUREBLLZLIDU
e KL 5] Z0S0GDECD QPSS LI |
PLALPESL KLI UPCS5| LS EKKS
Zesrs UPcSs Ocds KEIs: 9§t
QrLPscli(Ls CLI6EG6LLS KEIS 5I
VE| E6Sq5L4

E OEj $S§ySUVELSCI K5 PLjc5P3
KL rRr)1 [ QL350 CLGQ9Sqs5LP ES
FESSSL KL QPLGEYLIjL KLZ O
L PScKLE

Evolutionen pourcentage (%)

2016 7 13 13 20 21 22 23

Source : Extraction de la mission a partir de Cartographies de la Cnam (version juillet 2025) : « Taux des
KoUOof EUdz NE¥ 235272% fK NUEsUf N Of+ Or NR+* OEK* EEm#adi&sBEENZoK 25
traitements psychiatriques entre 2016 et 2023  (en %) »

o

[29] E qQPSzZL LI jJFEP6L KL 9LEKKSjUSclI E5 UVE| E] OESL 9gtc) UL
prescription des TSN : en 2024, p armi les plus de 1 180 000 consommateurs de TSN en 2024  (+5 % par
rapport a 2023), 15,4 % sont bénéficiaires de la C2S et 31,1% ontune ALD.

13 tS8ZQcPUEIUL jcpU 3c¢jSEY K5 UVEJEj] LU KL §tEYjccy
[30] La prise en charge des addictions  constitue une priorit¢ de santé publigue | j ¢cZZL 9tSI KSq5L
jcpL ZcjSEYy K5 UVEJEj LUL KL 9tE¥jccy LZ0USZLXZ QEP 9gL°\BY LI

Graphique 4 : Estimation du co(t social des drogues en France en 2019

LEE
€ 102

milliards ',i'"?
€ milliards €

Tabac Alcool Drogues
illicites

Source:  OFDT ¢ Notes ¢ Kopp P, juillet 2023

W o 3IS5PElNjL 'EJEKSL: 0U538S99LU0 RrR[ 6 LY KLUOLPZSIEINU:E KL 9E |jPcSIZEIl]
ZLKS| EESYIKINGE OFf s5f2Rs5f K- HJ
L ¢cQd E fRIRBYSL L jocph LIDSTEPSKIL S LKPA®PELI L LI RrRr1% °\VBY) “cuoLz)

[ R
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[31] Danssonestimaton | §t°\BY c59S6lL 9E KSOO6S)590L0L & QqPLIKPL LI
calculs, ce qui implique de raisonner par groupe de substances considérées et non en codt global. Ce
QcSIu KL U0S6SYEINjL LIV KEESUVEIU Q9y5% SZadgmerthiioh.0 q5L 9§E Qcy

[32] E¢5P YtEyjccy LU yL VEJEj) jcZZL Qc¢c5P yLsE KPcés5Ls Sy¢8
poste du codt social devant le colt des soins 119" Alors méme que certains codts, tels que la souffrance
qQzU0jfcycé6Sqsd5L) L ¢l L QEX SIjy53) 9L jcpLY KLE Zc¢SII ¢P
JtEyjccy LU yL VE]EjY PLIULIULUD =5QLPSL5PS ES5U13mlliprdsOLL = KL
KELSPCZYs

[33] ;LT jcpLE 3cjSE5G SZQCcPULErINuv:z KecSulLlULU ZcLSULP 51 PLj53LS
des données de prise en charge des conduites addictives en France. Dans le cadre de la publication par

gt IISPEINjL ! EYJEKSL KL 9tEIE9UZIL ZLKSjEYSsSLL KLXI KLUOLPZSI
de 2015 a 2023, des données relatives aux dépenses remboursées pour la prise en charge des troubles

addictifs (individu elles, totales et évolution) permettent un premier éclairage sur la répartition des

coltsde QPSzL LI [jFEP6L) ESIzIS qb5L I53P gtLucy350Scl KLZI LOOL| L

Graphique 5 : Structure des dépenses individuelles moyennes pour les troubles addictifs ( %)

Structure des dépenses individuelles moyennes remboursées pour chaque type de maladie
et traitement psychiatrique, en 2023, en pourcentage

Troubles psychotiques

Troubles névrotigues et de I'humeur

Déficience mentale

Troubles addictifs

Troubles psychiatriques débutant dans 'enfance

Autres troubles psychiatriques

Traitements antidépresseurs/thymorégulateurs®

Traitements neuroleptiques’®
Traitements anxiolytiques'®

Traitements hypnotiques'®

0% 25% 50 % 75 % 100 %
Dépense moyenne individuelle

W Médecins M Produits de santé'® M Hospitalisation MCO'® SSR, psychiatrie, HAD, ACE du MCO public™  m Invalidité_RIP

M Professions paramédicales®™ m Autres soins de ville” i Liste en sus M Indemnités journaliéres
(a) Hors pathologies cardiovasculaires, diabéte et insuffisance rénale
chronique terminale
(b) Médecins et professions paramédicales : uniquement professionnels
de santé libéraux
(c) Produits de santé : médicaments et liste des produits et prestations
(LPP)
(d) Autres soins de villes : soins dentaires, sages femmes, biologie,
transport, etc.
(e) MCO : médecine, chirurgies, obstétrique
(f) SSR : soins de suite et de réadaptation ; Champ : tous régimes - France entiére
HAD : hospitalisation a domicile ; ACE : actes et consultations externes Source : Cnam (cartographie - version de juillet 2025)

Source :  Cartographies de la Cnam (version de juillet 2025)  2°

w o jecplL KLZ USLIT QLPKSLSES LIV jJEV|59L & rQEPPSEBRKLY JIEVU ZKPUEGBWLOS P =
51T L Efrel KL 0Sk t@EPRESXE ¢

20 5Sy5PEljL | EYEKSL: EGBBESEyKU ®PLAF PE [ LFf KLOLPZSIEIUSZ KL 9E | PcSzIztk
Rfr1J & RrRE d 511 EIEyJUIL ZLKSjEYSzILL

[ B
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[34] LY KLQLTIZILIZ KL ¢ t2aF5ueeE & g prisel el ghargeSbur troubles addictifs
représentent 1,1 %KL S KLQL[ LY 6yc] EyLE Uecs5s PL6SZLE jcl Ocl K5E LI
dont 19 % pour les soins de ville, 57 % pour les dépenses hospitaliéres et 24 % pour les prestations en

LzqljLXs £ II5PEIj L !'EYEKSL LIXU0SZL & R [[r L3PcI CQEP
remboursée.
Graphique 6 : Evolution de la dépense Graphique 7 : Evolution de la dépense
PLZ| ¢c5PILL UVUCULDEYL ¢ c35P)] L moyenne individuelle des maladies et
et évolutions annuelles des effectifs et de la traitements psychiatriques pour les trois
dépense moyenne individuelle (barres, en postes dont les évolutions sur la derniere
pourcentage) pour les maladies et traitements année sont les plus importantes, entre 2015 et
psychiatriques, entre 2015 et 2023 2023
Troubles addictifs T(?:‘ll"éeés:: gaci‘t;f,s
(+172M € entre 2022 et 2023, soit + 9 %) + 25 € entre 2022 et 2023)
142 1 500
2000 v
1370 e
(»]
—_— 20% =
L] z
v
o 7
= o 1000
2 500 =
i -
E 1382 >
o
- 10% 2
vy
[} 2
‘E € 50
QL
z S =
0 = Hospitalisations séjour MCO'™ (+ 16 €)
E S
E‘ 0% 5
2 g
] D 2015 16 17 18 19 20 21 22 23
8 s
S (a) 1) : indemnités journaliéres
g (b) ATMP : accident du travail/maladies professionnelle
w (c) MCO : médecines, chirurgies, obstétriques
(= . JTEIes - :
O -10 % Remarque : entre parenthése figure I'évolution de la
‘% dépense par individus entre 2023 et 2022 pour le poste
[ en question. Seuls les trois postes avec les évolutions

01516 17 18 19 20 21 212 23 . . L
les plus importantes ont €té retenus. A noter que

I'ensemble des individus repérés dans chaque groupe
Dépense individuelles moyennes (en %) a été pris en compte dans le calcul des dépenses
Effectifs (en %) moyenne par poste.

Champ : tous régimes - France entiére
Source :  La mission a partir des cartographies de la Cnam (version de juillet 2025) 122

21 sy S5PElNj L 'EYEKSLSs fRrRrIRJYL ELPIcliI LI QPSIL LI jFEP6L Qc35P UPCS5|yLZ
2k ng O [cLOLP 9E QPSzZL LI |jcZQULL KEIX 9L KLQLIZILEI PLZ]Cc3PIXLI KLXI U
KrLye Ke5I ZSISZE KL s KLYSUPElIjLS KEIE 9gtEffLeer Eulbj 57rL OEj SYSUELSCcI

{s
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35 I TOPL Rr)f LU RrRBJ 9t SSS5PErjL !EYEKSL SIKSq5L 51 UVES

dépenses attribuables aux troubles addictifs de 5,63 %, soit un taux inférieur au TCAM des effectifs de
personnes prises en charge (7,7 %Y 4 ELucy50Scl KL 9E KLQLIZIL EINrscyyr :
personne est de -1,98 %t SIrzS)y S YELES6ZLIUVEULUScI KLIX KLQLIZILIE Tt

LO6O6L] VSO §E KLQUlsL ZcOLIIL QEP QLPIclfL Qc5P 9§E qPSsL

2 Les enjeux de la prise en charge des conduites addictives

[36] trasSzoLrjr Keslr jceclusSrssz KL TSUSEULUSclI T LIUPL jclzZc
EKKSj UScl PLITK KSOO6S| Syl 9gESKLITUSOS] EuScI K3 Q5] 9Sj jcrlijtu
LV KeLI q5EYySOSLP 9LE | LZCSI ) SE|j ZEEOWS QEP [ tEERygIBIPE d
nécessairement & une prise en charge spécialisée. E qQPSzZL LI jFEP6L KE51I ULUOPc35) 9L

I5) SVUElNjL ¢5 KESITL EKKSjUScl jcZQcPOLZLITUEYL L=V SrousSzrz
TESIUIN6PL KEIX 51 EJEQZUOBSGPEZPLPFEPETFL KESIL EgY9SEINjL UFL
[37] Compte -ULT 5 KL 9tLASKLZScyc6SL KLI | edeskuS, Sd)de EontiBuid S| DS U L I

depuislenon -5 E6L US5Zq5tE5 UPc5)] 9L KL $t£5XIE6L)] LU KL $E KSULT
prévention primaire et au repérage précoce des addictions so nt majeurs.

[38] OLEG6SIZEIUL KL $E qQPLabLlfuOScli) LLU ZFzZL =S jL [LLXZVU QEZI ¥
ZSz3xScl PEQQLYYL $gELOGSZULI|j L KEEjUScIX KL QPLULTIULUScI QPSZ
Q5L Zcl U §L LB dnsique tes gctiofsipriolantes visant le renforcement des compétences

psycho -sociales?*, Par ailleurs, |a démarche anglo -saxonne Making Every Contact Count (MECC)

« constitue une référence et devrait contribuer a mieux ancrer la prévention primaire dans les

pratiques des établissements de santé  » et a travers la modification de comportements, contribuer a

la réduction de la mortalité et morbidité évitables 125 e lancement prochain K£ 5 L QFf EXL qSycuLL
démarche MECC dans des établissements de santé volontaires est envisagé par le ministere.

2.1 Lerepérage précoce, maillon essentiel pour amorcer une prise en charge

[39] BEIS=X 9L jEKPL KL ILX UOPEUESUG; 9E 7ZSz3xScl E jclZISKLPL
marque le début du parcours de prise en charge. Les circulaires de 2007 et 2008 (voir annexe 2),

prévoient un réle en la matiére des trois secteurs (ville, hopita l, médico-2cj SEyY KEIZ gL |jEKP
KSZQc=zS0SO jcliJs Qe¢s5P QLPZLUOUPL 51 L KSULPISUL KELIOUOPLLZI:

[40]  En particulier, la circulaire de 2008 souligne le role « pivot » du médecin traitant en matiére de

PLALPEGSL jc¢cZZL KELUEYSEULUScI LU KtEjjcZQE6ILZLI LD KLXE QLPIC
les données disponibles montrent que si ce repérage apparait ] S EZZ5PL IELEBSZIIETIL
consommation de tabac (dans 66 % KL X jcl Z59UEUSclI X Qc53P |jiEq3L QEULUSLI
FUZUVULZEUSq5L Qc %)Rtefichr& Mains moyr le capnabis (24 %).

[41] LCc50USY9EGSL LU 9LEjjcZQESILZLIL KL jLE qQqPcOLZZSclITLyZ
gL EjUL3PZ KL 9LEKKSjUScl +LI jczqQyLzLr v KL 9E Oc¢cPZEULUScC
EEITLOL BYS SI1 8] c¢5U0UPL ¢ L &ColRfejde | MéHdciKeECareraleé > a &faboréy E e O]

un « kit addictions »'%, en partenariat avec la MILDECAt BLtESUPL I KEESUVEE®PSU HESLUSC I E5 0

L KET

27 EQQecPL k6ESt ¥ RrRSsYS L OSITErjLzeru KL gE qQPLubruScr QqPSZESPL
5P gtLU

4. ¢c7QLUOLIjLy qrUjicscj SEYJLS b Q5] 9SjEUScI KE51 PLOLPLIT LSLY
5o qp  ; SUt T EQQCcPL k6EX ¢ PLOL 1Y
261 kK B ; n e g YUSU EKKSjUSclI I R QLKE6cé6Sq5L qecsP OEj SgySuLP §E QqPS:

Iy


https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2022/competences-psychosociales-publication-d-un-referentiel-sur-l-etat-des-connaissances-scientifiques-et-theoriques
https://www.drogues.gouv.fr/un-kit-addictions-pedagogique-pour-faciliter-la-prise-en-charge-des-patients
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instances ordinales, ou des grandes associations K5 | FEZQ KL 9EEKKS| Ucaprésd SL

viennent en complémentet  proposent un matériau complet et actualisé a la disposition du public final
(les professionnels de santé) ou des réseaux et formateurs. Ces travaux peuvent étre également
conduits au niveau régional, comme en Pays de Loire (SRAE addictologie).

Tableau 3 : Principaux outils pour les professionnels du premier recours

j CcZZEI KEWGBSC [ {IEL [ aPF
IPIEG L LV EjjcZQE
Eulj KLZX E|]cPKI dc
VUQecyc6SeL KL TUPS3
jcl K5S0L EKKSjoLuSaL

1 LjcZZEI KEUScI T KL ] ¢f

QPLULT USCT | T Ek: |
PLj ¢c3PI) J&ABSIZSULL

KPcSULX KL X arPscfl LX)

L] SEySIUL I

LUj %

\VSjFLs ¢50Sy3> 1 Ek:

Ejjczi
KL=

(

SL KKS$ WS¢FI > QP
jji cZQESILP gLs
LILPEYySZULY KEIZX
PSIL LT j F EPGL
KKSjusSulLz

meQq © M

i LqLPE6L KLZ

jcl =ScZZEVLS
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Source :  Elaboré par la mission
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[42]  Des outils de référence internationaux existent également, comme le référentiel de formation

KL 9£°!0 Qc¢c5P 9E O¢cPZEUScI KL3X ST OSPASLPI LI EKKSjUcygcsSL
[43] kyyad@E>X KL 5SU0S & KEULUL KL 9tE530S9ySIZIEULUScl fc¢5 [clyY KL jL
recours , hormis des enquétes déclaratives et ciblées (ex. du Cespharm pour les outils diffusés aux

pharmaciens) .

[44] Pour les médecins, | £ I I 5 PEI[ | La ihtdgg HaosSId Rémunération sur objectifs de santé

publiqgue (ROSP) des indicateurs déclaratifs, notamment sur le repérage de conduites addictives pour

VE] Ej LU YLEV| ¢cénvoieBE|ESISES B Y KILYSy 1) cH [ L T refidrimenatidng = LU ¢ 50
de la HAS .

Encadré 1: Indicateurs liés aux conduites addictives de la Rosp 128 médecin

Part des patients MT tabagiques ayant fait I'objet d'une intervention bréve telle que décrite par I'outil HAS
et enregistrée dans le dossier (déclaratif)

Objectif intermédiaire Objectif cible Seuil minimal Points

60 % =75 % 5 patients 20

Part des patients MT consommateurs excessifs d'alcool ayant fait I'objet d'une intervention bréve telle que
décrite par I'outil HAS et enregistrée dans le dossier (déclaratif)

Objectif intermédiaire Objectif cible Seuil minimal Points

60 % =75 % 5 patients 20

Source: Site Assurance Maladie t E T o%#2 OO0 11 Of NZK NjsEZNEKN] Of €dEOUENjf

Le volet prévention du nouveau Forfait Médecin Traitant (FMT)  12°, succédant a la ROSP a partir de 2026,

[L QPLucSL QqEz) €& jL Ucs5P; KtSIKSjEULULSP ¢SL E30 jclK3SLLZ
[45] BElXZ 9gELI q53FU0L K5 EEILY Kbc] SLPUEULScI KLX QPEULUSq53L3X K
j clK3S0UL:E EKKSjLUSuL:zZ QEP 9LZ ZLKLjSIET 6LILPEYySzZULUIE 9S) LPE
un tiers des généralistes connait la démarche de Repérage précoce et intervention breve (RPIB) sur les
consommations de tabac, alcool et cannabis et présde 70 %KE LT OPL L34 9tLZQA9ycSLI U ES5C
patients concernés

[46] ELOO6S| Ej SUL K3 PLALPEGSL QPLj ¢ j®E BHOL] KI(Z&U ROUPLILL S E| BIE
KL Qq9y5=SL5Ps PEQQCPULE) PLjCcZZEI KEUVUS®I 3 L VO E/PES] 5& SK P Ge HX
des professionnels de premier recours

ﬂ Compte -tenu de la prévalence des conduites addictives, le repérage « opportuniste  » se heurte
aux représentations sociales et a ses limites. Il est souvent trop tardif. Tout contact devrait étre
gtcjjEZScl Kt5I PLQLPESL QPLjcjL

LI K5 EUSI 6 ZLKSJEY EIK [5P3SI 6 SUSKLELITUS Uc QPcuSKL ZLIUVDEY FLEYUFE) [
OcP IOPRUS| L LK3j ELUScI

2 E T e¢3qQ KSZQEPESULU LI RrfRJ

29 rpdLr 1 KL $E jeruacrusScl ZLKSjEYL K35 RrRr U5SI RrRsS

B 7T O EEUX KL $E cSPL) el ! EEUZ KL ¢$E ¢cSPLL fFRIR)YS LY ZLKLj ST 2
j €l K3SULY EKKSjULUSULIEKEo e SHEN B USNI DEKKEnZ+y - Bdy EEKFiE€ Osgon#fs0QE
Oegfdz s NZNf FK | nOf NEKOSYY KF sPEAPLILI VEVUSO KL srR1 ZLKLjSIz 6LILPEYSIL

Bl ¢ KI9glL KLulLygcqaQl gqEP gt°! O
2P csrsa0Sj FLoac5USY @RrR)I ®EVjccY@j EIITE] SSOUE] Ej @] KORrIrR) @r R®1 1 ®lUr t K
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https://www.who.int/publications/i/item/9789240104129
https://www.who.int/publications/i/item/9789240104129
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-02/reco403_fiche_outil_2021_alcool_cannabis_tabac_cd_2021_02_11_v0.pdf
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T teEZL9yScPELSCI K5 PLALPESL QEP gLz QPcOLEZsSclILyS K35
ces professionnels dans leurs pratiques, avec en particulier leur formation au RPIB 133 incluant
gtcPSLI VEUVUScI XS [(LjLIZESPL alLPXI S5[L®3I0OP5] USPL ¢35 5I

[47]  Le dispositif « Mon bilan prévention » pourrait étre un levier intéressant pour le repérage des

conduites addictives, quoique différents freins soient identifiés, tels que sa lente montée en charge, la

QPScPSZEUScI KL 9tLI OUOPLUSHAME SEUR |5 1§ Lo 5QPKeLGLIs SSSBed LISy K5 LT
5808 KLX c¢PSLIUVDEULScIY LU KELUEYSEULUScI K3 KSZQeczSuLSOs

E ZcyySjSUEULScI |jPcSIZEIuvL KL qQPcOLZIzZScllTLyE KI ZErMoLL
Ocsid E OESULU LZLP6LP 9E [LjLEsSUL KEES6ZLITULP 9L PLALPEGSL
coordonnée et globale des patients concernés et de leur entourage. En miroir de ce constat, il y a
une nécessaire montée en compétences, y compris en CSAPA, des professionnels, parfois
KLXVDE) SyS3LY QEP |jLXI 3ISUSEULSCIY KESIEGSLIY QPc)yLZELSqS5LX
médicamenteux. Certainesré 6 Scl ) Eulj 9t£SZQ539xScl KL 9t 10 JLILOS| SI
avec un objectif de montée en compétence collective.

La mission a ainsi rencontré lors de ses déplacements le Pdle de ressource Régional des Addictions
Comportementales (PosRAC) en Bretagne ainsi que le Péle Régional de Spécialisation sur les
Addictions aux Jeux (PRéSAJ) dans les Hauts -de-France (HDF), qui ont notamment des missions de
PLjc¢c35PZ LU KELGQLPULUSZILS

En Hauts -de -France, le dispositif pluridisciplinaire PRESAJ  mobilise les expertises de 2 CHU, 1 EPSM,
1 . 0 E PLOLPLIUE LU 7 PLILES KtLjFEIN6L KL QPEL$q5LZIs
bindme spécialisé psycho -2c¢j SEy OSIElfjL QqEP 9t 10t ;clZVOSUSLE 5P ¢
binbmes assurent, outre  des actions de prévention auprés du grand public, des consultations de
patients joueurs *%. Un point a souligner : la structure demandeuse reste le pivot de la prise en charge

du patient.

En Bretagne, § £t ¢ PEEl SZ EU&ecl 3 riv&€alO leP ltours de consolidation  : territorial,
départemental et régional. Les moyens ont été consolidés afin que tous les CSAPA accueillent les
addictions comportementales (hors troubles du comportement alimentaire), et en cas de difficultés,
le CSAPA fait appel au niveau de coordination départementale pour un avis, voire basculer une prise
encharge @ gtc] OLj SO L=V Kclj 51 PLjCc5PS 6PEKSL ES
& JESITuLPOEj L LI UPKLGEPULEZXSCUESY LBUL§L KLE ZSIs
scientifique.

L
qfl =

N —

48] 11 6Sry & jauvuk KLI ¢5U0S9sz KL PLQQLPEGS6L UGEY9SKLXZ)] KL [cZ)
usagers co-L G SZULT L) TEIs UVUcs0LULOGCSsE q3tSy>x ESLIULU TUZSUVULZEULSqS
indépendante. Dés 2019, un rapport e-Santé et Addictions réalisé par le Fonds Actions Addictions et

remis ala MILDECA * QPc Q¢ SESVU 51 KLQ9c¢cSLZLIULVD 6PEKS3L Ktc30S9:z qQLPZL
55E6LPIt 50c5PKtEF 55| ADALIS »a3AddictioisDrogusssAtfjaobrolB8rdce piloté par

Sante publigue France (SpF), les usagers peuvent avoir accés a de multipl es applications, parfois

thématiques et/ou territoriales dont les objectifs sont variables (information, sensibilisation, repérage,

580S KLX jclIcZZEUScI 3} EjjcZQEGSILZLIUYs e Loz zqyL L3

B TEk: jeljLrPrr 9grs v 5] IVElNjLrs QU] oEEDPatEY) YDE) By5EVUj FEEECEYBE
B S PO POBSEK [ DESPL 6SP LI 1LP PLjc35PY Qc¢c5P KSZSISLP 9L PSZIq5L E
TLK5jLUScI KIS KcZZEGS6LS ExyscjSLy & 9E jcl>cZZEULSHIIQRIPES|Zdc ) cq I DISBL
gkl ZLPZ PLYELSUL & 9E PLKS3j UScl KLI KcZZE6LSI Ex3cjSLI & 9E |jclzcZzZli
BEPLQ XY EI drsfd QELUSLTI UE Ucs5L5PE ¢+ 0LSG KEEPSLI U OS50 0SKLeEY LU [ C
jclr 539 0VELScI Y KL QEULUSLIUT LU TRf jclIZ9JVEUVUScCIXT LI UCSPEGSLS

B6] EQQc PDOZ NNZ €€+ 51 0 0 YAENFANrK 2f0sE gEFE 2571 0f KNjZoKe EFftO@ABEUREF NI WP ZISNjc§ E 65
LOEN VL EUESLIUL LUL LOQYycPLLYE KSOOLPLIULVULE jcZQcZErNovLsz ULy9LEI 5L OLYL
gy ELvLOGcPzZLz; =zUzULlIZL KESIT OG¢cPZEULUScI) | S6 KEULE LU k ¥
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https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-10/argumentaire_agir_en_1er_recours_pour_diminuer_le_risque_alcool.pdf
https://www.inserm.fr/expertise-collective/reduction-dommages-associes-consommation-alcool/
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SLEEKPLIZEIULU ES50 5ZEG6LPI KLEYj ccy KL QEan@&EnRO2y dans teik Qf PL X Kl
régions , sur trois ans, elle comporte  trois composantes : une application mobile, une cellule de premier

contact adistance ( U SE 51 L ST OSPZSI PLIDEXS Ghg elule Ke téédiagbostid  médico -

psychologique avant une éventuelle orientation de proximité. Une évaluation externe sera réalisée a la

OSI gELOQLPSZLI UVEULSCI &

2.2 Des enjeux liés aux évolutions des consommations et a leurs conséquences
sanitaires

[49] ELucys50Scl QLPZEILIULUL KLIX jclK5SULY EKKSjuLuSuLI I5P ¢
réactivité des pouvoirs publics L0 Xc59S6I L §E QYyEjL Oc¢clKEZLIUVEYL KLX jLILU
q5L KLSE KS=QczS0SOs Kt Tl Pl Edadtaire telKdueTRENDGRISINSES Rtake§ L PUL =
S eSSt 51 gSrl K3 QcSru Ocj Byt KOL [YjEL \KPLE [ tleel qSSctll SIUS Byct QL |
drogues (EUDA) . Celleciindiquela KSZ dlc [ S| S  §amime guk diversifiée de substances, souvent

trés puissantes et trés pures, qui présentent de nouveaux risques pour la santé publique. »139

221 Une augmentation des polyconsommations , des comorbidités plus fréquentes, et
des prises en charge qui se complexifient

[50] La hausse des polyconsommations et la complexité des situations impliquent une démarche
KELE] jCZQEGILZLITU 69c)]EY LU Q9y5PSKS>Zj SQySIeESPL KLz Q5] 9Sj =
KLY ZcKE9JSUOLY KEEjj5LSy LU KL QPSxésridqles.j F EP6L) ESIZIS qb5L

[51] Dans le secteur spécialisé médico ->cj SEy) jczZzZL & 9tiFdqQSUVUEy)] 9gLZ Laq5S

mission ont souligné cette complexité croissante avec davantage de poly -addictions (notamment
alcool et cocaine), de comorbidités, de difficultés sociales et de gra nde précarité. Cette intensification
a été particulierement notée depuis la crise du Covid -19.

[52] Le graphigue ci -dessous illustre la prévalence des comorbidités chez les personnes prises en
charge, avec en téte maladie psychiatrique et maladie cardio -neurovasculaire 4°,

BBSscsSUSO KErEYLPOUL [ EUVUSCIEY q OS6IEYy BPc65LS R jccPKell Ll QEP 9E K
BOKk”" YbOKSZQc=zSUSO QqQLPZLUOUVEIUL $E I53PULSYYEINjL KL 9E jcZQczSuScl KL
5IE6LPY KIUbYRPE¢®BSYEI KEljLY PLjLIUOLY LU [c¢c35u0LyyLE KPc65LX

B, ¢7qPLIKPL 9L QFLlIcZITLl KLY KPABSISSAEYUSPewdy E0SaelkrR[r 1 EQQcPLU L5Pc(
RFR[Y n YFl IS5PCQLEl e SclI BP5363 6LITjU ¢l &B Y

140 [cLOLP QEPZS 9gLsx OEjLUL5SPY KL PSIq5L Zc¢cSIz OPLq53LIULUE ZES:I QEPOcSs 7
jFLo gLIb QESTjLe S¢cZZEVUScI PL65YSIPL KL jJEIITE] ST 9E jclXcZZEUScI) ¥
c5 LIjcRIPAQUSE)Z LdjLzzSul KtEyjccy 5P 5IL jc¢c5PUL K3PLLGS
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https://www.euda.europa.eu/publications/european-drug-report/2025/drug-situation-in-europe-up-to-2025_fr
https://www.euda.europa.eu/publications/european-drug-report/2025/drug-situation-in-europe-up-to-2025_fr
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Graphique 8 : Parmiles personnes prises en charge pour troubles addictifs, pourcentage de
aqrePzcllrrLs EuULj E5 Zc¢cSI A
5% ki 258, [ 13% 1 0% A% =

i

une maladie cardio-neurovasculare

1246 un diabéte
1% un cancer

% _ une maladie newrologigue ou dégénértive
2% _ e maladie respiratoime chromiguee
4% - une maladie mflammatoare ou rare ou VIH

% une maladie du fisie o du paneréas

A% une autre pathalogie prise en charge au tine de FALD (domt ALD 31 e 32)

iR VAN e maladic corevwalre, iR accidom vasculaire cdvdbral ou swe esslfsance caraiaque - BT aigs ml chrewigis -, o swee arrdrioparkie obinranie des mombres LRSS, ol L
rirule chrowkque Tereleale rralide. ou i dlabéne
mbles payehorigues ; 23, 1% Trowbles ndvronigues or de § Tameur ; @ 9% Ddficiemor mesale ; §8% Troubies pry. déburams daws Fenfance ; 7% durres troubles pryekiarigues

Par allfeurs 32,7% onr des reaitemients annddpreseurs o Likfom {avee o soves patbalogiesd ;18 % ont dies wralemenl Aeunalgpigues foves o sons paskalogienl © 34,4% onr des iroliomons @ivioligues fvwe ol Sans
pathalogiesy [ F4.2% owr des rrafiemenss kyproniques (avee ou sans pachologhes)

Source : Assurance Maladie + Etudes et données ¢ Fiche « Troubles addictifs » en 2023

[53] LEES56ZLT LEUS eaddictiérs Be daitcpgsBeculter, mais au contraire renforcer la prise en

i FEP6L KL 9EEKKSj UScl E5 UE] Ej | -adictions etyalitresPearjotbiditésl. § L O PL X
notamment psychiatriques est connu et pour laquelle il exist e des traitements facilement

prescriptibles et accessibles.

[54] La question du tabagisme et du sevrage tabagique est un levier majeur pour faciliter la sortie des

usages problématiques des autres substances “LEEP ESY9L53PX) ItSy ZLEG6SULU-KL 9E Q@
mortalité (cancers, pathologies cardiovasculaires et broncho Q59 ZclESPLZI) LUjtY) JLEKKS| |
LEEYLZLIUVL 51 SZQEjULU KSPLjULU 5P 9tLOOS| Ej SO keqitedfordd PESULOL ZL [
la nécessité de sa prise en charge. Cela implique une intégration plus forte de cette problématique de

maniére transversale, notamment au sein des spécialités les plus concernées, et idéalement au niveau

macro au sein des établissements de santé (sur le modéle « Hépital sans tabac »)etsur § £ L[ T L Z] 9L K35
territoire national. Si la thématique du tabac est souvent utilisée par les professionnels rencontrés, tous

TLjuLsP:E jcl Ocl K53 qcs5P E]JcPKLP 9LI EKKSjULScI 3 gE
EjjcZQE6I LZLIT VU Qc5P §L I luel fak$ystématigue BEnlcps dé domothiiied) e ay

poly -addictions, y compris lorsque le patient est hospitalisé. La Société Francgaise de Tabacologie dans

un document transmis a la mission, souligne une « trop grande hétérogénéité des Hopitaux dans ce

Oo | EZK ¥ Leshphefcriptions de substituts sont le plus souvent sous -Oo*r f ¥e Odold €dZI 205 Nj
protocoles adaptés ». Elle appelle & une « organisation systématique »eta«€dZKNjr Us ENjZoK OFf €E
charge du tabagisme dans le Manuel de certification HA  S».

1“1y EEPUZ; LU E9t fRrRrR[YL ; S6EPLOLOLOL OZcUySrié BSPSIE+GRUYZENBRG OPcz O35
EPCj FEZUE] xt xbt)] BLYS5|jjFS) 3{t6y U3 SesE XYy OFic UISH 6fr RALESELScI! KOBLPULT L
O5] ZVEljL ] 532 YPLEWSHWEBEEEP olUL j; o KEPEINZ KU EK[OY ), EFKEINEE E+GNUYoE€oUGe
LY Peccl rRIEBP®6 ST UOLPE] UScl 3 OSUEf EZNWIRD G Nj [Bryg sl 1)

1r
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[55] EEP ESYyLS5PsS) StESSISEIULV KL YtEyjccy) gL PLALPESL L UL
PLQI PLE KL jclsScZZELScl ¢5 EKZSs ES0 5P6LITjLSES KEIS 50
gagneraient a étre renforcés et aussi précocement que possible. E jFPclSjSUL KLXI UPc53) 9Lz
KL 9tEyjccy SzZqaySqsL 501L SIzjPSqQLUScl KLX c¢SIE KEIX 51 U
PLALLULLS)] jc¢ZZL LI ULVLZc¢S6IL gytEIEyUsSL KLE KellLLE PLYELSU
pourund SEST ¢ US| ¢ SL &4 @@ndkd §).Cettg chibficitéraver des périodes de rechute,

de ruptures de soins, des besoins éventuels de soins intensifs, peuvent amener les équipes hospitalieres

a des « stratégies ciblées » leur permettant de prendre rapidement en charge ces patients ¢ onnus de

leurservice *t | ¢yl [ LjLEsESuL KtlOPL QPSsL LIl jczqul LU yLs |cl

JECPGEI STEVUScI KL §E ZcPUSL KESIL FcXQSUVEYSZEULUScI K35 ZLUP
2.2.2 Une augmentation des pathologies duelles et des comorbidités psychiatriques

[56] Les pathologies duelles sont définies parlaco -¢j j SPPLIj L Kt53l UPc5] 9L KL 9E53E
qzUj fcEjLSuULET LUV KL OLOPc5)y9LE qzUjiSELUPSq5LsE jFLO 51 z
concerneraient environ 3 % de la population générale 4% k¢ LIV jYEIZSq5LZI40& EKZSX
50%KLXE QLPIclILI 38 3 c@ddedtert auksi uK irobfekds fa Bafté€ mentale 146, De

méme, 20430 %KL X qLPIclilLE Zc¢c500PEIL K5I UPc53) 9L KL ¥E SEIUL
Ces associations peuvent étre majorées dans le cas de troubles bipolaires et troubles schizophréniques.

BLEQPI X §E e %0gs pessonned def personnes ayant des troubles bipolaires auraient une

j cZcP)] SKSUL EKKSjUSulL) Eulj 5[ PSZq5L Z5390SqySL QqEP [ k
substances par rapport a la population générale ; et les personnes avec troubles schizoph réniques

auraient également un risque majoré 14,

[57] Cette co -occurrence, qui a des conséquences pronostiques défavorables, peut étre fortuite ou

SIrkKsSulLs BEIX jL KLPISLP jEZ) 9L UPc5)9Ls qQzUj¥FSqs5Ls QL5
comme la conséquence de celle -j S) LU UL SP 274, Adlon lpsfactedrsPde tidg® et les

vulnérabilités préexistantes. La complexité des situations cliniques peut étre source de retard

diagnostic etla co -occurrence conduit & un pronostic et une évolution plus sévéeres que celui de chacun

des troubles pris isolément.

[58] Du fait de la synergie entre les deux pathologies, les pathologies duelles peuvent avoir des
conséquences psychosociales majorées et impacter le parcours des personnes concernées, avec en
particulier une augmentation des recours aux urgences et des hospita lisations *°. Elles nécessitent une
prise en charge spécialisée spécifique, complexifiée par une moindre adhésion de ces patients aux
traitements et davantage de rechutes. Cette prise en charge est fondée sur des soins coordonnés, au

¥ [ E9UsSL PLEYSILL Eulj 9HE@Q5S K353 qayL B Y KL 9tk

M¥ie \ BYs ¥ RIRJYL I [ q@q5F0L Y&xEO :° fYPEULj UCSPLS KES5XIE6LS LU QEP|] ¢c5P3
5IE6LPY KELEY|jccyY

e ORFRMEIESL KLY 5] SUVENjLy qrUjFcEjLOSULY o qPLuLlILScr ©f zSySLs QP
Y] LS Pr LVl EYE ; cZcP] SKSVUU ¢d ZLI UVEY KSsIc¢cPKURZ G CERcjZc rugyr B I0S K WSl
s EVjFZLT O PLE k1! bY G0OREKRU:L Ye LU LPc5|9gLsS KL 9LFISZLS5P &5 UPcCS5) gL
PLEIQLj OSULZLIUY ¢5 UPcs5)yLs ErasScsid fus

Yy KL 9E SjdSHcfqidIsSeqy sz KL QPc) 9l ZLs KEEKKSj UScl q3L 9LI QqLPzcI
“8e O FfRIR[YL EPCO6PEZZL QYy5PSEINIsrys OEINULUL ZLITUEYL LU QzXUjfFSEULUPSL:
MW7 L UrESKgRrIE Y KKSjUcycoSL H@S5HIWUITOSEVURILY LOPEPY O SdZKBOEG IENK K PE
2+ GNUYZENBuZyaGr [[) .

W [ UEZSFRAEBWF cyc6SLE KS3LY9L)] Ej USKENBDLE @LEUDNIParesodZjsWS es s F 0 UfF 2 # GN|
bcysSzL 11{) k ZzZ3Hpd[ [ EE6LZXZ 18R
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mieux conjoints. Le co(t sociétal des pathologies duelles est important et elles constituent un véritable
enjeu en termes de santé publique 5%

Un exemple de coordination psychiatrie b addictologie au CHU de Montpellier (Occitanie)
rencontré par la mission

BEIz gL |jEKPL KE3IL PLIZUP5j U5SPEULSCcI K5 intégeée $ bBes i S EI L
QEULVFcyc6SLE KSLyyLZ yL BLQEPULLZLI UL KEEKKSj UcygéStL F o

KEFCcZIQSUVEYSZEULUScIY E SIUL6PL gL QdylL KIULQIPLreEBEDPSLFLDL O
KeEslrrt KUIMEZSqs5L Oc¢cPOL LITOPL 9gLTX 5350S8S0LXZ) 5L ZLSylgLsPL
5IESGLPYE LU 9LE QPcOLIZSclilLyZs SrS LI RrRrrRs) YE[EjLSUSDL

CSAPA-UTDD a quasi doublé. De méme le n  ombre de consultations des psychologues au CSAPA a
doublé. En paralléle, la coordination centralisée des parcours a été renforcée par le lien entre

gESI OSPZST PL LU 9ELEZZSIVEIULL scj SEyL KL j cr59pPEL
KEFCcZQSSxHYy SSEWLEST OSPZSIPL LI QBEDSq5L EUGEljLL K5|; O

[59]  Une limite largement constatée par la mission, documentée par ses observations de terrain, les

LT UPLLUSLI S PLEYSSILI) LU QEP 9tLIq3F0L jcl K53S0L ES5QPIsS KL,
voire la pénurie de ressources en psychiatrie (hdpital et ville ) complexifiant la prise en charge des

comorbidités psychiatriques. Les contraintes imposées (en particulier le sevrage avant prise en charge

psychiatrique) sont regrettées mais comprises comme permettant aux services de psychiatrie, en

tension constante, KL 9SZS0OLP 9Lz 6950 LIUVUPEIULZIs ;LLLL =ZSUSELScI |
LT UPL 9L TLPuUSj] LI KtEKKS jsddiaet|d Sychiatrie, 8 GrJpksE §n chiakye dedt KS|j ¢
pathologies duelles. Certains interlocuteurs de la mission ont ¢ ité toutefois des bonnes pratiques,

[CUEIULV q3L 9L 9gLruasSctP KL 9E Oc¢cPZEULScI KL QqQzUj rfieOPLE LI
LTOPLP §LEKKSj UcyosSL LI QzUj FSEUPSL

[60] LS PLjCcZZEIKEULUScIS & uLISP KL 9§E e O Scl U ELULIKS3LSE C
QEPj ¢5PS KL= QLPsScl (LS jcljLPlLLSt jLu Loeoérv; yeSKLIULUS
articulation psychiatrie -EKKSj Uc 9y c6SL | ESIneSacgddihatigndés IrabysécielEsviiec b

hépital et médico -social spécialisé seront primordiaux.

[61] La HAS a ainsi inscrit la thématique des pathologies duelles dans son programme pluriannuel
« santé mentale et psychiatrie  » 2025-2030 2, avec trois sujets déja cadrés suite a une saisine conjointe
DGS/DGOS :

9 le repérage et la prise en charge des troubles addictifs chez les personnes ayant un trouble
schizophrénique ou un trouble bipolaire ;

9 le rep érage et la prise en charge d tun trouble schizophr énique et d tun trouble bipolaire chez les
personnes pr ésentant une addiction ;

9 les modalit és de prise en charge int égrée des personnes ayant un usage probl ématique de cannabis
et/ou fumeurs intenses de tabac pr  ésentant un trouble schizophr  énique .

Bt EUScl EY kI zvusvusover c¢6 gjcicy ] 3L EIK gjcicySZIZ a "k D FRI)1Y
BYFrZL 1 K53 Q@cOPG®BEELUL ZUT VEYL)] QU] F BREWIPSLR LdbcuEflmiy wSecW0Zzf + OUrf €€ 4
sf2rsEUF fNj 252+%f K NUEsUf Of+ NolosnZOZNr#* EOOZNNjZof+ NWME €f+ 27f
tcecyltwzr sEUF Of NoU+ €f+ U0U%xEUf#+ N ENNol 2EUKfI f KNj Of NUESO0Of 2fs+0KKF
EENooE 2EU5PNpOD+fKLPISLP lUcylLL yLT PLjCZZEIKEULUScIE & uLlISP ZclU jLYyyL
KLKSLLS & 9E QcqQ39ELScI 6LILPEYL LUL E30 OLZZL: EUEIUL LULUL Q5] 9SLLE Pl
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2.2.3 Un vieillissement prématuré de la population concernée et des troubles cognitifs a
prendre en charge

[62] Les troubles cognitifs sont une complication importante des consommations de produits

psychoactifs LU qQL5u0lLl U LGSZVLP qq35LyylLs qq5L ZcSLIL §gLY 5] TVET |
troubles impacte la capacité du patient a se prendre en charge, peut favoriser les consommations et

Kelj 9L PLjF50LY) jclUOPS|SEILV ESII®H EjjLYRPEIP §E FLPDLLKIK

[63] LY UPc5)yLs jc6lSLVSO: gL Q95 jcllI53Y LU LUSKSLYE Zcfl!
JEEYjccy Yeae Yt k9 E [ CcULOEZZULIT U Lub factelrlLdé cidgud Pajeuqolr ¢ L Y e
gEEQQEPSUScI KL Uc 5 Javed lihd@sgie d&dévelgapet line géimence multiplié par 3 3

par rapport a la population générale, quel que soit le sexe 153, Cette association TUA et démence est
particulierement forte pour la démence avant 65 ans dite démence précoce. Selon plusieurs études,

50470 %KL X QEUSLIUI FCcZIQSUVEYSILE Qc5P 5[ L Hekddficits kogritifs I yt
dont 10 % seraient sévéres 154 LS UPC35] 9LX | ¢ 6peusdithéhSeulprientEongtituey £ Eufij ¢ ¢ §
frein & la prise en charge addictologique , en lien avec une moindre motivation pour le soin ou encore

des difficultés aintégrer les informations données , mais également constituer une vulnérabilité accrue

au risque de rechute %5,

(D¢
Me
<>

[64] E UclGSj SUL KL 9tEyjccy =5P 9[ j LPULES PLQclK & KSOOL
KEESUOPLXE OEj ULSPSE fj EPLIjLE uSU & esBaqcbul, pqurc§ duiesidellax UEZXj 59 E
perte neuronale, a des occasions telles que le sevrage.

[65] Le fait que les Iésions cérébrales so ient plus graves apres plusieurs sevrages et que la gravité du
sevrage soit un facteur prédictif de rechute "Q§ ESKL LI OEULS5SP KES3I KLAQSZUVEGL 9L
de ces troubles.

[66] Les troubles cognitifs peuvent apparaitre tét dans la maladie 158 or il existe trés peu de structures

adaptées pour des sujets encore jeunes (40 - r El ZY] QEPOc¢SI KElXI KLXI XSUSEULScI
QPLZLIUVUEIUL KLXZ UPc5)9LE jc6lSuUSOr ZEULSPSs LY ScS6IEITVLZ
prégnantpren KPL L[ jFEP6L L= QEULUSLI U EUEIUL $t£SIZVE9yEULUScI KL

677 ky rvasSzour & jL Uc3P QL5 KELUSKLE 2jScrusSdéSaqseis LYy EULS
France 59| ZESS 9YLLUEYSEULScI [ L53PcQzZUjFfFcyc6Sqs5L LU VE PLZLKS
accompagnement ciblé et pluridisciplinaire semblent appartenir au socle essentiel de ces prises en

j FEP6LL k9§33 Icl U Kt E SifieydescRatgesSde B priBeSeb charde i éfabligskment de

soins médicaux et de réadaptation (SMR) des patients atteints de troubles cognitifs sévéres liés a une

conduite addictiv  e!° dits SMR reconnus experts.

BO] F UEPOSLOLERMEY [Y¥s ; ¢l UPS] 50Scl ¢O EyjcFcy 53L KSICcPKLBIB®OUE LFL |
EVScI UOSKL PLUPczZQLj BEHENj E0cdBENZ BB EYNUY
BBl ZELULL SZ ELIrLy frRey) Y n L :LPPL) \ O599SUEl fRrY1Y

EZE)
B L PPL LU E9: fFRr)BY NLBLBPREUF By \m&r NS YER L: LOSESESGE R [ Y
B pE] PLU LU E9yt FRr)[YULSBEEPE RSUPEKBIYFE S L j LPcl Sq51L Y KLYSEZNFESL KLU
OdEOOZNNjocoWwZfgmjio WE2 j O
BELPILOREISHES ] yLY [ LS5PcOIUjFcycéSaqit SKLKBIZVEGLE EKESBIUSscd ZfF IEK QPc | «
E + GN UtRHE NjsOG ¥ d3fss s
B opprs )] 'LPLKSULEF T) {SPUYEIK Iy :PUEIoLv :1)] Oq5L69SE 't ¥RCRCYS
| L EyBY®Ps | ENo€ : ZaNyAIlrdyA REG [

jcicy ] 55k kKBESXOEPKLE® 5Pc KKS| L

gyLLuSI cGEPEBLyLOEBALCIKEHIVLE [, RrRrRBENPR) K35 1] [culZ]PL RrRH
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B8] £°\BY] KEIZ 9l jEKPL KEIHEIV gSIMWLPLYZELY E®L] 50 L EQQPC

qualitative, aux pratiques professionnelles dans les structures de prise en charge intensives de
personnesavec un VUPCc 5| § I KKLYEBEEPEYL BLIIIPY KtF cIQSUVEYsSBSELSc [ (c
médicaux et de réadaptation en addictologie SMR-A et hépitaux de jour en addictologie HDJ-A). Il est

Tc59S60L 51 Icjyl jcZZ50 -peyckl-soda®d)dvéciSroodele daminkngfpndé

5P YtEQQPcjilL (L5Pc¢] ScycéSqs5Ls ;LALliKEIU yLsE E30L5Ps UL
approches distinctes, pouvant renvoyer aux patients des « | cOREF ¥ OfF 2o0U0U00Zs OdEUZ
déstigmatisation différents »:«BEK#* UK NE*e €dZOrf %N Of Njso50fs €F #NjZI
Nf€0Ze Or NUE2EnzZeZ+EKNje OFf | Ec€E Ofs uDautieAKpdjient &stifvifakeZ s € d En # N
Or NENUFfs OFf €dr Njz50f NjNjf Of Or2f KOEKNj & 0Z2Zfe K NSEQEZEEEK
EQEOOZRENjZOIKZS ES5UVULS5PY Ic¢59S6INLIL q3L jLE KSOOLPLI|j LI KtEQQ
5 Sréygselrjr 5P gLs VPEUL|] UcSPLY KE53XE6LL EEP ESYYLS5PI)
KL sc¢cSi1E SIE5008SSEZZLI U | ¢35 UlnRtadde précaite Stavee [dd3 trdGhles GJELVSL [ LT
psychiatriques co -occurrents.

[69] ELUSKL ZUVDEULUSZUSq53L ZLlfLL QEP 9L QqdylL KEULDE KL 9tk6EX L
vient apporter un éclairage complémentaire sur les trajectoires des patients hospitalisés pour un
KSE6I c¢c>XUS] ¥SL & 9LEyjccy

Un exemple de parcours de prise en charge dans les Hauts -de-France avec un partenariat entre les
edqSUVESG E5) 9Sj 2 KL §t PUc S YPatde-Caldis)**y ST Sq5L KL 9E| ;FIFIES
E 2S3s3Sc¢l E PLIjclTUPL gLI Lq5SaNESuKkt SKEIQP Wl U EXEPRL LK £ESH S
chargeenSMR- SI [ cUEl UL tedl ZLKSElI KLXI QEOLOSLIUS %dej[5LSy9Ss
femmes et 8,3 % de moins de 29 ans, et la prise en soins de patients précaires (39 % C2S et 29 % de
KSOOSj590LE 9SLLY E5 9gcéLZLIULUYE OS ULUC35LULIEI 9LT EWKIS] UScI X
des hospitalisations complétes (HC) et 59 % des hospitalisations de jour (HDJ), les TCA9 % des HC
et 37 % des HDJ et la coc aine 3 % des HC. La durée de la prise en charge est adaptée au regard des
comorbidités et des données socio  -environnementales du patient, sachant que 9 patients sur 10 ont

une comorbidité psychiatrique. Si63 %KL X QEUSLTI UZ USLIT LI U %éobthdsesstsy | KL L U F

par la psychiatrie et 13 % par les structures médico -2 c¢j SE9LX =QlLj SEJSZLLXt ELaqb 8

Tc59S6IL g£SZAQePULElN|j L Kt5[ L QPS zdidictlogie.sa fribezen ghargeOc ST UL Q=

pluridisciplinaire se fait en 3 étapes distinctes, avec notamment un abord psycho -corpor el, et est

séquencée par des phases « Kt LI 0 Q¢ > Spiofreskives visant un objectif de réinsertion.
ELUEYSEUVUScI K5 ZcecKrIgr L=z OcPOLZLI U EVLOLOLIKS3L4

OLE6SZZEIUV K5 OSITErjLrzZeruv KLz O!'1 LI EKKSjULUcyeA®8Lll) Sy =zt

soient pas différenciés selon les besoins médicaux des patients pris en charge sauf en cas de troubles
jc6lSUSOT LUl PLx 9SL3> & ¢ o dagsaycontextd de GpusSd irtporkatiteP ES ) & E QQ)F
des pathologies duelles.

Enfin, le territoire a su conserver son attractivité avec en particulier des postes partagés publics -
privés.

BIEPCVEST ;35) ! SYFXTLOQPEIFRrIRIf Y] FEPSL SrorlzSuly KL qLPIZclil LY EGL] 35I

°\ BYe Nog€ey ~oNjf*x Of sr *U0€NENj#

2BSESI ¢cXVS|] APSIj SQEYy ¢5 PLYSL
z

W[ [LLY KL 9ELUE] Y S

E
SzzLZrruv jgSrSaqsl KL 9E ; FFIESL Qc¢c5P3yg&E®BLILL RrR
RIRBE
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2.3 trrors ZEULSP KL 9E jccPKSIEULUScI KLIXI QEPjc5PI

[70] E Z590SQySj SUL K ImEdedlie (R Wille T; Céhtrds HelS®in, d'Acapmpagnement et de
Prévention en Addictologie (CSAPA) ; CAARUD ; consultations jeunes consommateurs (CJC)
consultations hospitaliéres ou urgences ] dans un parcours de prise en charge, ainsi que la multiplicité
des acteurs [ soins primaires et soins de spécialité, psychiatrie et addictologie, accompagnement social ]
ExzcjSLY & KLX KLYES: KrEvvLLrour qgEPOcS: SZQcPULEINuL:z SZqQeczIl
parcours indivi duels des usagers, dans une logique de prise en charge de proximité, globale et de

gradation des soins.

Un exemple rencontré par la mission de partenariat entre les acteurs des 3 secteurs : le Conseil

Addictologique des Cétes -Kt PZcP ¢5: ; ; RR
L ; ; RrR E LUL |jPLL LI RrrRY & 9E ZESy9L KLQEPOLLZLT VDEYyL
territorial de santé mentale (PTSM) avec des représentants du sanitaire, médico -social, social,
associations, usagers, et au niveau institutionnel : DDARS, DEETS et CD. Il a intégré le GCS santé
mentale en 2024. Créé initialement dans un contexte de fort taux de recours aux soins en
EKKSj Ucyc6SL gL 5 E KLY c¢)JU0LjuSOs KeSITULPjclESZIIEI]

EjjLZxZS] S¢S Blrcedernigr pontOud Bds ienjeux est la diminution des délais de prise en
j FEPS6L LU $ELEKEQUEULUScI ES50 |JLzXcSIxY qLjSOSqg5d5Lz LUy q5L
handicap, ou encore les addictions sans produits.

[71] L Qc¢cSKI LU §$t£SZAacPUET | L vilg b hipitall U structurescniéeicd [ -Sobiddes |
spécialisées sont majorés en cas de pathologie duelle ou autre comorbidité et de grande précarité.

2.3.1 Les parcours de prise en charge des addictions . proposition de schématisation des
acteurs et interfaces

[72]  Si chaque parcours est unique, la mission a souhaité synthétiser sous un format graphique les

interfaces supposées entre chaque acteur de la prise en charge en addictologie (schéma 11). Ce schéma

Sg9y5Z0UPL 9E Z35390SQyS| SUL KL I nsElé phttdu® Etjdes KnteFace§| ¢ $btit> KL L[ UPL
ES0EIUVU KL PSzZqbd5L3X KL P35QqU5PL KL QEPjc53PIt LT KL30G ZjfLZ
recenser les principaux acteurs impliqués dans cette prise en charge, pour le second, a rappeler les

trois nivea ux de la filiere hospitaliere en addictologie.

1]



RAPPORT IGAS N°2025-079R

Graphique 9 : Les principaux acteurs de la prise en charge en addictologie au sein des territoires
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Graphique 10: Structuration de la filiere hospitaliere en addictologie
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Graphique 11: Schématisation des parcours de prise en charge en addictologie

Personne concernee par

une addiction avec/sans
substance ou par une

polyaddiction

Professionnel de
santé de ville (1%
recours) *

NN

Prise en charge ambulatoire

spécialisée :

Microstructures medicales

addictions (critéres d’inclusion)

Selon la situation : CSAPA résidentiel

eul : selon la situation,
prescription TSM et suivi par le
;sionnel de santé ou si besoin

Urgences ou
repérage lors
d'une
Hospitalisation

Hospitalisation pour des

Secteur médico-social (tout public, Consultation soins gradués selon la

toute addiction) : hospitaliere situation (Hospitalisation
d’addictologie

(CHA) compléte HC ou HDJ-A)

Sevrage Sevrage
simple Complexe

Soins conjoints de
psychiatrie si pathologie
duelle ou comorbidité
psychiatrigue

SMR-A (HC ou
HDJ)

orientation vers une consultation 1: passage par la CHA ou accés direct selon les protocoles

de tabacologie ou CSAPA de coopération en vigueur entre las établissements

Lecture : ONUYr | ENjZ¥ENjZoK | ENso 27 5|
2572%f fK NUYUEsUf fK EOOZNNo€oUZf¥
qui sont autant de risques de rupture de parcours.

Source :  La mission
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2.3.2 Quels parcours de prise en charge et quelle coordination de ces parcours au sein des
territoires  ?

[73] ELT q53F0L KL §E° ] ZLPUEULUCSPL P-HebISloifeEy reldfive agx édechs UL ¢ ° 1 OY
généralistes face aux conduite addictives de leurs patients, montre que si les médecins généralistes

prennent le plus souvent en charge seuls le sevrage tabagique , les recours aux structures et
QPcOLZZSclTLysY ZQLjSEYSsZLY LI EKKSjULUcyc6SL ZclL OPLq53LI U3
QELSLITUX f¥[CUVUEZZLI VL Qc¢c35P 9E QqQPSzIL LI jJFEP6L KLI QELSLIULX

Graphique 12 : Recours des médecins généralistes a des structures spécialisées dans la prise en charge
des conduites addictives

Part (%) des médecins généralistes déclarant, au cours de ['année écoulée, avoir fait appel
pour un ou plusieurs de leurs patients & unfune...

CSAPA ou service hospitalier spécialisé dans les _ 84 m pour de I'adressage
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- -
Consultation spécialisée en tabacologie

our un conseil
2 P

concernant la prise en
charge de patient(s)
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Note > CSAPA : cenbre de going, ﬂ'mmmpamemnt el de prévantion en .nddlcbolugle

Leeture > B4 % des médacns pgénéralistes déciarent avoir fait appel dans |'année écoulée, POUF UN oU pluSiaUNs patents, & un CSAPA OU UN Sarvice Nospl-
taller spécialisé dans les conduites addictives pour de |'adressage.

CMMpJ‘ Madecins gEﬂEI'.BJlNE'B libarauy instalas au 1™ januler 2018 gans mode dexefcics pal'llﬂJIlE'I' exchuss, France antiére, hors Mayut[e.

Sources > DREES, observatoires régionas: de la santé (ORS) et unions régionales des professions de santé (URPS) de Provence-Alpes-Cite-d'Azur et des
PB.!,’B e k& Laire, qu&[ﬂém& Panedl d'obeservation des prauques el des conditiong dexercice an madecing gém‘:ﬂale de vile, décambre 2019-mars 2020,

[74]  De nombreux dispositifs/structures ont un réle de coordination inscrit dans leurs missions (DAC,
CPTS, GHT, CSAPA, SMR-A, ELSA, CLSM, CLS, etc.)® E5 PSzZq5L QEPOcS: KLEUcSP KL
flous et un manque de lisibilité sur un méme territoire (coordination macro, coordination pour un

patient), aussi bien pour les institutionnels que pour les professionnels et de fait pour les patients.

Certains territoires tentent de décloisonner les coordinations 166 en faisant rencontrer et travailler

ensemble les coordonnateurs des structures, et cela gagnerait a étre déployé dans le champ des

EKKSj UScl It BEISX KEESULUPLI UL PDlbsed dpérateurpbrie tods @§TSAKAS | ¢ P| ST E

16400-“’;30

BBSyQeIzSLUSO Kt QQ5S & FEcZAXIPKBUIEVBRIOEBIScY I LyyL VYBPPEOAPZEYD KL O
ecIQQSUVEYSLP KL WHLPFPSMe SKAI ¢JEISYcl KL OcShIcNILSKKSELUEY cIBISLOENULVIO YL T LE
b; ¢l VPEL L cQBEJULK ¢ ; OY

W grzaqylL cr o °jjSVOErsSrty 9t 10 ¢cP6EISIL KLY PL5ISclXI PL6SclIEyLTE KLXI jc
ULPx 50 ULPEUGESY LI JSrazr 5P 51 UVULPPSULUCSPL KclllL

¥ ¢ 3¥3c¢j SEVUScCI BC¢SEP “LULQO QecPULOL §grLIILZ]) 9L KLY ; O E K5 KLQEPULZLT |
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€ gELjFLYYL K3 KLQEPOLLZLI L) QULPZLUOVEIUL 51L FcZc6LILSZEULS
avec les partenaires et un interlocuteur privilégié, le médecin coordonnateur.

[75] Lors de ses déplacements en région, la mission a pu constater que la coordination des parcours

L0 E5 jo3P KLX Lruorsd KL ULesLLE 9L= TO PLIjclIULUPLLZS BL
existent, trouvant quasi  -systématiquement leur ancrage danslady  namique historique du territoire, les

Ej OL5SPE SZQySq5Ls KEIX 9L |jFEZQ KL ¢tEKKSunhingserssété L L LL I E
LU KLX JL=ZcSIE zQLjSOSq5Lsx SKLITUSOSLZIs E jcZqQyLasSuvL KlI
professionnels de pr emiers recours qui peuvent se sentir démunis dans la prise en soin des addictions.

LV EjjcZQE6ILZLIL QL350 L UVPEKS3SPL QEP 51 LjFEI6L E5UC!
j ccPKSIELScI KLX c¢SI3 LI QPciSzZSULUL) LUV Eulj 9YtEjjcPK K5

[76] LY SUP5j U5S5PLY KeLOGLPjSjL jcyygLjuLusSOd rylls ZESSIcl I KL X
KL SEfoLy LOLO ygLx ; EYO qQrsuLrv & jru rLodéru jceclzusSusLP 51
PL53IScl X KL jeccPKSIEUScI UPElI:ZKSZj SQySIESPL) ¢35 LIjcPL $E
EKKSjUcygcé65L) LI ULYyLjclE59UVUELScI [CcUVEZZLTIUs BEESULUPLSE KS=Z
K5 LUDLPPSUCSPL) jcZZL 9IE KEIXM®KSIEDEX [ K BAQ¥$ &5 KLI dyEU
K t pelitise peuvent également apporter un soutien précieux et contribuer a la fluidité des parcours.

Un exemple rencontré en Hauts -de-Franced 9 tEX>cj SEUScI JLILPEYS@&Ul> LU
\PEIj L E KLULYCQQL KL X %&iMtaldn@it Hanslds ldépareneatSNogic [ -Pasde-
Calais et de la Picardie, afin notamment de « lever les peurs et les blocages envers ces patients
complexes », contribuant & déstigmatiser les patients addicts et favoriser leur prise en charge. Ce
voqLr KeEjjcZQE6ILZLI UL LIV & LIjc5PEGSLP) KElIxz 501 jjecrordotr
généralistes, de « réticence » parfois des praticiens a réaliser des prescriptions sans avis préalable de
la psychiatrie, difficilement compatible avec les ressources actuelles des services de psychiatrie.

[77] Enfin,iy jclaSLlIuv KL Zc¢c39S6ILP 9£SZACcPUElNj L KLXI SIOSPZSLP:I
KL RrRR LU gtLIqgq3F0L k] O E5QPlIs KLZ 100 O6¢l U EQQEPETULPL
ZESYy9cl j9yL KLZ Lq3SQLI Qy5Padueign pramics enkcdianlleguivietlag E Oc S Q]
coordination des parcours. Les infirmiers en pratique avancée (IPA), sontun dispositif prometteur,  mais

PLIjclLOPL KLZ OPLSIZ) ULULY:Z 5L QqPLjSZL:Z KEIz 9grEIrrrciaLr s K

2.3.2.1 Quelle place pour les CPTS dans la coordination des parcours en addictologie ?

[78] OLEG6SIZEIUVD K3 (PLZSLtehu @l lp ens$OR jde goardhalion’ dévolue aux

communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) et leur bonne connaissance de leur bassin

KL QcqQ39EULUScl) 9gLX ;EYO Qc¢c5PPESLIU FUOPL 51 QcSIU KLEQQ5S ¢t
en addictologie.

j FEZQX SEISUVESPLY) QX ifSEDPSHBLI¢] FEXEj ¢cSZqQySq5Ly KEIX JtEjjc
5/ QPc| 9LEAEBESIIOSKTI ] LI SSRSELScI jczZQyLiLls

R OSI SUScI KL 9t BIdkSBDUPOISIIScdB\LIU 51 L PL53IScl Z59USKSzZj SAySIESPI
Z 61
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Un exemple :la CPTS du Bassin de Thau en Occitanie

Cette CPTS couvrant 13 communes et 121 000 habitants met en place un parcours coordonné en
EKKSj Ucyc6SLts LY UVPEUESI cruv LULUL 9EINjLY & 9gtL|UL RfIRJ
professionnels de santé du territoire (médecins généralistes, IDE, pharmaci ens, kinésithérapeutes,
psychologues) mettant en lumiére leur degré de connaissance des dispositifs spécialisés en
addictologie et leurs difficultés dans la prise en charge (refus soins, non observance, etc.). Leurs
besoins exprimés sont particulierementc L[ UPLY 5P 9L QEPj] ¢5PX :Kdhnaiter §1 = L
gLY PLIZICS5Pj LY K5 UOLPPSUcCSPL) Qc5ucSP cy9yy9SjSuLP |51 E
notamment. Outre une premiéere soirée de présentation des structures (hdpital, CSAPA, CAAR uD)
LU KLESUPLIZ QPLUSLYE 3P 9L 1TEk: | LUt KL Z«Corfieedt Q|L. = KL U°
réagir devant un patient en décompensation A RY:t EEP ES99LS3PZ) 51 ZEI5LYy KL
élaboré avec les ressources du territoire, leursrdles, j ¢ ¢ PKcl [ LL )] QLPZEIN LI j LI | QET
du CSAPA commence a étre identifiée b méme si le dispositif est jeune b par certains médecins
LI LPEYSZLOLE)] jczzZL SITULPYcj 50PS|] WKA®PBpS yELos SN LE d&KIBR Z LEVRD E#
suivante, que le patient soit connu ou pas  ».

799 °50PL 9gLE c¢]U0ULj LSO ZcjyLs UEYyCcPSZILY KEIX 9t jjcPK jc
gt II53PElj L 'E9EKSL) 9LX ;EYO c¢lU 9L |[jfcSli KL UOPEUESY9L®P

OSITErNjLZrru qeEP 9L Vel KX Kt SSYISPURY @SICKLE (RL 68T ERI BN k3 YK 3
PLITOPLIVLD KEI gL EPcUOLUL PL6ScIEY KL OElNULUL KL 9t 1 0%

[80] La Fédération des CPTS (FCPTS) a mené en décembre 2025 une enquéte flash aupreés des 442

cEYO EKFPLPLIULULE f=ZcSU 51L |jc¢5u0lPUS5PL ®Kafin delrésdnsef less [ 2599 S
initiatives des CPTS autour des projets liés aux addictions, en réflexion ou en cours. 154 CPTS ont

répondu, dont 2 CPTS ultra -marines (le nombre de répondants peut varier selon les questions).

[81] Les principaux résultats de cette enquéte sont extraits du rapport de la FCPTS mis a la disposition
de la mission et repris en partie ci  -dessous.

Tableau 1: Nombre de CPTS menant des actions autour des addictions
148 répondants

Etat des lieux des CPTS proposant des actions autour Répartition des CPTS
des addictions répondantes (%)

CPTS qui ménent des actions sur cette thématique 46,62%

CPTS qui ne ménent pas d'action sur cette thématique 24,32%

CPTS en réflexion sur le déploiement d'actions 15,54%

CPTS avec des actions en cours de construction 13.31%

Total 10036

I «Parmiles CPTS menant actuellement un projet lié aux addictions, la majorité des initiatives sont
KLUO& ¢ EIl jo%),ltandismle®] % sonten constructionet1l %en phase d tidéation. Environ 17 %
des projets sont évalués ou en phase de pérennisation, ce qui suggére que certaines actions

commencent a se stabiliser et a se renouveler . »

f « L UVE]Ej EPPSulL LI UIFIULL KLX UOFLZEUSq5LX; 5SuS QEP ¥
jeux/écrans ».

T « £ ;EYO SITULPPcOLLET SITULPUSLITLIUVU I5P KL ZdonBdeas Kt EKKS,
VE] Ej)] ES30 EKKSjULUSclIs KLE ULSILS LU jeéx/égrangcupncarejdés Bt ES5S UPL :

) QOEruScP rRrRrRf)] KLEQPISES $E \;EYO) 1fJr ;EYO c¢clTULU =S8S61L 51" EjjcPK jc

K5 UDLPPSULUcSPL: EEPZS Ly99LZ) [wr Icl U EKFLPLIULS & 9E \; EYOs

Ir
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Ej UScrl = KtcPSLIUVDEULScI LU Kéalerfehtddrgeriedtlcibléd Pleg régonses = ¢ [ U
7 50PLs PLUlIYLI UL KtES5 ihduak la piéverianl pErinajals, | 1§ thdsusage de
médicaments, la déstigmatisation KL QEULOSLIULVUEI LU 9tEjjcZQESILZLIUL U
diversité des initiatives  déployées . »

(018
<
<

Tableau 4. Le public ciblé par les projets addictions Tableau 5. Identification des domaines d'actions menées par les CPTS
144 mentions 121 mentions

Répartition des actions en fonction

Répartition des projets en fonction

Public ciblé par les actions en matiére d'addictions Domaines d'actions

du public cible (%)

du domaine d'action (%)

Adultes 24.3% Prévention primaire 35.5%
Grand public 222% ACCés aux soins . 18.2%
Adolescents 20,1% - -

Prévention secondaire 16.5%

Enfants 12,5%

Structuration de parcours 16.5%
Publics précaires 7.7%
Autre 7,5%
Autre 7.6%
Séniors 5.6% Prévention tertiaire 5.8%
Total 100% Total 100%

9 Si 35,5 % des CPTS répondantes meénent des actions dans le champ de la prévention primaire,
LEZLYScPEULUSCcI KL 9tEjjrz E50 ZcSIs LU 9§E UP35j USPEULSC
18,2 % et 16,5 % des actions menées.

Tableau 6 : Identification d'actions plus spécifiques associés aux projets
d’addiction
210 mentions

Actions plus spécifiques % des réponses

Formation / atelier pour professionnels 20%
Outil pour les professionnels de santé de sensibilisation / communication 18,1%
Orientation vers les structures spécialisées 15,2%
Campagne de sensibilisation / communication a destination des publics 12,4%
Ateliers a destination du public cible 10,5%
Dépistage / repérage précoce 9,1%
Evénement 9%
Guide ou protocole 4,3%
Autre 1.4%
Total 100%

I Les CPTS meénent aussi bien des actions auprés des professionnels (formation/atelier, élaboration
KEc350S9T KL jc¢ZZ50S]EULUSclI ucSPL KL 63SKLpQPcULCjcyl Ej
structures spécialisées) que dupublic. OLE6SSZXEI U KLX QEPj ¢5PImendelparl GLZQyL
une CPTSestcité :«9 L KLQycSLZLI U K5I QEPj ¢c53PX KL IBuUuPE6S6L Eyjcc
Tableau 7. Répartitions des projets selon les missions de la CPTS
97 réponses

Actions plus spécifiques % des réponses

Développer des actions territoriales de prévention 48,4%
Organisation du parcours pluriprofessionnel 25,8%
Déwvelopper la gualité et la pertinence des soins 12,4%
Faciliter I'acces aux soins 8,3%
Accompagner les professionnels de santé sur le territoire 5,1%
Contribuer a apporter une réponse en cas de crise sanitaire 0%
Total 100%

. FEq5L ; EYO QCcS5UEIUL SIKSq3LP Q953SL5PX EjUSclis) jLYE LGQySaqsL gL I

I
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[82] EEP ESY9y9LS5PE 9gLs QqPcULULE EKKSjULScrsz ztSrzjPSuLluv Qc¢s5P
JECPSEI STEVUScI K3 QEPj ¢c5PI O dB&SaAPpeddntdE B qualitd’ef dellal d¢c 5P 1 R
pertinence des soins.

[83] A noter que les CPTS ont évalué en moyenne a 6,2 sur 10 la réussite de leurs actions menées dans
le champ des addictions.

[84]  Ainsi environ 1/6 des CPTS se sont emparées du sujet des addictions et ménent des projets de

maturité variable, majoritairement avec le prisme de la prévention et du repérage ; certaines ne se

considérant pas « compétentes » pour la coordination de parcour  s. Pour autant, certaines CPTS se sont

LISESLLE KEINXZ KLX EjUScIIE KLEZLYScPEULUScI K53 (QEPjc3Pz LI E
QPLIT K K3 ULZQZz| LT QEPULUSj59SLP KESITULPjcl I ESDRECBHT, L EulLj
etc. La Fédérati on des CPTS a indiqué avoir mis en place un groupe de travail dédié suite a cette

enquéte.

[85] Malgré la signature des Accords professionnels interprofessionnels (ACI - EYOY) Sy r1rtrcasszot
Ucs3P ES5j 51 PLjLIZLZLIUVU [EUVUSCIEY KLXI QEPjc¢c5PX KLQycUOLZ) I
partagé par toutes les CPTS, limitant la visibilité au niveau n ational des dynamiques et projets mis en
o5U0PLt L =50L0L Ke51 E9S6IrLZLIULU KLE ; EYO 5P gL Z72LS
KL X EKKSj USclI X G6EG6ILPESL & FOPL Srjgyss KEIs 9LZ L
conventionnel interpr  ofessionnel arrive a maturité.

—

1

o=
Mme =<

5
5

<

2.3.2.2 Des exemples organisationnels de coordination de parcours rencontrés par la mission

[86] Comme déja évoqué, des organisations différentes existent selon les régions et parfois
territoires.

E ;Ly959L KL ; ccPKSIEULUScI LUKELBYOES:ISKKES] Wey aasS|S &; 9 E
K5 YLPPSUcCSPL Ktk ftiW)l unlexempte3i§ guitiel’ uniqud en; t Bretagne permettant
KLEEZLYScPLP §E O95SKSUL LU §E 9§S5S5)S9ySUL K5 QEP| c[5PIt
Intégrée au DAC lors de sa création, cette équipe "KL KSLL & 9E |jc¢ccPKSIEUScI LI EKKS
sur sa connaissance historique des acteurs de la filiere addictologique du territoire et sur son
¢cP6EI STEUSCI Qcs3P EjjcZQESILELP LU OEj SYySUL Rlemgndec PSL T VEUS
pressante » de soins addictologiques 2 vers les ressources adaptées. Sur sollicitation par des
QPcOLZZScl Ly KL ZEIUL) UPEUESYy9yL5P: 3cjSES50 ¢35 |[Exzcj SE
un médecin relais (médecin généraliste ou médecin de structure addictologique) sur des plages
déKSLLZ) Qc¢c5P $§E PLEYSZEULUScI KEIx 51 KLYES KL rR & 7 UcsP:
(CEO) et coordonne les séquences de soins qui en découlent, en lien avec le médecin traitant.

Plusieurs éléments marquants ont été notés par la mission

- le dispositif couvre 28 % de la population régionale ;

- plus de la moitié des sollicitations proviennent du médecin généraliste et 48 % de nouveaux cas ;
- le délai maximal de 7 jours pour la CEO a été fixé pour maintenir la motivation du patient ;

- méme si la répartition inégale des médecins relais sur le territoire ne garantit pas une proximité
géographique, 89 % CEO sont honorées ;

Mgyl 1YE KclI U r)RrRfp ALKILY B Py @i PBEOEPLT UL KL QEP] ¢5PX EKKSjUcycéS
j ccPKSITEULUScI LI EKKSjUcyc6Sq5Lts

7 ec¢Py S5P6LIjLY ZLKSjEYLSE ¢5 QqzU0jFSEVUPSq5LZt 199l EXZI5PL LEEYLZLIU
¢c] SLPUEULcSPL KLX P5QUSPLT KL QEPjc53PX LUL 51 EQQ5S Es30 Erovocrres B ;&

IR
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-el jJES KL KLjSZIScl(cRMesE@)SULVEY SzBROEZL KL 9SS0 QPScPSsILIT
la programmation des admissions  (délai moyen CEO/hospitalisation de 28 jours). Prise en charge

ambulatoire dans presque 28 % des cas, avec par ordre de fréquence décroissant : la consultation
KEEKKSj UcygcéSL) Q58S gL ;0 E; LU LIroOSr gL zZrKrjSr| UPESULE
- un contrat de soin unique est utilisé par | es structures qui accueillent les patients via la CCAA et

une fiche navette , co-construite avec les acteurs du territoire, est  complétée par le médecin relais
et transmise aux structures Kt Ej j;5L S¢

- des situations complexes (psychiatrie b précarité b handicap) peuvent donner lieu a un appui

renforcé ;

- une consultation de bilan a 6 mois de la CEO est réalisée : 78,3 % des patients contactés décrivent
une amélioration de leur situation. Il existe un taux de perdus de vue de 40,9 %.

En Occitanie, 2PAO (Plateforme Professionnelle Addictologie Occitanie) est une plateforme
régionale de ressources pour les acteurs impliqués dans la prise en chargede §t EKKSj UScl ) 1 y9gL E
objectif la veille, la mise en réseau des professionnels, dans une logique de transdisciplinarité et de
QEPLEGSL KELOGQLPSLIjLZt ;£LXZVU LEEYJLZLIULU 9LEISZEWEYP PLGESC
microstructures.

[87] BELESULUPLX PLEScI X ¢l OESU KLXI [jfFcSl ¢cPO6EISTEULUScIITLYYE K

gE OULUP53j LUSPL TL6ScCIEYL Kt Q35S LU Kbl GQrPLUSX¥ quiradl 1Y LI

notamment pour mission de contribuer a la fluidité des parcours de prévention, de soins et

KLEE] jCZQEGILZLIT U] KEFEPZcISILP 9LI QPEULUSq53L:I QPcOLZIszSclIlL

¢ £ L 0 QL Gu@rkard la Coordination régionale Addictions Nouvelle -Aquitaine (COREADD Nouvelle -
q5SVESILY Qc¢c5P L jSUOLP qbd5tL50¢%

8] OLEG6SIXEIUL KLX B ;) E LULUL S6rEgLL $E 9SZSulL q53L PLQP
spécialité, ne permettant pas la création  dtequipes de soins spécialisés en addictologie (pour lesquels
il existe des financements en DAC).

[89] Quel que soit le choix organisationnel retenu, chaque dispositif produit des éléments

KESI O¢cPZEUScI LU KL ZLIXS)] SYSTEULSclI) uULPZ 9L Ietv@®EeOL=Z>Scl I
grand public. Ot Sy LGSZUL KLZI =qQLjSOSj] SULET ULPPSUCPSEYLET SIKSzZAL!
Kcj3ZLIT U ¢ 9tLQSKLZScyc6SLE 3P 9L ULPPSLeSPL) 9L PLIZICS
QeS| 9Ly 501 jJLPUESI [ ¢Z] Ptancésin@admdDentor Bubi€sdypaogigsHS P § LY X35 )
structures) 6 E6I L PESLI LU & |OUPL jclXcygSKLLET E5 [ SULES [ EUScI EY
PLIZLSS6ILP QEP jFEq5L LVUDLPPSUcSPL: ;LLOLL KLPISIPL Qc5PPESUL
outils existants dans les territoires et contribuerait au développem LTV KESITL j590U53PL jcZZ5
addictologie (voir aussi annexe 2).

mBSyaecsSUSOs IIBOEKKS|] KK md &lcf6SILYE Kcel U 5016 KSPLjUOPSjL) 501 ZLKLj SI
qPcULUL LI TEIULUL Q5] 9Sqsd5L 57 L LGQLPUL UVE]EjcycéSL LU 571 EXrSsSUVElULL
PL6ScIEY) EulLj 357 OSYULUPL KLQEPULULZLIDERY! KLE JPIS IjcGPIIFELVEDS DEY EK ICK KIS
LU E! Kkt

y
S

{B
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2.3.3 Les attendus de la coordination des parcours de prise en charge en addictologie

[90] E jccPKSIEUScI uSzL & OEuUcPSILP §LELIULPLL KEIX 51 QEP|
dans une logique de gradation des soins et a limiter les ruptures de prise en charge, tout en respectant

le rythme du patient. Dans toutes les situations re [jcl OUOPLLZ LygLr OEucPSZIL §tSIrouLPj
Ej OL5PS LU ZUP5j USPLY LU JLEZLYScPEULScCI KLXI QPEULUSq5LZIt

[91] Les professionnels rencontrés ont unanimement souligné auprésde y E  Z S ¥ Scctucigfat L[ UL 5
complexe de la coordination psychiatrie b addictologie , mais également les situations de grande

QPLj EPSUL EulLj KL QPc)] 9LZEUSq53LE KLEUGUEY LU KEefilL|]LPSELZL:
hospitaliers ( bed-blockers). La contractualisation entre les établissements de santé et les structures

médico -sociales spécialisées sont vectrices de facilitation des parcours et a encourager.

[92] °50PL 9YLEG6SYSUL K3 KSzZQczSuSO) 9E ZES9y9L KL 9E jccPKSI
j cZqQur KLX qQLj SOSj SULEI K53 LULPPSUCSPL LU KL 9gtELGSZTUVEINUL: k-
lors de ses déplacements, que les découpages de s Groupements Hospitaliers de Territoire,

, ¢Z2251 E50LY EPcOLZZSclilILyyLY YLPPSUCPSEYLEI KL OEIULUL); BSzIq
des Contrats Locaux de Santé ou encore sectorisation psychiatrique ne soient pas concordants. Aussi,

le choix KL 9E ZES99LlL L3IV KEESUVEIULU Q95X SZAQaQcPULEIULU q3L 9L KLj
KESTOrLPaLlrIouScl KL3X KS3IqczSUS G&arunddroldke dbnbéPvenatit doexitet Z 1L I U UWEPS
la coordination transdisciplinaire et nuire a la lisibilité des p arcours. Il apparait essentiel a la mission

q5L 9E qrLPOSITLrjL KL 9E ZES9yL LL 9E ZUP3j US5PEULUScI KL 9YE

gSLr Eoalj 9LX EjLOL3PYX K3 ULPPSUcSPL LU 3P §LI | EILXY KE35)
QEP 9tLraSzvoLljL KESIL PLLYY9L UPEIZULPIEYSUOL K3 QqS§YcULEGL |
q5LyyL q3L XcSL §LcPO6EISIZELUScI PLOLISL fUPElIZULPIE9SOL LI
publiques et dispositifs liés aux personnesen KSOOSj 59 U0UL X =qLj SOSq53Lz) 9tcOOPL KL

'O0E] ; EYO LU B ;) LU 9tcOOPL KL c¢SIX FcZIQSUVEYSIPL LI QEF
des SMR-A).

2.4 Des publics a mieux prendre en compte

[93] Conformément a sa lettre de mission, les investigations de la mission se sont portées sur trois
publics spécifiques : les femmes, les jeunes et les personnes précaires.

[94] La question du handicap a été abordée indirectement et partiellement, a travers la prise en

j cZQqul KL 9ESZQEjULU jcé6lSUSO LREQIBLSSqXE KIS §BKKPLUSc LTS
i EKPL K531 L ¢]9S6EULUScI KL c¢SIT E LUL Licq3L KL ZEISIPL
KElI gL jEKPL KL 9tLIq3F0L KL ¢gtk] O fEfrcar J[yy =S6IEYL
yL53P: | E@BERISUL K¢t

[95] E9y53SL5PE QPcOLZZIScl I LYyE PLIjclUPLE QEP 9E Z2ZSzzZScl ¢l UL
ou non pris en charge et dont les besoins sont mal identifiés : les soignants concernés par une addiction.
Si en CSAPA, la prise en charge anonyme leur est syst ématiquement proposée, la prévalence est
vraisemblablementsous -L S USZLLt k¢ ZtE6SLU Kt5I 50LU0U LIjcPL VE]c¢5) E

2.4.1  Adapter laprise encharge auxjeunes & 51 L[ Ulkvdis KLEY 9L P
[96] La vulnérabilité plus importante du cerveau des jeunes aux effets des substances psychoactives

LZU 9EPS6LZLI UV Kcj5ZLIU0ULLS ELGQLPSZLT VEVUScI QPLjcjL LU ¢t
PLESYSIPL Zcl U KL OEj UL3PE KL P8etroubléspsydhiguek KSj UScl = LU KL

s
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[97] En population générale, Zikest observé une tendance a la baisse de la consommation des

substances psychoactives licites comme illicites chez les jeunes de 16 ans ™ ¢t LG QLPSZLIT VELScI
gEEYjccy OESUL LijLquSclts Ycecs50LOc¢cSsE) jL PLJclIK LIUPL RrfRR
OcPUL | ESZZIL KL §tLOGQLPSZLIUVEULUScI & YLEY|A¥YDegrbv@alux [ 5L §cP
KESZESL Q952 LyLULZT I deunds ed ppprerfldgsdgs ou jsartis @lu systéifie scolaire
Tc5986IEILV E QLPESSUVEY,] I KtSILEEYySLLES s=cj SEyLs

Graphique 13:Kuc95U0Scl KLI 53IEG6LI KrEYjccy QEPZZIORU2024]j c9yLESLI
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[98] BEl = 9¢gtLI qq5l0L KL $E ;c¢35P KLX ;c¢cZquLxz ZLrlrLL ES53QPIZ KL
as)9Sj Erfrrscy rRerf)] 50 0LSIL 5P KSO L Klnmapten®rifainkl L KEI U
la France a un niveau élevé par rapport a ses voisins européens.

[99] OLEGS6SZISZEIUL KL 9E jclIXIcZZEUScI KtEgjccy) 9gLZB$pt ccySTEL
51 SITKSjEULULSP QEPULUS| 59SLP | EP ¢35 UalroupldsEogririfs = ja Bffparitioh y UL PSL 5 P
de troubles psychiatriques , elles exposent a des risques immeédiats. Elles posent également la question

du repérage aux urgence, du lien avec les équipes de liaison et de soins en addictologie (ELSA), et des

modalités de sortie ou de re -contact proposées a ces jeunes. Ot S§¢ L' X U un rectl Td3 Bidages
KEEYjccy) 511 GPles thieléeSleplis 2R00 3, avec une inflexion depuis 2017 7.

MOQSYyUYE O ) EF Sy SqQqQcel b L "LOoLL °t) xEIZZLlI XLIBRDEPY | OE BXIRG6RE
YLIT KETjLZ) °\BY] I I 1

SOQqSyUE Os) EF Sy Saqcel b L "LoLUL °t) xEIZILl 15 ¥fRrR[Y LY 53ZEG6L:
jcyyréesScrs v gLy gU0jLLrss TLIS9VELS T 00 rRrrRshs EEPSI) °\BY] jcy9y

wOQqSYyUYE Ot LU EYs ¥fFRIRSY LY KPcé65Ls & 11 Erfs) EIEyOILE PLESCIEYLIS
T EQQcPL q5]9Sj EINIS5LY RrRJ LY QcySuBgqyBbyna®s] x 8505500 s ORULPP KLES
ESPESLI UV jcl3cZZL KLEI QqPcK3SUT sU5QLOSENIULUY KEIsS §gtEINreery 0Ocs0LI KPc
KEls 9gtel Scl RE5Pd@LOME ZLree qQeP gL ;O ESQPlIz KL 3¢ rcr OLSILE KLU
. ¢ Y¢ZZEUVUScI KL [ ULPPLYE ZUEIKEPKI ¢5 Q95X KtE9jccy LI B5IL cjjEXZS
JEEKcYDZTZYyBYDU 69cZZESPL

e\ BY)O; E Be B EK#] ORlOoREf 5 0ENjZOoK
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100 1' I QEPEYY9IrygL; 9L PSZq5L KESZEGSL KLUcSPIL LU PLjPLEUSO
L QcaarPs ¢5 LIjcPL gLs QEPSST 3qcPLUSOs LI 9861 ¢L

EES6ZLT VEVUScI jLXYX KLPISrers EffLeLs KL jES KL EPLET KL
K5 QqPcULUcOUKL KtEocULUL LXZU 9L S6IL Ke51L QqPedre (I j F EP
d'addictovigilance de Paris (CEIP - ¥ 9tédél Zc UL BtaitKde 21 absSef ®02% Evec une
proportion de femmes en hausse (46 % versus 42 % en 2024) et 84 % de personnes majeur es. En cas
de prises répétées et/ou en grande quantité, des complications séveres, parfois irréversibles peuvent
survenir, neurologiques, cardiovasculaires, voire des symptdmes psychiatriques. Aussi, il existe un
Lrors KL qQPSzIL LI | FEPSEn2028 @ &Kde80 B des dffRalement® @dens aient
des troubles neurologiques et 59 % des signalements correspondaient a des usages répétés sur plus
KESIT Elfs OQ\ ZL[ UScI [n&priseen ciffge aiididadyidhie dansH& 5 % des cas. Des
initiatives de filiere spécialisée, comme en lle  -de-France, se mettent en place.

[101] E ;¢535P KLZXZ jcZQULIE zc59S6rL KEIxX ¢l PEQQcPL 9Lz OcCPUL
LU & 9tEjjIrs E50G Xc¢Srs KLz OLSILY jPLLLEY QEP 9LT KSZIQEPSUL
unenjeu KL PLT Oc¢ Pj L ZL [ Wllerkvars »Ridsychinsukations jeunes consommateurs (CJC) et
KEEKEQUEULUScI KL 9tcOOPL LU KL I JEP|Etlemnfpile KiettrgdhPade L[ | F EP
une véritable stratégie nationale de lutte contre les addictions chez les jeunes et une meilleure

coordination interministérielle (santé, éducation, jeunesse).

[102] 540 points d'accueil CJC sont gérés par 270 CSAPA 8%, L e développement des consultations

EUEljLLs KL 9E ;x; QEP gLz ;O E P vedpee cinipfe Vtenli du cafi§aP LS & 9§t
partagé de la difficulté & les faire venir consulter précocement . Ces consultations se déroulent dans

des lieux pergus comme plus «  neutres », en lien étroit avec les structures accueillant les jeunes > maison

des adolescents (partenariat unanimement cité et reconnu comme tres pertinent par tous les acteurs

rencontrés pa r la mission), missions locales, établissements scolaires et structures en lien avec la PJJ,

etc.t LLY ; O E c59S60MLruv geSIruoLPrLU KL jr o0qr KL KSZqgczSuso
son agilité . Les structures indiquent que cela permetde St EKEQULP ES50 KLZEIKLZ ) PLIL
projets ponctuels sur quelques mois) et aux évolutions des consommations (écrans, protoxyde

KEEOCUL Y&

[103] L QEPOLLI EPSEUL LIV UEPSE] gL Eulj] 9tl K53j EUScI " EUScIEyL
niveau régional, comme en Hauts -de-France, méme si une logique de référent est instaurée, le

QEPOLOLT EPSEL qrsSre & FOPL LOOL| LSémblK du teiritoifec PlusidusZc 6l [ L X
SITUOLPYCcj530L5PE ZSE6ITEYLIV §E£SITIUVULPFU KLXZ EjUSclE KLOLYcCQQL!
transfert de compétences aux partenaires (souvent demandeurs) via la formation, notamment au sein

des établissements scolair es. Une bonne pratique signalée a plusieurs reprises a la mission : a partir
KESIT L KLZEINKL KeESrorpPuLlrouScl ¢ QEP LGLZQY9L =53jS0LL QEP 51
prévention -consultation - L DEUEG6L LIV ZSzIL LI Q9EjLst ; firésetk¢i@tie Kt EQQPCc

ZcKEgSUL SITUOLPLIZIZEILOL Qc¢353P ZSL35G jS)gLP 9LE EjuSclz KL QF
dispositif de prise en charge pertinent dans la durée.

BF QUAZdppU000s SEITVULQSEY OGEY OSPDENMPERNOPREBEEUC I SPEBSAFIPISZLI VEVLSCI
BBl [ LLY jcZZ501Sq5LLY QEP 9E B] O

BheSP 9ELI q3F0L k] O ESQPI b KL =; CPLEQC [LKE [ BIZI LKiLj 9JEPLT LU 31 L jclI590E
jcl E59 VELVScI OLSI LY jclTCZZEULSPsKI ;:xO Y IKLSU HEE (ZE OIS Ulx ;KL E 1 r

{1
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(104 1t gEE| SCIjL KL KellLLY KELUE9SEULUScCI 5P 9tL 0663 Ej SUL

KtLf ZLI5PLP QPLj SZLZLI Toutefois, SIZLEAIEG Q- PEDOL P BB SOE [ q 'cKLY S
KLQycSLZLI L KLE ; x; R E LUL LUEYSLL OZOIB. L tapportiesting EF EPL X
aq 5L affet-wers » via les CIJC avancées améliore | tacceés effectif aux soins de jeunes publics plus

précoces et moins judiciaris és, a condition que les actions soient clairement identifi ées comme des

consultations et ados sées a des partenariats stables, avec des effets positifs sur le rep érage pr écoce,

Itacceptabilit € du soin et la continuit € des prises en charge. Les enseignements issus de cette évaluation

clU KeclflLk ¢S5 & 51 65SKL [EUVUSclIEY OUEYSKL QEP 9gL3X SI3I0S
référence de bonnes pratiques.

[105] LT ;x; =5P zSoL & O¢clL 69c¢]EYLZLIV QESE 9tc) 0LV KESI
LUEL K51 ZESYYEGS6L qys50AL Jcl) ZESS Kts5IL KSOOSj5y90L & CP
j LTS TOUOP5] U5PLXY; U | ¢ZQ®prévugoar BtE ackdssible etagsyrabtlleSrprotéction. U

;clJsLs & gtecPS6SI L E50¢5P K5 jJEITE|] ST ¢#Kcl U 9E jcl IcZZE
adaptées aux nouvelles consommations, et doivent étre renforcées sur la dimension de la santé

mental L) QPc¢|] §yLZELUSq>3L LI FESssL jfLg yLs OLSI LSt 1yyLs SLPE
KSZLI =S¢l KL ytEjjcZQEsrrczrruo q58 6865PL | SLl KElIsE ygLs 2§

[106] Une enquéte ciblée sur les CJC, prévue par la DGS parait particulierement bienvenue pour
confirmer cette évolution 18,

[107] Compte -tenu du continuum entre consommation, consommation a risque et addiction, la

mobilisation coordonnée des acteurs du monde éducatif 184 sanitaire et médico -social est essentielle

qc¢sP AQLPZLOUOUVUPL ¢50UPL 9E LI 3XS)SYySTELScI) §L PLQALPEGL LOL ¢
en charge adaptée.

2.4.2 E TLjLZZSVUL KEEKEQULP 9tEj Iz E50 ZcSIs:KLx OL:
un enjeu fort compte  -tenu de leur vulnérabilités et besoins spécifiques

[108] E [ LjL=ZZSUL KLEKEQULP $tEjjls E34 c¢cSI¥ LU $E QPSzItL
addictives est un enjeu fort compte -tenu du cumul de vulnérabilités auxquelles elles sont exposées et
nécessite de développer des approches adaptées a leurs besoi ns et attentes spécifiques.

[109] Depuis plusieurs décennies, la consommation de substances psychoactives est en hausse chez

gL OLZZL: LL L PEQQPcjilL KLIZI QqPEUSq53LE KE3ZEGSL KL FczZZ
[1100 £ ST j SKLIjL K3 jJEIjLP K5 Qc¢5Zcl ¢l PEIS KLI WEl|jLPI |
QEP EIl jFLO 9LZT OLZZLZ LI UPLEtREEP LB JRY IRBP Kt EJQPHI 93] gtk "L EL
scientifiquement établi du cancer du sein, sans seuil minimal de consommation, avec plus de 8 000 cas

163 [cOLP KLXI | S9EIX KL ;x; PL6ScIESO jdwr ARy EIL 9apsFE §GINELBLO qQEIP aystE 1TUS L
KEEj UScl XRxRrRsprrmgB®S E QLPZS:T KLl LUEYSLP 9LT OcPjlLI ¥ES56ZLIUVEULSCI

Fr KSOOS| SYJVEDSKEGPRIL) 51SY KL Kcl [ LLIYS

B FETEYUELET - OBKE2 skl K- @)y c UL ES5QPI Y KLTI jcyyL6SLI sy QEPI DESDEULESE| §ySqb5
K5 PLUCSP I5P SIULIUSzaERZI0WEKE @PcpPEDRI WS | §GBEII BSS rr rRG IBEWSZLE qb
Or2ftK*r OEK#* €f 2s50UsEIIlf 2fsl fNNsEZNj UK s5fNoUs *Us ZKof*NZ*+#fl fKN;j
+EKNry BEK%* UKf 2fs5%2fNNjZof *oNZr NEEFf hZKNEUEKNj] €E 0EE€o0s5Z+ENjZoK Of %
2f5INjsNfZNj Of UrKrsfs Oug fUso#f K NolGN#f#R:0ZNjr+e NoUNjf#* NUoxf+ rUEETF #
B KLY jEINjLPY K35 Qe¢5Zc¢l Icl U EVLUPS|SE|gLE E5 UEIEB|SH KHSIKLIK LS jAE X
JEIjLP jFLO 9LY FcZAZUsy KSZEEIP KILY FcZZLIX LIOPL RrRr)r LU RrrRBL [
qcs5Zcl EVLULUPS)S5E| gL & 9E KLOEUCPSZIEULUScI cj SEyL LI \VPEIjL LUESUL Q95
FcZZ2l% ¥#ffys jFLO gLz OLZZLS X fw8)Y jJFLO yLZ ¥FcZZLX

i
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QEP Er Lf \PEfjL KL jEIMjLPS K5 LS EVUUPS|SE|§LS & JELEEY| ¢
majore égalementde 20 %9y L PS> q5L KL jEIjLP K5 TLSI LU EjjPcTLU LG6EYIL
féminins.

[111] La HAS rappelle dans ses recommandations concernant la diminution du risque alcool des

femmes 8 q5té& q5ElOUSULY SKLIUSq3LE jclIcZZLLYI) 9LI jczaySjE
pour les femmes. En effet, outre une moindre tolérance, il existe notamment une toxicité somatique

accrue ¥ (notamment  hépatique et neurocognitve) E ST =S  qlstgbahde vulnérabilité psycho -

sociale, en particulier en termes de discrimination et violences subies 188,189,

[112] P 9gtLdGSzZoLrjL KL zZqQLjSOSjSuLs KLY O6rLzzrs OEjL E50 35
de ces spécificités et les représentations liées au genre y compris de la part des soignants, associées a

5/ qys53x OcPLL SUS6ZEULUSSZEULUScI) ¢l U ESVEIUVU KESILEEYySLULEI L
un parcours de soins %1% |es responsabilités familiales et professionnelles sont un risque

50y LZLT VDESPL KES3IT PLjc3PX ES50 ZcSIz VEPKSO KLxX OLZZLXZs

[113] E q@q3LzZU0Scl KLX jclK3SULX EKKSjoLSuLx j¥FLro 9E OLZZL LU

qLPScKL QqLPSIEVEYL; Qc5P §JtEYjccy) jcZZL Qcs5P 9L UVE] Ej
effet, cette période est particuliére compte tenu des impac VX ZEULSPE ¢9SLI & gtLGQc=SULS
I5] ZTVElNjLX LcliSqsLz LU L QEPULS| 39SLP JEEY] ccy F PLS
neurodéveloppementaux) et le tabac %% L PLQLPEGS6L LU $LE]jjcZQESILZLIT LU KLX
la conception, pendant la grossesse etenpost -QEPU5Z Oc¢cl LU gtc)] 0LV KL PLjcZZEIKEU
savantes et nécessitent de poursuivre la sensibilisation et formation des professionnels de santé 193,

BEIS JELI q53F0L KL §E B] ° Obdédstrirtureshgspitlierds énterrogébslindiguerit s

proposer une prise en charge addictologique en maternité. La mission a cependant identifié une

ZEUSPSUL KSuLPIL KLX ¢SLIZTX LIUPL 9LS ZLPUS|LIenatt,EKKSj Ucy
pouvant OPESSYSZLP gL 9§SCI LU $ESTouLPULlI LVSCcI Krs 1 O E5 =L
ressources « périnatalité et addictions  » gagnerait a étre inclus dans tout diagnostic territorial de

JEcOOPL S

®e O fRrR[Y: BSZSISLP 9L PSZq53L Eyjccy KL OLZZLsS o 9LT qcSrouz jPS
B\ 172720y LU KPcé5L3Sd PLQAcecl sty SEISUVESPLY LU sc¢jSEYLEI n YiL | 5PcQLET
BrnZO E jcl SC¢ZZEUVUScI KEEY| ¢ é9KLLEE W SSA@Y S a5l IOBSENLY ekl SOOEZBE S BKKEE X
8 pe\BY ZITL LIULOPL RfRJ LU RrRrR] 51l LUSKL USZEIL & SIULPPc6LP 9E Qi
grc] ULV K5I L QYyESIULUL f1 UKL pkA Y
WeESLL 50cPSOLY jKECYOED VI 5000 KL SEIUVULE gc¢5P 9Ly OLZzZrLs & ULEs5ULLE P
L PSIqs5l ZKIPLEYIHILE 9SLL & YtEyjccy LIV Q953 LyLoalk j¥FrLo gLy OLZ7ZLs
ZFZL q@3ElUVUSUL jclXcZZLL QEP PEQQCcPL ESH FczZZLx
W P77y LU EKKSjUSclIY & jcZQPLIKPL] qPLULISP LUL EjjcZAESILPn 11 OE BI
w50l EUScIEyL WELPEISPIGEY OKRZZES ¢l U KLj9gEPL EucSP jclIcZZlL KL
6PcIslIzl) Eulj S5ILXGPEBPERSYESYJLEILB8EXcZZEVUScI KL UVE] Ej KLjyEPLL ES5
Vc30 jcZZl $E jcl Ic¢ZZEUSclI KL |jEIIE] SERERNURER)KSZ PACIS OS] KAABS Y IR r
VE] Ej 'LWLRIYIQ&kIP 9L |jEITE]SzY
WL garerusSse kflILPZ

{d


https://www.euda.europa.eu/publications/mini-guides/women-and-drugs-health-and-social-responses_fr
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3592986/fr/alcool-un-sujet-de-sante-pour-les-femmes-a-toutes-les-etapes-de-la-vie
https://www.respadd.org/femmes-et-addictions/
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Exemple breton

ELVOEL KL 9SL30 I5P 9gtcOOPL LI EKKSjUcy9yc6SL QSycplL QEP
aqLPSI EVEgSUL QLPZLUVEIULVD KEEUcSP KL KellLLE PLG|ScIEYLS
consommations, la coordination des parcours (participation de s ELSA aux staffs médico -psycho -
sociaux, annuaires de ressources, référents addictions au sein de maternités, outils de liaison, etc.)
et la continuité des prises en charges ou encore le besoin de formation, avec la double approche
périnatalité et addictio  ns.

Parmi les initiatives rencontrées par la mission, le projet ASAGO (financement FLCA), porté par le
] Pes5QLZLI VU ec>QSUVEYSLP : PLUEGSIL O35K LI 9SiCl Eulj | §tEZZIcC]
double objectif & PLIT OcPjLP $tcOOPL KL ZcSIs LI E-N&SEnfant §lc 6 S ES
(PFMEY* LU EZLYScPLP 9tEjjI's E530 2cSIs 6U0ILj c¥PcCéPra@l|c KLz O
EfjPL 3L j590U5PL jcZZ53IL K5 PLQALPE6L EOSI q3tSy| ZcSUL ¢
Eulj KLY ¢5U089s jc¢Z22501Y ESIEIS q35t5 UVUPEUESY 3P LY PLAQ1T
addictions .

[114] 6S jLoLLL QqLPScKL KcSU UOPL 9gtcjjEZSclI KESI¥L @OPKEWENUScI
EjjcZQE6ILzZrrou zqrjsSO6Sqsl) L9yl L KecSU QEZ c¢jj590LP 9L
charge adaptée a chague moment de vie des femmes.

[115] Or il existe une sous -représentation des femmes dans les dispositifs de prise en charge médico -
sociale spécialisée, que ce soit dans les CSAPA ( 23,9 % de la file active des CSAPA en 2022) %7 et de
facon encore plus marquée dans les CAARUD (18 % des usagers des CAARUD en 2022) 1%, alors méme
q53tLyyLs jclzLUSLUSLIV §E ZEUCPSULUL KLX qQLPZclilLE LI SUSEULS

[116] De méme, de nombreuses équipes hospitalieres rencontrées lors de la mission ont indiqué que
gL PEUSc KL OLZZLX Ejj5LS99SLy Qc¢5P ILUPESL LUESLU Q953% SZ(
compléte, en reflet de la charge familiale et mentale qui incombe majoritairement aux femmes.

[117) ; L j ¢l ZVUEL Zc¢59S6IL $gE [LjLEIZSUL KL ZEEQQ3ULP I53P 9L
KELEE] j5LSy LU KLEjjCcZQE6IvLzZLrou E50G zqQLjSOSjSuLs KLz OLZZLz:
& 51 QEPjc¢c35PZ KL QPSZIL LI | FtisBieuxiaccdptgs pdileSfommes Bl§de KL K S Qc
les microstructures, voire dédiés aux femmes 1% (plages horaires ou structures dédiées par exemple).

Les observations de terrain de la mission et les échanges avec les sociétés savantes, professionnels,

Exzcj SEUScIZ) jcl OSPZLLE CQEP yLZ PLUCSP:Z KLZ ;0 B & ytL
professionnels envers la « généralisation » des microstructures, en particulier pour faciliter la prise en

charge du public féminin.

PEEN ldh jCl I5) WEREUSSIKRAEKKS] UcycéSLE fKLYESYT jc¢5PUXY; UcC53X QqPcK3SUX)] Q@
ZEOLPI SUL)OBIIL ZEGLST L q5LPS| 539 0PSj L PLOLPLI UL EKKSj UScl) ZUIZIULZEULSZ
.0 Eb 7 BEBLL GSLIL LI jclI59UVELScI EuUElNjLL E5 ;0 E LL 51 QEPULULIEP
qPciliSzsSvuL L 9L ;O E qc¢cs5P 5L E50PL jc¢ZZ50 L4

WSEPLOULIUVUSCI KLY OUOPc3)9LI K3 3IQUEQRIPLSIKRL §jtEERSIc cWISIEDISKS|] @G UVEYILVEY &
LI LUSEISRe Eyjccy QqLIKEILU 9§E 6PczzIlIzl

We\ BY. SYElI bEKSBScl RrRJ

e\ BYBCI [ LL S3s5L KL 9tElNEYUIL KLX REGGCPULUI KtEj OSuSLL KLZX ; T B

9 5UEVEUS ;5 LU EYs fRrR[IYL S50 SITULEPLP gLx QL) SOSj SuLT KL 6L P
fruse OErNuvL E5)9Sqs3Llst dmsrfny uUcysZL v1 E 38
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[118] L= QqPLZSLPE PLEISYULEULUS KL §tLUSKL ; ke El ZrrLe QEP ¢
'S PcOUPSj USPLE ZLKSjEyLE ;" 1!10Y vr yScli EaLj gL OI 0OYKk
montrent la diversité des profils selon les modalités de prise en charge et les produits consommes,

Z+r 7L xS 9E OPLq53LIj L KEEIUOLjLKLITUY KL aScylLlijLr zrdscygyl
femmes interrogées 2%,

ELITOUOPLL KEIXZ 9L KPcSLU KKBYZBDBCKS QAPPEE PRI | q b@tgniiel | j F L) §
recours » (PCR) au titre de la liste des parcours coordonnés renforcés (article R. 4012 -1 CSP):
-\ P580 KL $E G6LILPEYSZEULUScI KL 9tL0QLPSZLIUEULScI EPLSj YL
en addictologie MSMA) & ¢$E I5SUBEKAEPH|LEN SKS jcl LSy ZSUOPELULESq5L KL
KL KLjLZ]PL RrRES LY Qc¢cSIrur TESYYEIULI KL 9tLGQALPSZLI VEL

- Objectif de mettre en place un parcours de prise en charge médico psycho-xc¢j SEyL KL EEKKS| L
complexe de premiers recours I5P 9E | EXL KES3I L LUEYSEULUScI Z390SKSZLI X
patient ;

- Déploiement dans 5 régions 2! et 30 départements avec 126 MSMA en 2023 dont 77 créées dans le

cadre de I' expérimentation .40 % MSMA en milieu urbain. Forfait annuel parpatent & [r f 1 Kljcl U 1l
Qcs5P ygLs OPEST KL KLQY9EjLZLIULD KLXE QzZUjfcycé65LT LUl LPEUWES

la MSMA. Forfait estimé insuffisant par les parties prenantes ;

- 2 418 inclusions assurées par les MSMA, avec un ratio  femmes/hommes équilibré . Un rythme
d'inclusion plus faible en région rurale (moins de dépistage par les médecins généralistes et
problématique des frais de déplacement plus élevés ) ;

-FcPUL EKiLZSclI KLZ QPcOLzZzSclilLyET LL KLZ QqEULSLIUzZ E5 Oc
satisfaction trés élevé concernant la qualité de la prise en charge ;

- Insuffisance de ¢ oordination médicale souvent manquante ou incompléte ( faute de professionnels)
LU 9¢5PKLSP K5 sUzZUOlIZr KtSIrOcPZEULUScI &

Le nouveau cahierdescharges | LIl j ¢cPL LI QFf EZL KtEP] SUPES6L E5 ZdZLI UL KL
LITUSZESL KELULIUSLYY9LY LUucys50ScliI KEIXY $E jcecZQeczSuScl KL
de structures pouvant porter le PCR. Des évolutions relatives au modele économique ont été
proposées [l[égérement a la hausse par rapport a la phase expérimentale, mais toutefois modestes].

E ZS>3xSc¢cl EULULUSPL 9gEELULULIUScI 3P 9L OESUL q3L jL|KSZQcszx:?
ancrage fort dan s la dynamique de prise en charge en addictologie des territoires et nécessite la
souplesse nécessaire a la prise en compte de la temporalité et des besoins spécifiques du patient. Il
apparait essentiel de ne pas sous -estimer ces points, niletempsdecoo PKS[I EUScl KEI Z|§tLYE] ¢
K5 O0cPOESUL] LL jL EOSI Ktt[jCSPE&mﬂ§WWE22U%SQ&1HMF6L@j&ﬁ

2.43  Lespublics précaires d KL -§EPFYEPI KSOOS) 590ULX KELEUEY

[119] L PLALPEGS6L) 9tEjjcZQES6ILZLIVU LV $E QPSzIL LI |jFEPGL
QPc)] §LZEUSq5LY KEEKKSj UScl Zcl L & 9E jPcSILL K53 jFEZQ K5
j clTUOPL 9LLG] 952Scl LU K5 itk B@Y Ld REQPHBOT sur 1@s péreokres ¢

accueillies en CSAPA en 20 22 montre que les nouveaux patients vivent plus souvent dans un logement

précaire (logement provisoire ou SDF b 16 %) que les patients suivis en continu (14 %)%,

2011 7S] PcIDPBBPEPLY LI BKESOUWEWECESIEj j 50S99ySLY Zcl L Q95T éé6LL3) Qy5:
Z¢SIy PLjc35P: E50 5P6LIjLE KEIS 9LENILL Ljcec39LL LL uSulLluv Qys5s Zc5ul
01 PLEBCIESPEcEl L \ PRI]] PEIg KIMRE (gp Lle BSBPEI j L LV °jjSUOEISLs EcPULUL QEP
22phrPcl Ot fRER[Y ; EPEjULPSZUSq53LY KLX qQLPIclIILY QPSILI LI |jFEPSL KI
| SYEI ] Rt (
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[120] Comme vu précédemment, les pathologies duelles peuvent avoir des conséquences
psychosociales importantes, avec des difficultés financiéres majorées, des taux de chémage et de sans -
abrisme également plus importants, venant complexifier les prises en charge.

[121] £°\BY) E ElEyUZL ¢ lpbgrame &MU SjcHl 10 KED &: 39 % de pedoneR

bénéficiant du programme sont alcoolodépendantes et pres de 46 % présentent des troubles addictifs

liés a une ou plusieurs drogues illicites ou médicaments psychotropes 203 La polyconsommation

concerne la moitié des personnes interrogées dans cette étude. LEIEYJUZL KLX UPEULj UcSPLE
la place des drogues dans chaque parcours souligne que les changements dans les consommations de

jLY Q5] 9Sj¥ TtSIrzjPSualLlIL jLPLULYT KEINX 51 EjjcZQE6ILZLI U E
approche globale etun QPc¢j LXX5%X KL PLjcl ZUP5j UScl KL 9£SZE6L KL IcSt

[122] Les publics les plus vulnérables, comme ceux accueillis dans les « haltes soins addictions » (HSA)
expérimentant la consommation supervisée, sont en forte désaffiliation sociale et majoritairement sans
domicile fixe.

[123] E QPSzIL LI jJFEP6L KLX EKKSjUSclIX jFfLO jLYX @&geg Sj I LU
KL 2SstC vl jclrO6GSErjLr; LL [tV QEs Qqc¢s=zS|yL SEIS EjjcZqE
«°[ L EcPUL QEX Kt5[ | ¢Zdc BUPbd dutatl, cds e jericBatye se hgufentP 5 I

& 9E 3XEUSPEULUSCI KLZ X0PSH misS éyhlamenK & fin: dceudlGehcone (salivent

j clr KSuScliolL & 9LE|] ZUSILIjL) QEPULUS|39SIPLZLITULU KSOOGS| Syl Qc
S KSO6O6LPLrours SrSuSEvLSuLsE uSsLlfvL & jclUPS|35LP E5 KLULYC
KEl X ¢ thE @hd@uction des risques et des dommages  (RdR-D) dans ces structures 2054 LEE] ZSLIjL
KESI EjjcZQEGSI LZLIT pingééng p énfre dispdsitifs e pase en charge sont des facteurs

de renoncement aux soins ou de rupture de parcours 206,

[124] Assurant un accueil « bas seuil » et en premiere ligne de la réduction des risques et des

KcZZESLZ) 9LI ; T@B KLUuL9cqQaQLliLU KL qys5z LI QvesS>en KESIUOLP
particulier vers les publics les plus fragiles et éloignés de la prév ention et du soin. Ainsi, en 2022, la part

des CAARUD réalisant des interventions de rue (maraudes) ou des interventions en squat est en

augmentation 274 teraqskor O9EZF ZLrbkLL QEP §E ZS:zxScl ES5QPIzI KL
ces éléments (cf annexe 7).

WBSyQczSUSO KLzLuSrkL & QYEjLP LU E|jjcZQESELPSKEUEI PLKERESLRES VY KE = B|U]
Loal PLZ

4o qy ; SV T EQQcecPAk]k]O " Iresfrisp(Z FEYJULULY 2cSIs EKKSjuLuScl =

205\ PH 00 kBBI s KO CcIIEXKS] UScIl I I[RU LH®EY|cBPRSUY RrRr R[] I5P gL \

2067 EQAQc PL k] 3IOf [ RSLRS[U EjjcZQEGILP gL QLPICIDLEVEPLEKIESPESL IBLISY VGRS
27T EQQc PV Ej USUSHLI QEEPTKL RCERREIBIYEKL Y | EEPSK LI rRrROBRI WIEZPALI UScI X LI
58U KLE jEEPSK LT LRr rRRROUZ [ 8

L


https://www.federationsolidarite.org/wp-content/uploads/2025/06/FAS-GLOSSAIRE-RDR-D-1.pdf
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E QYEjL KLX Lq35Sql ZvekeraldictolagieKElI =S §EEYYLP

BElIz 51 ¢ OLGLURSO KE BLY LOEG ¢ PSZLP LT UPLL KEIZ §gL KPSULU jczZ7Z:
K5 ¢Sl jLPUESII ULPPSUcSPLY ¢l U OESUL 9L jFcSO KtLqPSQLI Zc

EKKSj USclI X 1! ¥ ¢35 Ksy-Lmésahitd (EMPPY «CksS §qliges mobiles permettent
notamment un maillage du territoire.
En Bretagne, le dispositif a été expérimenté dans certains départements pour aller -vers les populations

[LtEVUEIVU QEX 9E QczzS)SySuL KtEjjLKLP E50 ¢Sl LI | EKKSjUc
Toutefois, si le service rendu a été jugé intéressan U QEP 9t 10 $E ZcS5ULIE] SYSUL Ljcl ¢z
KLAQygcSLZLI U PL6SclIEY [EE QEX LULOL Lr OEULSP K3 ZESMPYLI K3 K
BL OESUL; 9t 10 : PL Steaddigle d& rerfocér (ks GSAPAj avec ilenjeu de mobilisation
de moyens supplémentaires pour «  atténuer la sous dotation historique des CSAPA bretons R} LL [q5E£SYy =
puissent déployer le volet «  visite a domicile » prévu dans le cadre de leurs missions soc les.

[125] BLZ j ¢l XI590VEULScI Y EOEljLLY KL ;O E KElI> 9L jLlIUOPLZ
f;el OY Zcl LU LE6EYLZLIT U PLEYSZMle®Y KEIIZ jLU c¢)JU0Lj LSO KLEYYLP
[126] Parmi les populations précaires, les femmes cumulent les vulnérabilités, et les témoignages de

professionnels, pairs, et usageres rencontrées par la mission appuient ce constat. Les femmes sans abri

sont particulierement stigmatisées, exposées davantage au X violences et cherchent a se rendre

«invisibles R | U jcZqQPST KL 9$tEjULScl Q5] 9Sq5L) KElIz 51 ZLjEISzZ
j EX KLX ZrPLX) |jPESG6IEIULVD KEIFUPL ZLQEPLLI KL 9gL3PZ LI OEIULZ
[127] Aussi, certains CSAPA ou CAARUD réalisent des prises en charge avec hébergement de femmes

en situation de grande précarité, certains pouvant aussi accueillir des couples mere -enfant.

[128] ELUEYSEULScI KL jLX KSZQcxXSuSOzx) T30l LGqQLPSZLTI VE
KELULIUSLY Y diplcabbs§y RZZES>Y LSEYLZLI U KELUEYSLP $§E [LjLZIZSOL
reglementaires.

Deux projets expérimentaux rencontrés par la mission
ELOQLPSZLI VEUSCcI KESI TeB Eul] FLILPSLZLIUVD QecdkeP|yLr OLZ
France?®*d yLX OLZZLS Ejj5LSy9SLY ¢l L LycecS6MLLY K5 =c¢SI| LU KLZ
LU Tc¢3uLlUL LI P5Q0U3PL KL KPcSUX)} PLQLPLLE §cPS KL ZHPESKLZ
LTV ElfclUZL fI5PIcZ QcIZS| LYy ZENBES ZAKESIILEN Y RSl j| LA L OS|
K £ E P P Sxieids f@imes ayant un animal de compagnie peuvent le garder. Une premiére évaluation du
dispositif a montré que les femmes accueillies ont souvent plus de 35 ans, en polyconsommation avec
quasi-systématiquement de la cocaine basée, ce qui complexifie la prise en charge compte tenu de
gy£SZZLKSELLULUL PLZIZLIOLOSLEL LU 5351L E6PLZZSUSULUL (¢l QPLUSZS) gL
KEEyjccy9st el QEPULIEPSEULU E LUL | Plédico Earil pt dysbchl L& b&&i¢l V5 PL I KL
KL TKIB LZIL & KSZQczSuScli) 9Lz O6LZZLY ¢l L LIjcSPESLLET LU E
E50 KPcSUX LU E30 3cSI 3t LYy KLYESTE KtEOLULOLIULUL E35 |;!/'E =c¢
FL) KCZEKESPL KEEBBLAIV] q5SaL Zc) SyL KL §gtl EO!) ZESS 9E QPS:
la durée pose des difficultés. Dans la mesure du possible, des orientations sont travaillées avec le réseau

local (CHRS, pension de famille, appartement thérapeutique voire hospi talisation pour sevrage).
ELOQLPSZLTI VEVUScT K51 ;O E -ER)mére erfaptléfatethentdans lesHauds E
de-\ PElTjL d SS9 QLPZLUL 9tEjj5LSy KL OrzZZrs LlijLSroLzs LU EulLj
précarité, toutes addictions co  nfondues y compris complexes, et un recrutement France entiére. Les
OLrzzLxzr ¢l LU EjjcZQEGSILLEI KEIX 9L5P QEPj c3PI KL PLUE]|Y
j PLLL) Ll PLZILES3 Eulj] gt Ol UL yr U0Us36L E30 EOOESPLE |0

me ¢
N« M
e M
< =
e Ne
me ™

8- cp ZcULI QEP QEULUSLIUVU Qc¢5P 9tLq5SAaL] ZpeQ SHAULLIS UKSEZIE[  EQEQRL LI ab LA RS 50 ¢l
0 E

B8y QecxSVSO ExXxscj SELSO EuLj 51 csouSclr OSIErN) Sce TO #ZLISPL [c5uly
gy EjLZt R QPcOLZZISclIILYY TUZVLZEUVUSq3LZLI UL QPLILIVE $E [550) QqLPScKL
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2.5 Laréduction des risques et des dommages (RARD)  : une place a consolider et partie
intégrante de la prise en charge en addictologie

[129] Les CAARUD interviennent dans une logique de réduction des risques et des dommages au pres

des usagers. Si la mission a été interpellée a de nombreuses reprises sur les difficultés
KtEQQPcuS>sScllLZLI LD KLXZ ; T @B L-fenudds BVbIRIGNE des tfakiquds KtT B | ¢ Z QL
en particulier la hausse des demandes de matériel par inhalation, majorant les co Ots par rapport au

ZELULPSLY SruULjuUEjgL) LyyL E Q5 jclTUVEULP §£SITULEPEULUSCI KL

[130] OLES6SZZEIUL KL 9E QcySuSqs5L KL 1TKIB)] K3 KLXjPSqusSsd KL =X
structures « bas seuil » que sont les CAARUD, la mission renvoie au récent rapport relatif aux HSA. 210

;LQLr KEITU 9E ZS33Scl Ic¢c3FESUL Zc359S6ILP 15U LIHPILITZEIV K BIK:
temps, K5 OESU KL 9$ELES36ZL [ LEWS mdtérickde RGRO potrespohdan dtiSrbuvelles

pratiques de consommations (trés forte hausse des demandes de matériel pour inhalation). Sur les

VLPPSUCSPLY PLIjclIUPLEI QEP 9E ZS3>Scl) 9LI Lq5Sqarx stlL O66¢
des usages, tandis que les ARS étaient bien informées de cette situation

Graphique 14: 1 tic950Scl K5 [c¢Z| PL KL ZEULPSLY KeSrorjousdclr LU Kt

2014-2022
Matériel d'injection Matériel d'inhalation de crack
10000 000 700 000
8000 000 ‘/_/ 600 000
6000000 500 000
4000 000 400 000
2000000 300000
o 200000 h/
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 100 000
e b total seringues distribuées Cupules stériles (unité) 0
Filtres stériles (unité) Eau (fioles de 5 ml) 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
s Tampons alcoolisés — DOSEUS Embouts

Source : ASA-Caarud, 2022 — exploitation OFDT

[131] Le role des officines est un levier important pour la mise a disposition sur le territoire de matériel

KL PLK5jULScl KLZ PSzq5LIt Ycecs50LOcS:E) 9L QPEULUSq53L:E =Zcl U
plus que partielle voire ponctuelle dans certains t erritoires (ville de Montpellier), & une couverture bien

EZZ5PLL KEIX KLESLUPLXZ feES5UX KL \PElMjLYs k9 LGESZOLOL KL |c
KELYEPS6SP 9§ E :CETSERTG UeSTRA, vairlannexe 2).

[132] OLE6SZZEIL KLXI QPCO6PEZZLI KtLjFEIN6LZ KL 3ILPSI65Lz LI
disponible sur le site du RESPADD??2, Cet annuaire comporte également le réseau national de

« Réduction des risques a distance R f 1 BT BY) EISZL QEP 9tEXZzZcj SELScI O \|
KSzQczSUScl KL 53XE6LPXZ) Eulj 9LT jccPKellLLY K5 PLOLPLI LU
KEI 9L5P PL6SclIs OS OEOL (Qc PV L -dd:-Fiaice,llaNorinahdig) I|B Corse &L PL T j L Q]c
gLE LVLPPSULUCSPLE 590VPEZEPSI=Z)] KEIX 9L E50PLE PLSEScIZ) |t

200 qt ; SV T EQQePhk]k]O " Iresfrrsh(S FEYJULULTI ZcBIIEN EKIKSy OScI X
A dr j ¢l SUELVLE LI zcUOLITL Q¢cs5P 57 YSv SrorjousScriy jclLOPL By [frl jclzZO
221 | OE BBLILES KL qPLull UScl KLY EKKSjULScl x


https://www.respadd.org/wp-content/uploads/2025/02/Annuaire-PESP-janv.-2025-BAT4-HD.pdf
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Carte 2 : Cartographie du réseau national de réduction des risques a distance (RDRAD)
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ANNEXE 2 : E : Yk°" Ee&e: kEel
MATIERE DE PRISE EN CHARGE ET DE
SOINS EN ADDICTOLOGIE : UN DISPOSITIF
STRUCTURE, CONFRONTE A DES DEFIS
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1 Une offre complete, aux entrées multiples, congue pour permettre des parcours
flexibles

11 e KSZgcISUSO KtE| ¢cPK ZUPS5| U5 PL-soOBdEPEEiRiséKt L VE| § ¢

1.1.1 La création des CSAPA et CAARUD combinant accés aux soins et réduction des

risques
[1] LY ;LIOUOPLYEI KL 3Xc¢SIXI) KrEjjcZQE6rrLzrru v KL qQPLULIULS
instaurés par laloi n°2002 -2 du 2 janvier 2002. Leur mise en place en remplacement des anciens centres
de cure ambulatoire en alcoologie (CCAA) et centres de soins spé cialisés pour toxicomanes (CSST) s'est
KLPcS59LL QPcé6PLIZSulLZLI U & QEPUSP KL Rrrry1)] KEIZI 9tc

] OLj v

j FEP6L Qc¢35P ULcC50ULE 9LYXI EKKSjULSclisXt BL 9L3P jaukL; 9Lz ;L
réduction des risques pour usagers de drogues (CAARUD) ont été prévus par la loi du 9 aolt 2004 dont
JEEPUS] 9L 1R ZUP5jUSPL 9E QcySLSq5L KL PLK3jUSclI KLX PSIgq
[2] E95ZzSL5PY | SPjS59ESPLEI KLEQQySj EuScI clruv I58uS LI UPL
dispositif de prise en charge et de soins en addictologie
9 circulaire DGS/DSS/DGAS du 2 janvier 2006  qui donne un cadre & la politique de réduction des

risques et structure les missions des CAARUD
T ¢cSPj539ESPL B]O p Be°O K5 [ ZES RrRrr1 PLYEULUSUL & 9JELCPGEI

de soins en addictologie ;
9 circulaire DGS du 28 février 2008 relative & la mise en place des CSAPA et des schémas régionaux

médico-2cj SE50 KEEKKSj UcycoSL
9 circulaire DHOS du 26 septembre 2008 sur la filiére hospitaliére en addictologie.

1.1.2 Leurs missions

9 Les missions des CAARUD sont précisées par la circulaire DGS/DSS/DGAS de 2006, et concernent
gELEj 5SSy LLU gL =Tc50SLI KEIsS 9tEjjrzz E54 Zc¢cSIzT LL E30 K
disposition de matériel de prévention, dans un objectif de réduction des risques et des
dommages 213 L KSZQeczSusSO TtEKPLZZIL ES30 QLPZclIT LT [cl LIGBES
exposées a des risques majeurs du fait de leur consommation, avec une attention aux plus
précaires.

9 Les missions des CSAPA sont précisées par la circulaire DGS de 2008. Les CSAPA doivent remplir
six missions obligatoires, a destination de tous les publics qui se présentent, quelle que soit
JEEKKSj UScI jcljLPIrLL)] HUPHEA] | PESP) LHORSSPEFZELVLSCI | 9t I
qzUj fcygyc6Sqs5L LU =cjSEyL gtcPSLI VEULSCcI gE QPSzIL LI
éducative) et la réduction des risques 24,

9 La circulaire précise les modalités de fonctionnement des CSAPA et leur suivi via un rapport
KEEj OSusSULL LU KL3G KSZQgezSusods KL PLj5LSYy KL KellLLZI o
les addictions et les prises en charge (RECAP). Elle fixe le cadre des consultations jeunes
consommateurs (CJC), intégrées aux CSAPA.

WEPL] ST QEP 9¢S K5 RrRf UETuSLP RrRr)1f KL ZcKLPISZEULScI KL (cLPL z0zOr
4. 'y KL530 KLPISIPLY Z2ZS3Z3xScl s Qc¢S5UEINL FUOPL LGLPjLLYT Eulj 530L =qLj SEYS
SY99Sj SuLTI; LUEI Up5a5yLy LARIS LS lc Sb Ly B QL | $ 5y KXBWS QPLKKPLO LE | FIEIPBIS § £ L
jclc¥ZELUScl s KL LT QELSLIULEZ; U jcZQPSE gL VE]JEj; KL QPLORPLI|jL KSPL,

L
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[3] Les CSAPA et CAARUD sont majoritairement gérés par des structures associatives. Selon les
chiffres de la DGS, il y aurait environ 150 CAARUD et 385 CSAPA ambulatoires 215 En 2024, la dotation
69c) EyL KL OcljuSclilLZLIL KL jLY LWE]9SZIILZLIUY ZELZIUL LyL

Les associations gestionnaires de CSAPA et CAARUD

1/ Structures a gouvernance nationale, disposant K t Sréseau régional , et de fonctions support
(formation, plaidoyer, recherche, appui aux politiques publiques).
. Addictions France (ex-ANPAA): principal opérateur national, présent dans la quasi -totalité des
régions
. Groupe SOS Solidarités bel L Z] 91 KtEZ>Scj SEVUScI T ¢]EtE; °qQQLySE] LUj
national
. AIDES : association nationale issue de la lutte contre le VIH, expertise en réduction des risques.
. Croix -Rouge frangaise : opérateur national polyvalent, gestionnaire de certains CSAPA
2/ Les associations régionales et locales sont actives sur plusieurs territoires, comme Ithaque (Grand
Est) ou la Sauvegarde en Hauts de France, ou encore Douar Nevez dans le Morbihan (parmi de
multiples exemples).
1.2 EPLj SZL LI =I53S0L Qc5P 9tidqSULVEY LU 9E usSyytL
1.2.1 E j PLEUScI Kt5rL OS9YSIPL EKKSjLcyc6Sqs5L FczasSuv

[4] Enfin, les deux circulaires DGS/DHOS puis DHOS de 2007 et 2008 ont précisé le réle de chaque

volet du dispositif de prise en charge, structures médico -sociales, hdpital et professionnels de ville. Une

filiere addictologique hospitaliere est identifiée, organisée de fagon graduée, en trois niveaux : niveau

1 de proximité, niveau 2 de recours, niveau 3 de recours régional 216t EEjjLIVD LZU ZS> 3I5P §
des partenariats entre la filiere hospitaliere, le champ médico -social et la ville. La circulaire de 2008 fixe

KLY PLOLPLIUSLYSY KECPOEISIEUScI KLX c¢SIX Qc5P:cputEqdl ZcK
séjour addictologique, équipe hospitaliere de liaison et de soins en addictologie (ELSA), consultation
FCcXQSUVEYSIPL KELEKKSj UcygcéSL) FaqSuvEYy KL UOcs3P LI EKKSjULcY
devenus SMR).

5] OLEG6SIZEIUL KL $E uSy9yyL; 9E | SPjpbkemtrs Whe déslmédesins] KL j PSUL
généralistes R] Qc5P YL PLALPESL KLTX PSzaq5L@® [0ZOPSEZVUARSRI QEETN U
LU jLY5S Kt ES5UPL:Ssant@ B Eakall, SpBachiadiensy Hentistes, travailleurs sociaux et

éducatifs des collectivités territoriales (voir tableau ci -dessous).

[6] Le circulaire DHOS de 2008 souligne quant a elle le role « pivot » de la médecine de ville pour le
PLALPEGSL) JELUEYSEULUSCI LU 9tE| j»cduQidiécin Ztlaifatd j commedd q LZIZL
coordonnateur.

1.2.2 Les soins médicaux et de réadaptation (SMR)

[7] LY Zc¢SIT ZLKSjJES0O LU KL PLEKEQULUEULScI ¢fO!'TY cl U OESUL ¢
B] °Opl sprRrrRRPNPRYI T K5 RJ{ ZLQQULLZ]PL RrRR PLYEULSUL & 9E ZSszL

KEEj DSUSUL KLX Zc¢SIsT ZLKS| E5{ undfilickelk cerdiiesBadittizes S (BYMR q5S QPL
A).

25 1y jFSOO6PLE LOEj LU GEPSLIULU jLQLIKEIULD ZL9cl gL Zc35PjLIt
26 qO5P cl OVLVLPPSULUCSPL KESZQ9EIUVEULUScr); 51L O6SySIPL QPcqeczIl KLI KSZQc
QEPj ¢c5PX QcxzsS| 9L 3ILYCIR ¥k SPi GYESPL KI ReEKKRS] OScT

L
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[8] ;Loor SrzuPsj LScrl LzL OclKLL 3P 9L QPSIjSqL Kts5I Ejjs5

Ealj 9tLIZILZ] 9L KLXI QEPUOLIESPLE jcljLPILY) LI -soda®xUS|] 59SLP
EcPSLIUVEULUScI KESI QEULUSL I U deuisiuizsecielride chudt Béfour Adit Riondkell O} 1

a un objectif thérapeutique déterminé. Des fiches précisent les modalités de prises en charge pour

Kec5olL ZSUSEULUScII) Kcl U §gE50 1L | &Y, pnichhéréncejaleE lesjobjdctfssddG UL Y EKK S

GcylLL EKKSjUScl KLXI jfLZEXZ PL6ScIESG KL ZEIMULUL LI EKKSj L

j cIK53S0LE EKKSjULUSuULXZ [ITELZIUL QEZ ZLb &rSerthifies toncafriedt Bes y LS ES VP

comorbidités (cardio -vasculaire, oncologie, et systeme digestif).

[9] £ESI>UP5j) LScI QPLUGCSU Kt 5L SIS UK 9L &c ZISSEBRS Sl ) EUL]

pluridisciplinarité de la prise en charge et la fluidité du parcours des patients (en interne et en externe),

LU 9LESUVUPL KL UPETl ZSUSCcI ensdial fddr ddslpatiens BvEddBperddhte. KL ¢ 530S

123 @& KS>ZQqc¢cxzSuSO jciLPLIVL LU 571L cOOPL 9EPS6L) QLPZ
patients

[10] Ce dispositif complet de prise en charge des addictions apparait de nature a répondre et a
SJEEKEQULULP ES50 JLXc¢cSII KLX QELUSLIUVUI 3P 9tLIZILZ)glL K3 ULP
j ¢c30LPUSPL LULTKS3L LL KL q3E9SUOL: k9 XESIZ] PSL KEIZ L3 T
(voir Annexe 7) . Il est complété par des dispositifs en faveur des populations précaires, en particulier

QcsP EFL] LPESLZLET Wb vdirBablgal ci jagrésl-Z DI WEP §L X §S6ILY KiLjcecs50L
> C 5 Z idg delSénté publique France (numéros verts disponibles 7j/7) : Drogues info service, Alcool

info service et Tabac info service (6j/7).

[11] ; rovvL cOO6PL LzZL 500SzEzZZLIT LV KSuLPzSOSLL Qcs3P c¢c5UPSP |
QEPj ¢5PX) LU ESUVEIULUD KtcQQecPUL5ISULY KL PLQALPEGS6L); Qc¢c35P UCS5U
une intervention précoce et un projet individualisé, sur la durée nécessaire.

gyc6Saqs5L KL qQ

[12] ; £ELX0 LI jL ZLIZX qB3tlLyy9l jcPPLIQcCcIK & 9$E
¢cPX ZFZL q3L 9$E

QyEI LUV ZUPEULULG6SLE ZSISZUVULPSLY X Lo jr Ey
circulaire DHOS du 26 septembre 2008 sur la filiere hospitaliere en addictologie.

A7 99l SIKEFSWERSWL (PE KecSulLl L FLOPL SVE] S9SZLyY 5P 9L QYyEI ScZEULUSq5L
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1.3 Une logique de parcours : un objectif du Plan national de 2018, réitéré dans la
stratégie interministérielle 2023  -2027

13.1 Le Plan national de mobilisation contre les addictions (PNMA)

LT E
SLP

[13] LEOGL [ K53 EYEl [ EUScCclIEY KL Zc¢] S9ySTIEULScI jcl ULUPL
«j ¢l ZUP5SPL KL3IX QEPjc5PX KL ZZEIUL & QQEPUSP Kt53I QPL
spécialisée mieux structurée  ». Concernant la prise en charge des publics, le constat de départ du Plan

LUESUL jLy5S K5Il SzqQySjEULUScI LljcPL SIz500SzZElNuLL K5 (PL:
de soin des addictions.

y
z

[14] Des lors, les principales actions figurant dans le PNMA ont visé a

i1 favoriser le travail en équipe pluridisciplinaire dans le premier recours (maisons de santé, centres
de santé, microstructures) ;

9 développer la formation initiale et continue des professionnels de santé sur les addictions ;

f UP5] USPLP LU PLIKPL 0SZIS| gL 9tcARL EKPW SY SFIED ST B jLi BDPL
premier recours et les dispositifs spécialisés ne garantissent pas encore la fluidité et la qualité
nécessaires aux parcours de santé desusagers Rt k9 LXIU KLZEl KL ES50 TO KL OEuc
LT UPL ¢t ldé cedaftéuds bans leurs projets régionaux de santé. Le PNMA prévoit également
une révision de la circulaire de la DGOS de 2008 « dans une logique de parcours plus que de filiere,
incluan t le secteur médico -social et les soins de suite  »;

T EZLYScPLP 9tcOOPL =qQLj SEYySsLL LU PLIOCP]LP JLE@@PCcAQPSEDL!
«g LY ZcKE9SULY KLEjjCZQEG6ILZLITUVU KLX QEULUSLIULUI KLZL3PLIDL I
services Rt LEjjLIVL LZVU ZS3: 5P §gESITLOLPULIULUScI KLlwersQESP ESK

T 6ElucPSzLP 9tEjjI'Y & $E QPLULIUScI LU E30 XcSII KEEKKS]
handicap .

[15] L | SYElI K3 E"! LUE]9S Ll RrRrRR LIV ZSUS6L ZELEG6SZIZEIDL

addictions . Parmi les avancées, le bilan met en avant le renforcement des liens entre les consultations

jeunes consommateurs et les établissements scolaires, ainsi que la mobilisation accrue des

professionnels de premier recours sur le repérage des addictions via no tamment des outils pratiques
KLulLycqalLs JQqEP ¢$L jcygrér KL ZLKLjSIrL 6LILPEYL: 1[I  PLU
addictologie « [ £ L Z Upadjdildiment engagée ». Parmi les enjeux qui restent a traiter, le bilan citait
[CUOEZZLIT UL 9tLEy9ycj ELUScI KL ZcULIZ E30 ;O E Lo ; Te&eB) 9L.

du service aux usagers.

1.3.2 La stratégie interministérielle de mobilisation contre les conduites addictives
(SIMCA)

[16] La stratégie interministérielle de mobilisation contre les conduites addictives (SIMCA) de 2023 -

2027 fixe des ambitons EZ>L 9 QPcj FLZ KL jLyyLET K5 E"! KL Rr)1f ZELEGS
charge, avec un objectif L G Q9 Sj SUL KLEZZI5PLP & jFEq5L 53ZE6LP 5IL QPS:IL
que « les conduites addictives relevent de la méme logique de parcours que celles des autres

pathologies chroniques, avec des articulations fortes entre les secteurs sanitaire (notamment la

psychiatrie), médico -scj SEy LU =Zcj SEyt reteduesdp8rE UUh& mellaure jcodrSimafiol

entre premier recours, secteur médico  -social et secteur sanitaire ; une orientation de chaque usager

vers la prise en charge adaptée « S KL QL[ KEZZLIT U KL 9$E Qqc¢PLOL KtiLfseiL SrSuLS
accent sur les dispositifs i nnovants parmi lesquels sont citées les microstructures, les IPA formés a

JEEKKSj Ucyc6SL ¢5 LIjcPL 9L ¢5089 [ 5ZLPSq55LTE KEESKL & K
(177 11 6Sr) jLPUESILE 5] ZVErNjLE Oc¢clr L gtc) 0LV KL QYEIsT ¢35 (
la stratégie nationale tels que le Plan national de lutte contre le tabac 2023 -2027. Visant une génération

SEIYT UVE]JE] LI Rrrer)] S¥ It dudpops, Jagéntraisation des éspases sas takab, QP S
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9E QPcuLLjLScI KL OLSILE) KclUL 9g£3roLPKSj UScl KLX jSG6E:
PLI OcPj LZLIT L KL §tLESKL & 9§tEPPHUL] LI QqPScPSUL Qc5P 9L= Qb5

2 gELQPL3UL KESI L KL Zds déldidentifiés L G c 9§ 50Sc [

18] 68 9E IUP5j USPEULScI KELIZLZ]9gL KL §tcOOPL KL QPSsL LI
Qqy5:SL5Ps KLOS: EQQEPESIsLI UL KErs sE zS8sL LI o5uPL LOOL]

assurer les parcours de prise en charge des addictions né | LZ>XSU0OLT V) Qcs5P FOUOPL KLAEZXZ|
différents leviers : meilleure application des textes ou clarification de ces textes, ou encore mesures
PLYLUGEINIULVU KE5I [ SULES Q95% 6LILPEY KL QS9cULE6L LUL 6c¢c35ulPlE

21 af sUzULUlIZL 3Tc53 vLrzScr OEjL & §gtLucys50Scl KL=

[19] Les investigations conduites par la mission documentent les difficultés rencontrées face a

gELUCYS50SclI KLX jclK3SLULE EKKSjoLOSuLs LL ES5G LroLsd KL 9Ls5
[20] Les acteurs rencontrés convergent pour décrire un systeme sous tension, se traduisant par

JEES6ZLIT VEVUScI KLz O6S9L: EjuSulL: LU KLX JLzZc¢cSIE KL ZEULPS
aux ressources médicales pour la prescription de traitements de substitution, conduisant dans certains

cas a la nécessité de suspendre les consultations, la sous  -représentation pergue de certains publics , en
particulier les femmes + Uc¢SP LI q53F V0L k] O Erfrrcarcszs [ LU 1Y) 9E KSOOS|
en charge par la psychiatrie.

[21] ;L j ¢l ZUEL KtLIXLZ] 9L qQL3VU FLOPL EOOSIL LI SKLIUWSOSEIUL
dessous, surlabase KIL 9L ZLZ] 9L KLXI Sl UL 3XDdedaEdmdnisidans XKiégiofsE ZS> 3 Sc |
(Occitanie, Bretagne, Hauts -de-France) et en Seine -Saint-Denis, visio -conférence avec La Réunion,

autres entretiens, recherche documentaire, enquéte IGAS auprés des ESMS (CSAPA e t CAARUD),

VPEUESGO KL $E zSzzScl EulLj 9L qayL B Y KL 9tk] O 5P §gLZ
JEEKKSj USclannéxe$)t Eyj ccy ¢

2.2 Une offre peu lisible au plan national
221 @&l L | EPUC6PEQF SL QqEPLSLYY9L KL 9tcOOPL ULLPPSULUCPS

[22] LY KelflfLLE SrzouosSusvuScrliliLygyLs I5P $E PLAEPULUSULUScI ULPF
addictions portent principalement sur le secteur médico -social spécialisé (CSAPA, CAARUD), qui fait

gtc) OLL KL | EPUCOE6PEQFSLE LU KEEIGEPUINIE HIEW)ScCYEYPLPE Bl Zcg
LcOOPL FczZQSUVEYSIPL LZIUL Kcj5d5ZLIUOLL & OPEUGLPIE KLXZ KcllLL:
SEIY j EPUCS6PEQFSL [ EUSclIEYL ZUIVFLLUSq5L Lg3SuEgLrors 11068
la contribution de la médecine libérale, des mais ons de santé pluriprofessionnelles et des dispositifs

territoriaux ayant un r6le de coordination (ex. CPTS) a la prise en charge des addictions. Toutefois, a

gELjFLYYL KL jLPUESIET ULPPSULUCSPLZI) KLZ PEQQcBREAI PLGESCI
NormEl KSL] ¢35 9L KSEGS6Ic=ZUS] UOLPPSUc PSEJ{ digdsentjuh talie@Pll LI EK)
complet.

23] ;LT Zc¢cS5PjL=Z] @58 KLjPSuLIU 9§9tcOOPL LOGSZTUVErLL] L QLPZI
E50 JL=ZcSIz) LI $£LUEL KLZ KcellLLE KSZQclS)pygL=) LU LI $tE
[LELZVU KLQc5Pu5 KL SZUOP5] U5AHL Iy L) ISEYS 39Sy L JLrELU KyLH ZjSEH@E|] S
besoins locaux varient toutefois fortement, traduisant une insuffisance relative, notamment dans les

espaces ruraux ou périphériques.

HheSP YE jEPLUL KL 9E PLAEPUSUSCIPENEUSEEESL LKLY ; O E Lo ; 1 =B
WESYg UL QEP 9t 10 :PLUEGSIL LU PLEYSZL KL OEJcl QqEPLULIEPSEYL
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[24] LY KcellLLE Zc¢l OPLI L toutes Bddigtiang apdpPochjier par lagSIMCA et par les
circulaires parait désormais appliquée au plan global, ce que la mission a pu également constater lors

de ses déplacements sur le terrain. Dans les cas ou certaines structures restent plutdt spécialisées (sur

le tabac par exemple) tout en assurant un premier accueil ouvert a tous, les ARS rencontrées veillent a

la formalisation de partenariats de proximité, pour assurer la prise en charge globale.

222 BLIZI LI qq3Fr0LXY QEP LUE]9SZZLZLIULD LL KSZQczSuSoO; =

[25] Des travaux sont conduits au plan national, sur le secteur médico ->cj SEy KES5IL QEPUL
gLFdqQSLVEY KELESUPL QEPU: k9T L KLXZZSITLITU (QExX 511k uS:zZSc
KEEQQPCcjFLP jLPUESILI UVUFLZEUSq35L S mphgadngns)yotprisdakslle Y E q5EY S
j EXS KELUEYSEULUScI I QEP LULULE]9SzIzILZLI U fe OY) <¢5 KEEYSZLI WU
[ EUSCIEYLY 5P 9E QPSzIL LI [jFEP6L ¢#11; E I5Su0uS QEP §gt°\BY
hospitaliere.

26] ; cZzZL KLU& SIrKSq5L) 9gtEjoSasuL KLE ;0 E Kt5(L QEPL] L
K5l 5308 [EUScIEY Errscy & OPEALPI KLZ PEQQcPULUS KtEjUS

(pour les données a caractéere épidémiologique) dans le cadr e du Recueil commun sur les addictions et

gL qQPSzZILx LI jJFEP6L 11 ; EY] LGqQycSuUL LL Q5] 9SL QEP §gt°
Drugs Agency b EUDA- voir annexe 8) constituent la principale source consolidée de données

institutionnellessur ¢ LY Q5] §Sj = LL gL ZcuLuSOsS KL QPSzIL LI |jFEP6L &
[27] Ce suivi ne concerne pas les éléments de performance ou organisationnels b bien que ces

Kelfrrererxs O0S65PLI U KEINY gL PEQQcPUX KEEj USuSUL EKPLZIILIZ &

[28] Comme tous les établissements sociaux et médico -Xc¢j SE50 ¢1 0! OY ZLIT USc¢I( LI & §
K ; O\ 9Lz ;0 E Lo ; T@B tESIxXjPSuLl L KEIX 5L KLZEP]j
référentiel nationalde laHAS BKEl X ¢L | EKPL K lmmgne aud (ESSMBE)DeSaignéejsuf les
PLOLPLIUSLYS STULPIEUSCIESH LI 78§ G&ite approchetvilekae@judl e I = ¢ U c ST
qualité des accompagnements des personnes.

Les fiches individuelles des 435 structures évaluées peuvent étre consultées sur le site de la HAS, qui
estime les résultats obtenus généralement homogeénes et satisfaisants 220 avec une légére supériorité
des CSAPA sur certains indicateurs. Les principales observations générales sont : une prise en
compte élevée de la participation et des besoins des personnes dans les accompagnements
proposés, et trés élevée du respect des dro its fondamentaux, de la bientraitance et de la
QrPzcl I EYSZELVSclI) U |jcZQPSzI aunengdgeniehtfoft el Secsdnnelibn § 4 L[ Ve 5 PE
OEULSP KL 9YLE3UcCIcZSL KLZ QLPZclIITLE LU $E jcrouoSrpsoL KL
professionnels [ cOEZZL T V% E e O PL6PLLULL jLALIKEIULD q53L YtE] ZLI]
KL QEPjc¢c3Pz L QLPZLU QEZ KESKLIUSOSLP yLZ ZSUS5EULUScI I & 1
ZSsL3I Ll o3u0PLlL) UVEIKSZ q3L §E 6L Iz Udfraitancréstej P SamiliortrV | 9§ E QP L U
(cf annexe 4).

[29] EcS5P gL JLZc¢cSIT KL $E QPLzLrouL zSzzSclj) 9tk] O E jcZq
E5QPIE KL 10!/'0 Qc¢5P LjYyESPLP Q95 zqQLjSO6SqsLZLIL 9gLE L
coordination en particulier (annexes 6 et 7).

[30] Enfin, une enquéte a été conduite par la DGOS en 2022 en vue de réaliser un état des lieux

[ EUSCIEY EjUSE9SIL KL 9tcO0PRZSXIZAISIWEF§SUIPL KL $EKOBPE&) ®d
structuration et de couverture territoriale, impact de la crise sanitaire), une consultation
Lzscroscygrzero O6cj Ey Szl 5P 9cOOPL) [ CULVDEZZLI UL TE KSZUilI

200¢c5Pj L e O
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Le taux de réponses est significatif avec 504 établissements répondants sur 826 (62 %),
majoritairement publics

Sur cet échantillon, est mise en évidence une p  résence large des principaux dispositifs prévus par la
circulaire de 2008 : con sultations hospitaliéres en  addictologie , ELSA,Z I' P U S hdspialiggtton de
sevrage. En médecine -chirurgie -obstétrique ( MCO) et psychiatie ] 9§t c OOPL PLAczZL @PSI | SQE
les consultations hospitalieres et les ELSA  ;en SMR,suryt e Bx EKKSj Uc9ycéS
@l I OPEj ULScI ¢l [L69SELE| 9L KELUVDE] 9SZIZLZLI U %dé |[KLj §EPL
MCO, 14,5 % psychiatrie). Les résultats montrent également que les effets de la pandémie sont
PLIcP)] LI KEI X sapscHubeEde Adsorganisation durable, la crise a pu accentuer toutefois
des fragilités préexistantes.

En matiére de ressources, les équipes reposent trés majoritairement sur les IDE, souvent autour de
60680 % des effectifs , tandis que | es effectifs médicaux spécialisés (addictologues) demeurent plus
réduits et les psychologues occupent une place variable. Enfin, les pratigues apparaissent
FLUOLPCc6IT LY SEE6SZIZIEIUVU KL jccPKSIEUScI fEULlL] 9E USyyLy E
(pair -aidance, téléconsultation).

[31] 1T KLOSITSuSuL, gEcOOPL LU0 LI QY9EjL KEIz 9E Q9y5QqEPL K
existe pas de vision nationale exhaustive.

[32] jL UVE|9LES tEUc3UL 9tEjUScI KLX ;E ') jcl=Z59U0EULSCIT
derniére surtout sur le tabac), ne remontant pas dans le SNDS, financée par le Fonds national de lutte
contre les addictions dans le cadre du projet « Mois sans Tabac » (voir 4.4).

2.2.3 LEQQYy S| EVUScI SIjcZqQyrlroulL KLX KSZQc¢xSUSclI I QPLU5S

[33] 5 UCULEY gJE zZSzL LI o50PL KESIIUP3ZLIUX KL =5SuS LU
KEEKKS] Ucycdé6SL QPLU3S QEP 9E | SP]SYESPL B] OpnBe° O KL Rrr1 )
LU KL $tcOOPL) LU KESI I5S0S KLIFJPEKREQqIEUEICIKEKT LY 3(0F ¢ K
construire, est encore incompléte.

Des exemples de bonnes pratiques existent cependant en la matiére (voir ci -dessous 3.2).

[34 OLEG6S:ZIZEIL KL ;0 E jJ 9LZ KSzZQc:zSUSclzI KL 9E |jSPj59ES
EQQy Sq3LLs ¢ PEQQCcPL KLEjLSuSLUL PLIZLSS6ML LU LGQQYyecSUL Qc5TF
JE e OY ZIFZL S 9L PSjEL | cl UL kphité gdur g niohentPREIGAOsRIB S [ £ L XU C
qSycULVE6L E5 [ SULES [ EUVUScCIEY)] LI 9tE]=ZLrjLr KL PLOLPLIULSLY
ci-dessous 3.2).

35] 11T OSI SLEEG6SZZEIUVU KLI LUE] 9SZILZLI U FcZQQSUVEYSLPI) g
KELIq5F0L QPLUS QEP $E jSP|539ESPL Be°O KL RrRrrJ [TELEE LOUL
KEEj USUSULUL KLXI KSOOLPLI ULULZI | ¢ Zddpakissont EmplisQPP lsanSimdicaighP 9 E | SP
sur leur exploitation ultérieure.

2.3 Lacoordination : une fonction vitale, mais implicite

[36] E jccPKSIEULUScI LZUL 51L KSZrrzzScrl 9L KLXZ QEPjc35PX)] qb
parcours individuel, ou de la coordination entre partenaires (condition indispensable au suivi des

parcours individuels) b voir aussi annexe %t | § 9L QLPZLU KtLtEZS5PLP $E |Jcll L Zc]
j cZAQczEINvLrs KL gtcOOPL E53 [ SULES KE3I OLPPSULUcSPL) LI Ocl |
mieux les étapes a suivre.

221 Au moins par les structures rencontrées par la mission
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En tant que fonction, la coordination entre partenaires est pourtant mal définie, avec dans certains cas
des efforts qui se recoupentou  seUS5GUVUEQc=LI U] UVEIKSS q3L 9L LOLZQZ jclZE|T
et financé.

2.3.1 En ESMS, une fonction clé insuffisamment mise en valeur et rémunérée

[37] Les ESMS ont dans leurs missions un r6le de coordination non prévu explicitement dans les
textes : «y cPZq5L 9L ;O Ejjs5LSyyL 51 gQELSLIT UL q35tSy L QL5
QL] SEySZEULScI) Sy g tc| 9 SéEDUL Suceimietkladagtde ¢ P@EcUlalelDBS dell P> 51 L
2008) ; les activités des CAARUD incluent  :«Ej j ¢ ZQESI LP ¢35 Cc¢PSLIUVULP 9L5ZEG6LP ULF
spécialisés ou non » (circulaire DGS/DSS/DGAS de 2006). Dans les faits, les ESMS consacrent le temps

nécessaire au fonctionnement partenarial avec les autres structures de prise en charge en addictologie

(ville, psychiatrie, hépital, autre dispositif médico -social), pour assurer cette orientation et

coordination de parcours individuels, souvent sur la base de conven tions. Cette orientation représente

5/ QEPUL SZQcPUEI: Rd% déd CSHRARgclarsni &ienter plus de la moitié de usagers

regus.

E
E

[38] E jccPKSIEULUScI LIV KEIsX jLPUOESISES jJEZI Eg9LO6LL, QEPULS|
KEIs 57L ZFZL ZUP5j USPL TeB) ;0 E ) ;x;¥Y¥, ¢35 LIOPL | «
a5 jclTUVELULP 51l EPULUSj]59EULScI deidd &T dsbdSififiEconplémedtairgst L j F Ly gL |
QczSuScrli Lz 5P KLZX as|] ySj =z KSOOLPLI LX Lo KSZQcIEIUL K
systématiquement garanti en CAARUD, important pour les publics les plus éloignés du soin).

[39] Par ailleurs, les ESMS participent activement a la coordination entre acteurs, dans le cadre des
KS>QecxSuUSOx KEEPUS| 59EULSCcI VLPPSUCPSEYL | ®IPRS)SddXe QEP 9§t
coordination assurés par des réseaux territoriaux (dispositi O KELEQQ53S & 9 BAC, disgositfsST EVUSc [
régionaux en addictologie, etc.), de communautés professionnelles territoriales de santé - CPTS). Cette
Oc¢ljUScI SZQcPULEINuLVL E 531 jcpL LI LVLZAQZ KtLa3SqQLls
[40] Cetemps de coordinaton 22[ £ L XU QEX PLUOPEjL & 9E FES0OLSP KL =cl jc¢
L OLZQE jcl ZEjPL & 9gtEcPSLIUVEUScI KLX 533ZE6LPX #OcljuUScI |
KEI gLz EjoSuSuULXY PLjLIZILLEI KEIZXZ ¢l Btandesderbordigatidh] OSu SUL &
QEPOLLI EPSEyL [tLZV QEIXI Lucq5LL QEP jLZ jSPi5S5YyESPLEI) [ S UE
toutefois une rubrique recensant les conventions de partenariat établies par chaque structure.

2.3.2 Les SMRA doivent étre systématiquement inclus dans la coordination, mais pas en
premiére ligne

[41] OLEGS6SIZEIUL KL $tFdqSUVEYy); 9$E jSPj59ESPL Be°O KL RrRrr ] PL
avec les autres acteurs sanitaires et sociaux concernés en priorité aux Equipes de liaison et de soins en
EKKSjUcygc6SL 1 O Y] UVEI KS P, lafiete hospitdli&d di soidstabid@toldylques L [ 1 PE
KecSU ztSrzjPSPL KEINz 5L KUIMEZSq53L KtcP6EISZTEULScI ULULPPSULC

[42]  Plus récemment, les soins médicaux et de réadaptation en addictologie (SMRA) se sont vus

jcroscPy; CQqEP 9t£SIZUP5j ULUScl ., B]°OplsprRrRRAORY T K3 RJ ZL
mission de coordination explicitement définie d ST ULPIL Kt 5ddipragEiiapeutifud duc 5

QELSLI U] LU KRIESULUPLL SQQE®DHPWLTI ESPLY LGUVULPILEI KEEZcI U LU Kt
dispositifs de coordination existants, afin de contribuer & une meilleure connaissance et lisibilité de

gEcOOPL I 5éetfavidrisdd ik RFDSEhenteM des acteurs autour du parcours du patient ».

22he¢cSP LI QEPULSj359SLP Efrvcar vraqslkoLr k] O 9Lz jFrEQSULOPLE jcl ZEj PLTE E
qc¢csP gL ;0 E jJ [.s Q¢c5P gL ; T &BY
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[43] £SZQYSj) EUSCIKELXE PLEYE| cPEUScI) ES5 Q953 0AL fLI EZcI UL
QEPj ¢5PX UVUFLPEQL3LUSq5L LIV E5 jo3P KL 9E ZS33xScl KLXI O!T
charge soulignée par les professionnels.

[44]  Or, comme vu ci -dessus et en annexe 1, les fonctions de coordination sont également (voire

prioritairement) EXXI5PLL X QEP KEESUPLI EjULSPX) I5SUEIUL ygLX LULPPSUL
KL | VEPSOSLP) IHEGCHESEQUPHEER] IO!'KL 9L53P SIjy53Scl ZUZIUVULZEL
coordination territoriaux existants les plus pertinents en matiére de prise en charge des usagers, pour

participer au suivi des parcours. Po ur autant, a des fins de lisibilité et pour éviter les redondances et

5/ jFEP6L LOjLZzZzSuUL Qc¢c5P L3z sLPuSjLzy Sy QqEPETL QPLOL PI
j LY jccPKSIEUScIE) I5PUc50L IS TtEUcS3ULL 57L SITVElNjL KL jc¢

2.3.3 La difficulté des CSAPA a répondre aux besoins de prévention collective

[45] LesCSAPApeuvent QEPUSj SQLP ¢35 ZLULULUPL LI o3uPL KLXI EjULSclXI KL
gue missions facultatives, non financées par leur dotation globale de fonctionnement. Elles sont

assurées par un grand nombre de structures, et concernent par exemple des actions en milieu scolaire,

dans les quartiers de la politique de la ville, ou en milieu carcéral, souvent dans le cadre de groupements

KEE] D3PIt YOEvetBIE individielle) iltégrée  ala prise en charge des personnes suivies , est

couverte par la dotation médico -Xc¢j SEgL EXI5PLL CJEP, I§stadians GePpvepttn ZEJ EKS L
collective reposent sur des financementsextra -] 5K6LUESPL X)) QqPSIj SQEyLZLI LV SZ3553% |
ARS, de crédits interministériels (MILDECA, FLCA, FIPD) ou de soutiens ponctuels des collectivités

territoriales, sans caractére pérenne ni systématique.

[46] L ;0 E Ic59S6NLILV gESZQcPLElNj L KL 9L5P QEPULS| SAQEULS
pour amorcer des parcours vers le soin (en milieu festif, ou en milieu scolaire) ou renforcer des

partenariats (Education nationale, CPTS) au plan territorial & p EPUSP KE5lI L KLZEIMols QL] SO
sans TabacR) UcCS5PI LLY UVUFLZEUSq53LIYs k93X [cOLIUVU 5L E36ZLIUVEULS
la difficulté & assurer une réponse correspondante, regrettant la précarité des financements. Certaines
structuresren j ¢ OPLLX PLIcljLIL & jLT EjuScliz) OE3LL KL ZcULTI I
un cadre durable (voir ci -dessous 2.5).

[47] Iy aun hiatus entre le besoin de ressources expertes en matiére de prévention collective au plan
ULPPSUCPSENSGZ AU FtelOOpE5P U PLAcl KPL s L ;0 E v qrsatct
point la prise en charge de cette dimension importante des politiques de lutte contre les addictions.

Le«<PR KL ; O E ZLPSUL Kt UPL ZSL30 KIOBIISIHSc;IL KL JKESGE
K5 ZIzZL c¢PKPL q5L jLyYL 3L PLIjclUOPL 9tEjUOSuGSUOLoirgkLl 1
des CSAPA, mais qui fait face & une charge croissante (voir annexe 1).

2.4 Plus de proximité pour mieux toucher les publics, notamment les jeunes

[48] L E sl ® contact (sur les lieux de consommation notamment), les consultations de

QPcliSZSUvUL ¢5 EUGEljLLTZ E5 zLSI KLX ZUP5j U5PLXZ QEPLULIESPLZ
la structure) figurent dans les missions des CAARUD. Ces modalités représent ent un aspect majeur de

gLSP ZcKIgL KeSruoLPuLl UScl | 2@ unE fiaft ithpottante fededdradiivita [ EUc 5 U

251 [ q51F 0L k] O;

T
ul
=)

REBE KU OL
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[49] OLEG6SZIZEIL KL ;0 E | 9Lz jcIl 259 Ujpolrdecrépsrag&récodfPc i SZS0L
comme mission facultative. Ces modalités se sont fortement développées : 68 % des CSAPA répondant

¢ JELI q3F0L KL 9tk] O SIKSq53LI VU EucSP 35 hHorsjles miErss»QEUVSc I E
Ces dispositifs multidisciplinaires et mobiles se déploient dans des lieux divers, permettant de toucher

des publics spécifiques ou éloignés. lls sont considérés par les CSAPA comme un atout, permettant

KEcqLSZSzLP 9L5P EjULScI [CcUEAdRI UV 5P gL LVULPPSUCSPLI =c¢5
[50] Comme indiqué en Annexe 1, ces modalités paraissent particulierement adaptées aux publics

qrs Zc) SyL: 5L =clf UL gLs 0OLSILY ¢#ZSIL3PE LI QEPULUS| 59SLPYS
cx; Qc5P EQQ30LP 3501 L LULIUSLY YL elpdwdmMUSRGS suf lksPBEGest 505y Lt
bienvenue a cette fin.

2.5 Des dispositifs intra -hospitaliers a mieux définir

[51] LECcP6ElI SZTEUVUScI KL 9E OSYSIPL FcecIQSUVEYSIPL LI EKKSjULcy
avec toutefois des imprécisions a clarifier et des dispositifs a conforter.

251 Consultations hospitalieres en addictologie (CHA) et Equipes de liaison et de soins
en addictologie (ELSA)

[52] La circulaire DHOS de 2008 prévoit des réles en principe distincts et complémentaires

9 les consultations hospitaliéres en addictologie (CHA) sont chargée s de prendre en charge les
gQELSLI U EKZSs & 9gtidqQSULEyYy «+LI 9gSLI Eﬂtj gL 1 O ¥y C
QEPj ¢53PX KL c¢SI3X Eulj 9L QEPLOLIESPL LGUL PSP & §EF
par exemple). Les équipes sont multidisciplinaires, formé Lz & ¢yt E KKSj UcygcdbSL EUL]j
ZLKL] ST VEIKST q35t51 EuSz LI QxXUjFSEULUPSL IKEoSdd | UPL

KESITorPuLlrusScli PLEBoEEY EVKTI QEBQPEI>$cl; KESITULPFU LI LP
9 Les équipes de liaison et de soins en addictologie (ELSA) forment et conseillent les soignants au sein

KL 9tiFadqSULEY) srocpPuasScrreruo i EQQ5S ES3G 3P6LIjLE LU
cancérologie), développent des liens en intra et extra hopital pour assurer la qualité de parcours.

LY Lg53SAaL:E Zcl LU Z59USKSzj SqQySIreEsPLz) OcPZLLZI & YLEKKS]
qzUj F SEUPSq5L EZZI5PL EuGL] 9E QzUjFSEULUPSL KL 9SESzZcls 1|y
régional 2> depuis 2022.

[53] Dans les faits, ces missions tendent a se chevaucher : les mémes personnels participent aux 2
282xScl 2] Qc¢=ZEIfUV $E q5LI0ScI KL ¢E uSzS|sSysSvuL gLz OSIEl|I
bilan des actions, a relevé que les effectifs L UESLI U Z3U3EyS>Ls Eulj KLZ ;e | [

KS=Qc=l QEI Qc¢5P jLX KLPISLPSE KL PEQQCcPUE KtEjuLuSuaSuL; LU
EQQPL] SLITU $E uSZS]SySUL Kcl L LyyLE KSZQeczlLl LU %8 9Lz OSI
par le FIR. En Bretagne, les rapports Piramig apparaissent plus difficiles a mobiliser (mal remplis, aux

indicateurs compliqués).  Une meilleure visibilité sur ces financements parait nécessaire pour assurer un

qQSYycULVEG6L KLXZ PLZZCcS3PjLZ E5 Q952 QPlIzZ KL gtEjLSuSLUL LU KLZ
un dispositif efficace, a conforter. Plutét bien représentées en établis sement hospitalier (59 % des

PLQcl KEIUX KEIz gLl q35F0L rRrrRR KL 9E B]°O0Y), Ly9LZE ZclUL L6
la réactivité nécessaire pour intervenir a la demande des services, y compris hors urgences. Au sein de

gEFrdqQSUVEY) LyyLE ZtLOOcCcPjLIL KL PLK3SPL 9E QEPU KL ¢$L3P
demandées « au lit du patient », pour former et acculturer les services, en particuliere au repérage, en

proposant autant que possible la mise en place de protocoles pour les cas les moins complexes. Il est

[¢cUL $E (LjLZZSLUL KL ZSL530 UEYCcPSILP $tEj USUSUdourkl 9$SES=c

241 1 q5F 0L k] O ESQPIELREQcSIO Est RrRb S
2518 1 LI RrRS
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systeme. Elles jouent un réle également reconnu hors hdpital pour le suivi des parcours en lien avec les

QEPLLIESPLY LOGULULPSLS5SPY) LI QEPULUS|59SLP 9L ;O E & Lz | E
DesLLOGecSYT LI KLJeé KLZI | L 3créhontyés. latniis§idnl note dgalementEqud) L 5 P
geSrorPuLrusScr Krs I O Lr O!'1T FcecPXI EKKSjULUcy9c6SL LU QE
exemple cardiologie, systéme nerveux, cardio  -vasculaire, pneumologie, systéeme digestif).

2.5.2 tedqSUVUEY K-R), elllessdns médiBaxx et de réadaptation en addictologie
(SMR- ¥)] j cZQCcZEIUVULE j9LTE KESIL 9c¢c6Sq35L KL QEPj c5F

[54] t¥ dqQSVEY KL UOcs35P q5S OcljuScliliL jczZzZrL EyJOLPIEULSUL
QEPULSj 59SIPLZLIT UV EKEQULUL Qc¢c35P QPLILPULP §£SIILPUSclI 3Icj SEY
charge de famille en particulier). Cette modalité peut étre intéressante en SMR - | Kz 9cPX qd5t53
accompagnement adéquat peut étre prévu.

[55] Les soins médicaux et de réadaptation en addictologie apparaissent comme une composante

LzzLlusSLyyL K3 QEPjc5PE KL ZcSIzx) LU gL EjoLsPz L OLS
gESI ZUP5] USclI B]°O KL RrRrRRL ; L QLTI KBEéute du pSrgourEdd §pPestT U q5L | L
LTjcPL SIE500SZEZZLIT ULV Zc)SySsLL jczzL 9gLuSLPs BL 9tLEUGSE K
pour étre utile et limiter lesrisques?®) [ I KLUPESU StLIT USZE6LP q3t5ML O¢Sz Q1
post -sevrage voire de SMRA, en préparant la sortie , en lien avec le secteur médico -social si nécessaire.

[56] Par ailleurs, la durée de séjour définie par les bornes de tarification (26 jours) est jugée
SIT500STEIvL Qe¢s5P $E QqPSzIL LI [jJFEP6L KPEKK&Gjed8sHer Xc5ull
pathologie duelle, pour lesquelles la préparation de la sortie est longue. La prise en charge des

consultations psychiatriqgues en SMR  -A serait utile.

2.6 Unr6le de la ville inégal, pour le repérage comme pour le suivi

[57] Comme bien prévu par les textes, les professionnels de santé du ler recours et en particulier les

ZLKLj STz LI LPEYSZIULL Y q5tSy > r¢cSLro c5 [cl Lr LaLF
pluriprofessionnelles, centres de santé) sont en premiére ligne face aux a KKSj UScl 3 q5tSy St E
repérage précoce et intervention bréve (RPIB), ou de suivi au long cours. Compte tenu de la diversité

KLZ ZUOP5jU53PLE KtEjj5LSy LU KL QPSzZL LI jFEP6L) gL PaylL
essentiel. Orcetteressourc ' j P5j SEyL LIV E5Uc5PKEi5S SIr:500SsErvry; Eut
jL q5S EOGOES| 9§SU gtLlIILZ] 9L K3 KSzZIQeczISusSOos

2.6.1 L ZElqgqbdL KL ZLKLjSIZ) 6c¢359L0 KELUOPEISYLZLI U (Qc
pour la prescription des traitements par agonistes opioides

(58] E QPSzIL LI [jFEP6L KLX EKKSjULScIIZ LU SZQEjoLL)y jczZzl
ZElIq53L KL ZLKLjSIzE 6LILPEYySZOLOLEZ) LU 9L5P PLQEPLSULScI SI L6
pour certains publics aux profils les plus complexes ou non stabilisés a accéder a un médecin traitant

b conduisant parfois les CAARUD ou CSAPA & assurer ce rOle, y compris pour la prise en charge

médicale globale (a rebours de la logique du modéele).

[59] £ESI=500SzElNjL KL PLYESTE Qc¢5P 9E QPLXZj PSQUSclI KLXI UPE
6c59L0 KELOPEIGSYLZLIL ZEULSP:t ky ZTEES6SU Kt5I KLX QPSI| Sc
CAARUD (cfannexes6et7). | [ LOOLUVU] 9JtLa5S9yS] PL KL 9tcOOPL KL QPS=zL LI
patients stabilisés en structure médico  -sociale ou hospitaliére pour une prise de relais durable par la

226 g @#Eyjccy LIV 570 5] SVENjL qzUjFcEjuLuSul KclULU ¢elirtiPEGR t lesne -
68 LI qPLZSLP PLjc35PY dc5P KSZSIS5LP 9L PSIq5L Eyjccy

21 s0SZLL QEP 51 LUVUE}j9ySzzrzrruv & 1 Oc¢sPx LI zZcUOLITL) & [ ZcSs PLIcC
EKKSj UcycoSL

O
P
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médecine de ville, libérant la file active des dispositifs dédiés. Ces débouchés désormais insuffisants

contribuent a la surcharge des structures médico -sociales.

60] ;LT KLPISIPLYT L KSIQcIZIULXtERKEHYLIPRY cGPYX CHPHPOSIENL
qQrPLzZj PSqQLULSPZ) LU aLSyyLIv & 50SySsLP E5 zZSLs50 jLoour PL:
montre ainsi que les premiéres consultations sont trés rarement a ssurées par un soignant, tandis que

les ESMS rencontrés par la mission cherchent & assurer un relais vers la médecine de ville, gardant

toutefois les usagers dans leurs files actives lorsque pour diverses raisons ce relais ne p eut étre assuré.

[61] Lesdonnées concernant les prescriptions médicales sont disponibles et peuvent étre rapportées
E50 QPLZj] PSQULSPE SIKSUSK3LYyZ) QLPZLUOUVEIUVU KELEYSZLIUOULP 9L

[62] OLEGB6SITEIV KI: URIPAISPEJIY QqcS5P LI OUPLL KEIS 9L @EP] c5PX)
E KSOOSj590L KEEjjlIzT E3 ZLKLj SI OVPESUVDEIU Qc¢5P 9§LI dcAas
particulier les plus précaires, est donc un obstacle majeur.

2.6.2 Les pistes pour atténuer les effets de cette pénurie

[63]  Un certain nombre de pistes sont mises en place pour tenter de pallier cette pénurie comme le

PLjc35PE & $E ULYLLGALPULUSZIL & 9E ULYLjcl=ZI59UVELSCcI fFq5S
JECPKCITEINjL XLj3PSZLLY, KELESUPL I duddlabde prascrigton, buXla j ¢ ZZL ¢t
Q¢S] SYySUL KE5[ PLIc3ULyyLZLI U KL QPLZjPSqQULUSclI QEP 9L=X
addictologues rencontrés mettent cependant en garde contre les solutions dégradées, recommandant

le contact avec un référen t pour sécuriser les prescriptions, notant que par manque de formation et

KL QPEULUSq5L KL ZLKLjSIY 6LILPEYSZOLE Qc¢3SUESLIUL FLUPL UL
méme interrompre les traitements (répondant parfois aux demandes des patients), ave c des

conséquences potentiellement lourdes.

[64] Face a ce défi, la principale innovation organisationnelle des dernieres années est
gELOQLPSZLEI VDEUScI EPUS| 9L [31 KL ! S| PcEIVPHS QB PLKES|ZU: KiS!j &9 L
QLPZLUVEIUV KL SLj5PSZLP 9E QPEUSq5L KLBSAPLKEEEKKSPDPESOE
aqys5PSKSZj SqaySreEsSPLry jceczzr | Sl LUVE]9S QEP 9tLLUEYSELUScI | c
la phase de transition. Elle a fait | tobjet d tune évaluation externe finale conduite par les Hospices Civils

de Lyon et pilot ée par la cellule nationale d t \‘aluation (DREES -CNAM). Le rapport (septembre 2023 )

conclut a ltint érét du dispositif, a sa faisabilit € op érationnelle et a sa transf érabilit €, tout en soulignant

la nécessité de consolider les modalit és de d éploiement territorial. Ces conclusions ont conduit aun

avis favorable & ltentr ée en phase transitoire de pré -généralisation.

[65] La généralisation de ce dispositif , en préparation, est une perspective favorable, a certaines
j clrKSUScl =z & QPLIKPL LI jc¢cZQUL ZtEG6S3Z3ZEIlbvoirknhexs DP5) USPLZ (@

[66] jrLs qgSzuLsr TtEUc30LLI UL 9LT KL3G KSZQeczSusSdz jyL KLU
VLPPSUCPSEYLET KL ULU¢5U0ULT TEUSPLZ) LU 9LZ [cZ])PL5ZLE EjUSc
recours.

28\ ESLV L'l eE30X KL \PEljL
29phecSP ENIrLGL
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2.7 LEjjIrz 98zsSvL & 9E QzUjrSELUPSL SZQEjuL $E QPS:
[67] I 530L0 KL 9LEPULUS|j59EULScI Eulj 9E QzUjFrSEULUPSL L=ZU 9t5
27S8S33Scl) E9yc¢cPI q53L $E [LjLZIZSUL KESIL QPSIL LI jJFEPSL 69c
gE50 KL QPSIjSQE5G KLOSIT LjUdZ At ARLY SEjLULKSERYS KE EfHEKKS| Uc Y
tension forte pesant sur la psychiatrie et se résignent aux limites posées par ces services, comme par

Larzayr 9gtLrasSecrjLr KL [TEEjj5LSy9SP gL QELOSLIULUE LI EKKSj
g5t 51 L O6c¢cSy VE)SySsLY) ¢35 ZFZL 3¢5 jclKSUScI KtE)]zuSrur
charge psychiatrique est généralement nécessaire a la stabilisation). Ces difficultés sont aggravées

lorsque les patients sont en situation de précarité.

[68] Symétriquement, | £ ST SUP5j LScI B] °OplsnpnrrrRRAORY T K3 RJ ZLQUL
médicaux et de réadaptation indique que les patients admis en SMR -A doivent étre stabilisés sur le

plan somatique et psychiatrique 2°. Ce blocage a été décrit a maintes reprises par la formule

malheureuse de « ping pong » entre les deux secteurs.

[69] Des solutions sont relevées pour débloquer cette situation. Au niveau des ARS (comme en
Bretagne) une approche volontariste peut étre adoptée pour accorder les autorisations

Kt SZQayEl DEUS eA, $it e Etablis§emént publique de santé mentale, soit dans des services
disposant de ressources en psychiatrie. Dans certains cas, comme au CHU de Montpelier , les services
KEEKKSj UcycéSL LU KL QzZUjfSELPSL Zcl UL QPcjiLE LU LDLPEUESYY

<

Exemples de coordination psychiatrie b addictologie

LeCHU KL !¢l uqQryy9gSLP E IES-EtSctujation pourEnEteceh plaget 5 [ubhe pRsk en
charge « intégrée » des pathologies duelles : I BLAQEPULULZLI U KEEKKSj Uc9y|lc6SL *;
j cl 539 VEULVScI ) ZLPuSjL KEFCcIQSUVDEYSIEULUScIY E SIULULGPL 9L
Ealj 9tLIjygLIjFLZLI VU K5I KUIEZSq5L OcPLL LIUPL| 9gLSE 51
KEEKKS] VEPcHIIZ @GZE6LPEZT LU 9L QqQPcOLZZSclILYyZH gr=zs urf
médecin psychiatre au CSAPA -UTDD a quasi doublé. De méme le nombre de consultations des

psychologues au CSAPA a doublé. En parallele, la coordination centralisée des parcour s a été
PLI OcPjLL QEP 9L ¢gSLlr LrOPL ¢$£SITOSPZSIPL LU JtEBEZISZVEI
i ccPKSIEUScI KLX 51S8SULY KEFcXQSUVOEYSIEULUScI -wtDD.y+SI|OGSPZST

Au CHU de Bordeaux, une offre unique est également proposée par les pbles d'addicto logie et de
santét mentale | & 9E 6c¢S5U0LPlIENjL Saoudnd fed dufres fdierep Envgdidalgsy pourz
faciliter la circulation des patients et l'offre de proximité . Cette organisation permet de mieux
répartir I'offre sur les territoires , qui n'étaient pas également dotés.

aa

Au CHU de Clermont Ferrand | 9§ tc¢cPSEISZTEULUScI ZSsL LI Q9EjL jc|f =SzuL
QELSLI U] q5L99L aq35L =cSU YLS5P ZcKEYSUL weibfifmigrdde f U | ¢ ZQ
coordination qui gére les  parcours des patients jusqu'a I'hépital de jour, en maintenant un lien
constant avec les adresseurs (CSAPA , parfois CHRS), la CPTS, et dans une moindre mesure avec le
secteur privé.

gyb2000EKN] 2571 #f KNjf 5 Of ¥+ NjsoUn€f+ 2%+GNUo€oUzZ50f+ oU 2%#GNUZENj5Z50f %
rNJEn€Z+#f1 f KNy Ol'T N Kf s5fE€FQEKN 2E+ OdqUKf UYo*2ZNEEZ+ENjZoK OEK#* UK

onCf NNjZON BOODHNWEZIoK Of # *#NUrl E+ s5rUZgKEUdz Of #EKNr fK EOOZNNjoegoUZf¥
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[70] Les spécialistes en addictologie (dont plusieurs psychiatres) estiment toutefois que le probléeme

est plus large, et tient a la dimension transversale de cette discipline, qui la fragilise par définition.

s LPUESI T [cUOLIVL E533ZS g5t &@zI0Z0SEYBS: LA Ry HIESKEK $§IHYS HRCIB ST L |
plusieurs souhaiteraient pouvoir débattre de maniére structurée sur les pratiques cliniques a

QPcZcs5ucSP) LUEQL [ LjLEZZSESPL Qc5P EZLYScPLP 9§LEPUS| 5359EULSC
particu y ST PLZLIT U KL QLKcQzUjFSEUPSLY) LU KEEKKSjUcyco6SLs

2.8 Ladifficulté a suivre les parcours

[71] E QqPSzL LI |jJFEP6L ZLKSj EyL L spécliigde, s aPtésydalisds padlesKk L §t° " B
CSAPA et CAARUD ne sont pas renseignés dans le systeme national des données de santé (SNDS). Les

parcours de prise en charge dans ces structures ne peuvent donc étre inclus dans le suivi de cohorte

f9E ZSIsScl ItL3IU F L pdavdot andlysg desiDATA akodlO Gushpxd §).Des enquétes

peuvent étre conduites en principe sur les publics des ESMS, dans le respect de la confidentialité et du

secret médi cal, etde § £ E[ ¢ [ @pplié en CAARUD, et qui peut étre accordé sur demande en

CSAPA).

[72] ; cZZL PLYyLUL QEP 9E e O 9Lz 100 1£SKLIrusSoésScrov qgesz gL
QEX KtLEIEyJUILP gL jESILY KL jLTE P5QQUSPLY LU KilLl SKLET US(C
au-dela des ESMS, a tout le dispositif.

[73] jiLjS ZTtEUcs3LL 9L ZElq3L KtSIULPcQLPE] SySuL LIOLOPL §L
j cljLPUOELUScI LU jccPKSIEULUScrI); U | ¢ Zc@mSimite 8 6té cBde@ Pl L & YL E
nombreuses reprises par les acteurs de terrain, et par les ARS.

2.9 La place encore précaire des pair -aidants et patients -experts

[74] ESIT UL PUL I L-Sidants ek fiatiedE Se®perts apparait positive, dés lors que ces derniers

] LT OS] SLIL KE3I Ejj5LSy LL KeslrL Oc¢cPZEULUScI EKEQULL#S ¢P
EQQcPLOLI U 571 UGEYL53P EUcC3U0ULL PL jtdds [pdidnts, K Edmpris Ak densj ¢ ZAQEGS [ L 2
propre, en les conduisant auxrendez -i¢5X QEP LOGLZQyLs BEEQPIZIZ [-expefsl LI q5F 0
sont présents dans un quart des CAARUD et un cinquieme des CSAPA. En lien avec le point précédent,

il a été noté que les « perdus de vue » par la structure ne le sont pas toujours complétement, et peuvent

rester dans le viseur du patients -experts.

751 BEI =X §gtLIZLZ] gL 9LE SIULPYCj 50L 5 PéxpeRs)doitavoradiekd ¢ U | ¢ Z (]
un renforcement de ce réle, mais soulignent les freins institutionnels (absence de statut défini, ou de

ligne budgétaire pour assurer la rémunération By, la fragilité des formations, les difficultés de

PLj PS5OLZLIU) 9LE] ZLIjL KL G6PSYyL KLIAREPOS! LSREUWS I EY E RSAUE S
STroLPUSLIT LI U LI WETSQPLSEERYc KEESUPLE LI jcPL LI VEIL q5L
[76] L'association France Patients Experts Addictions (FPEA) a développé une certification, sur

financement FLCA, pour laquelleellearecu §E | L PUSOS| EUScI ESEYScqS) AQPLEYE]
France Compétences. La HAS prépare une recommandation sur la pair -aidance et les compétences

requises.

231 VSLUPL KtLGLZQAYL)] 57 LUE|] 9SZIZZIUISWLISP: QRBEEIIBP5L0SYSsL §E 9§S61L q
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3 @I 6c¢c35uLPIElNjL [TEVUSCIEYL LU 531 QSy9ycLE6L & Pl
territorial sur les ARS

31 & KSZQeczSUSO Kcecl L 9tEjLSuSUOL LXU SIZ500SzTEZZLI

7717 ; c¢zzr KLO& SIKSq5L; 9tcOOPL LI EKKSjuLUcygco6SL 1 OESUL

maniére générale, sauf exception, comme dans le cas des Hauts de France qui a élaboré quelques

indicateurs desuivié@ QEPUSP KLI Kcl [ LL3Z désSCSAPRGQAARUD R iedhtjpar 5TPS; L L

acte par ETP ; co(t par acte . Les indicateurs élaborés par les ARS pour le suivi de leurs contrats

Qy5PSEINIrsrys Ktc)] ULj USOE voit Infra)Kebntiednent) Bgaldment deB exemples

SIVLPLIZEIDLI JC5Pj LY ESQPII KL 9tLI3ILZ]9Ll KLZIiddsj OL5SPX

parcours d 9L KLYES LT UPL 9L QPLZSLP jclUDEjU LU 9tcPSLIUVEULSCcI

charge spécialisée, le taux de non -présentation au 1 © rendez -vous®®] UES 0 KL P3JU3SPL ¢35 K¢tE

30 jours, ou enfin orientation effective. Ou encore sur la coordination entre acteurs : le taux de patients

suivis par plusieurs dispositifs, ou la part des patients orientés par les DAC vers les CSAPA.

78] k9 [t£LOGSZLUL CQEX Qc¢3P 9L ZczZLIT U KL PLOLPLIULUSLY QLPZL
KeSrorpPuLrosScl or TeB LL ;0 E jJ LU 9gLcPSLIVLP ULPZ KLZ
situations, et avec le caractéere chronique et récidivant des addicti ons. Toutefois, des indicateurs sont

également utilisés par certaines ARS pour mettre en évidence la qualité du suivi et les résultats, par

exemple : la ré-hospitalisation & 30 jours ou a 90 jours, le taux de maintien a 3 mois dans la file active,

ouencorll 9L [c¢Z]PL KL QEUSLIUX | LI LOS] SEfddialgabal.l Ejj cZAEGSI L ZL

[79] La DGS effectue par ailleurs un suivi des bénéficiaires par région de substituts nicotiniques,

indicateur de politiques prioritaires du gouvernement (PPG) depuis 2022 (sur la base des données

CNAM), permettant de mesurer les progrés vers une cible de 7 WKEES6ZLI VEVUScI OSGLL Qc57P
[ EUSCIEY LU PL6ScIEYS £ E5 6 Z 16,796Edd Sylodal efire 20P2:et Z4q &P UVET L L
QEPULUSj39SIPLZLIT U [LOLODLL Qeé@eP §LI UVLPPSUCSPLI KE°S5U0UPL

[80] LaDGS adémarré en 2022 des travaux de modélisation économique a la fois pour évaluer le codt

de fonctionnement des CSAPA, et celui des prises en charge, par type (réduction des risques, sevrage).

Le cadrage méthodologique et les hypothéses de travail ont pu étre posés, mais le travail est suspendu
suite au départ de la ressource dotée des compétences nécessaires en économie de la santé.

[81] LY KcellbkLLTE K53 PEQQCcPUL KEEjULUSuSULUL ZclL KSzZQclS|ygLz LU
lieux a partir de traitements simples. Ainsi, la mission a pu préciser le profil des structures répondantes

& JELI q53F0UL jcl K550L ES5 QP InprofikHoiogénéd, avec uaribBbredpipar@nt deL L [ U 5
structures de taille contenue, dont les dimensionnements en financements et en ressources humaines

(ETP) sont alignés. Les 197 CSAPA répondants QPL I LT ULT U 31 | 3K8L UL !jI&[ebuhé 5 ES5U0UC S
moyenne inférieure A 15ETP 2% par L VE| §SZZLZLIT VU ¢+ Kcl U 7] IYE jclD®jPLS &
de CSAPA ayant déclaré une CJC). Les 83 CAARUD répondants présentent un profil homogéne avec

2BLUVESYYLLY QEP o PLIZICS5Pj LTI Te ¥QQEP jEUOULS6cPSLY) LvUOQLz KL OSrEeEfjrzets
gEP jEULOL6cPSL:E !'Elq53L 5116 ZLEI5PL K5 ULZQZ jclZEjPL & 9E jcljLPUOEULSCI
2.1y SIKSjELULSPE OS65PLI VLU QEPZS jL3G q35L 9E B]O LIuSZE6L KL OESPL C

5P 9E | EXL KLX OPEUESG LI jcB35PX KESI 6Pc5QL KL LOPEUESY KLKSL: BEIl X
LUE] §SEI5ZRLjUs 8 ST KSj EULSPX
24y 0L YL JLILOS] SESPLET LI RrRs jCclIOPL 7 371 f1r LI RrRR

25 5KELLU ZcUOLTI! IKLL Y JRYKYSE] 1 KL
6y s I YE viewalrylsi 1 YE LI ZLKSE
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un budget moyen autour de 0,5 | 12*" et pour les ressources humaines, un e moyenne un peu inférieure
a7 ETP par structure

[82] LEj UScI KLZ TO OESL 9gtc)ULL KES5I QSYycULE6SL [ EULScI EY)
ministéres sociaux (SGMAS), viales CPOML [ UPL §$t1 UEL LUV 9yL = TO0 E&EPAME LI RrR
cl L Ucj EVUScI & StLEPULS)59LP Eulj 9gLsY OjFLZES PL6ScIESO KL
5/ 6PSY9L KL 9LjUSPL [EUSCIEYL)] 9YESIZEI U .Une proniefec S KL X
LUEYSELUScI [ EUSclIEYL LZU SITULPULISL KL] 350 msCROMpetlerSZEI L &
capaciL & X UP5j USPLP $tEj ULScI KLZ T O

[83] Cette enquéte est alimentée par des données déclaratives des ARS via un systéme spécifique
(6P0O), et ne repose pas sur des indicateurs nationaux standardisés

[84] Sur la prise en charge des addictions, les remontées consolidées par le SG MAS montrent que

grLrzrz)yr KrLx TO ¢rv SIrvLé6PL gE QqQPSIL LI jJFEPSL KLI EK
Eulj KLI ZcKIygLI KrcPO6EISIEULUSCcI EleEfend &dt fd feinstdlajifsdu gL > UL PF
cloisonnement entre sanitaire et médico -Xc¢j SEy; & 9EE] ZLljL KL aS3¥S)S9gsSvuL

CSAPA par exemple) et sur la difficulté & partager les données individuelles. Ces éléments confirment

gue le pilotage transversal des addictions est inégalement formalisé, et les outils de suivi hétérogenes

LU KEIsY 9Ll zILZ] 9L QL3 KLUuLy9cQqQQLzIs L ) SYElI PLEYS>IL t
QEPULEGSLL QEP gL O]! O Eulj 9L K&8LdEhulr8®Bl.z KLEKZSI SZUPEUL

—_

¢ T
Q <

[85] OLEG6SZIEIL KL 9gE OSYSIPL FcIQSUVEYSIPL) =Zcl QS9ycULEGSL
LUE|] 9S>zl ZLIT U KL ZZEIUL XEEG6SIZEIU KL 9E VYR LU KLXZ ! k]]
ELUE] §SZzLZLIT U KL PLOLPLI USEBdgeZpakdurs.z5SuS KL 9EEjLOSusSuLOL)

3.2 Les ARS, niveau de pilotage pertinent pour établir un diagnostic territorial en
addictologie

[86] ky rtrLaszouL QEzX & KEULL KL KSE6IczIULS| 69c) Ey KLZI |JLZcS
proposée. Plusieurs pratiques intéressantes ont été déployées par les ARS au niveau de leurs territoires

diagnostic territorial partagé en Bretagne ; feuille de route régionale addiction 2023  -2027 en

Occitanie ; un des 6 axes du Plan régional de Santé dans les Hauts de France ; un des cing axes du

schéma régional de santé 2024 -2028 a la Réunion, pour se limiter aux territoires étudiés par la mission.

BT cQLI L KU rQU1ZLKSEMNPLE ) s
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| VDEV KLZT §SL50 QEPUEGSL KL gtcOOPL LI EKKSj Lcycé

ELUVEL KLX ¢9SL5G PLQecsIL 5P 5IL ZLUFcKcycdSL UEYSKLL QEP
Ex>cj SEIV LGQLPLI K5 | FEZQ,duien ®déHiFd Zadre & lE ddicatets ,ént| T O
seréférantaux DPEUES G Kt ESHEPAQPC|jfOf OB 5P gtEIEYJUIL K[ 9tcOO

son fonctionnement (capacités, organisation, activité, délais, coopérations) a partir de données

KLj EPELUSULI LU Kt SIASdurE Bourse® Eompiéméntaites U Sd)données ont été
combinées : des enquétes déclaratives conduites en 2024 auprés des établissements sanitaires
(MCO, psychiatrie et SMR) via des outils dédiés (SOLEN, Framaform), avec un taux de réponse élevé
91%Qc5P §LicZQSVEYSLPY) ESIZIS q35L gEL0QycSVEULSCcI KL Kcecfl L
structures médico -sociales, base PMSI).

LEQQPcjFL LZV & 9E Oc¢Ss: LOfEEGADBENLL L D5 R L P BuMEB $
gELIZLZ)§L KL yE OSySIPL EKKS| ULc-$ociatef @t5 dtoiser domnéeq]S P E §
q5EI USVELSULE LU q5E9YSULVELSULY & j EPEj ULPSZEULUScI KL 9tc0OO0
activité, coopérations et organisation des parcour T tEITEyUZIL LX0 ZLrLL & |KLXZ LjF
TLygcl gL ZILjUOL3PX ¢fULPPSUCSPLI KL KLZcj PELUSLE L T E
médico -social) et complétée par des extractions du E! Ok Qc¢35P ¢ U0OLjuLSULA 9yt
méthodologie permet ainsi de produire une vision intégrée de la filiere, articulant description de
grcOOPL) OcrjuScriirzZrrouo PLLy LU KUIEZSq53LXI ULPPSUEPSEYL

£t EI Ey U EBritichi B X@ 5 [ jcrocador LQSKLZScycé6Sq5L) ZESs L jc¢
systématique entre besoins populationnels (par exemple par population cible) et capacités (pas de
ZcKLYSZIEULSCcI KL | LZcSI X S KrElIEyUOzLr OSrL QEP [QcqQ5359EL
déficit/ excédent).

;LU LVEL KLZI 9StL
KL QSycULE6L) E u

Ocl KL §tLYE] cPEUSCI KES5I Q9E[ KEEj LS
¢l & jclzuSLUSLP 51 ¢503y KL |[@SycUEG |

[87] Les méthodes élaborées pour ces exercices (en particulier celui conduit en Bretagne,
QEPULUSj39SIPLZLIT U jcZQyLUY qQL3GLIVL FLUPL jEQSVEYSILLET LU U
cadre pour permettre aux ARS de conduire ces exercices sur une bas e harmonisée, permettant une

consolidation des principaux éléments au plan national. Les diagnostics devraient se fonder sur les

KellkLLs LQSKLZSc9c6Sq5LE LL 51ML EINEyUIL KLX |JLZIcSII Kt5
existante, y compris en termes de PLXXc¢5Pj LE FS5ZESILI LU KLEjUSuSULUL KLEGSL
Scj SEypusSyyLy) Qc5P EIEYJUILP YLEKLgSEULUScI KL 9507 L ES50

j clj LPUEULUScI LUV & 9E ZESy9L 6LCS6PEQFSq5L 9 E GpokeEundl PUSI LI
Q9 El KtEjULUScIIZ PLQCcIKEIL jceclrjProLrzrru Es54G | LZcSIzZ-K53 LOLPP
territoriales.

[88] Les indicateurs utilisés en région pour le suivi des CPOM, recensés par le SGMAS, peuvent
alimenter utilement ces réflexions

3.3 Une gouvernance peu stratégique au niveau national

[89] Lagouvernance du dispositif de prise en charge des addictions est assurée par la DGS et la DGOS,

qui chacune pilote une partie du dispositif, en lien avec la DSS et en concertation avec la MILDECA, et

pour la partie FLCA, la CNAM. Ces instances travaillen  t sans heurts, en paralléle. Elles conduisent peu

de réunions conjointes (hormis entre la MILDECA et la DGS) Le réseau des référents addictologie des

ARS est animé par la DGS seule. Elles ont chacune en perspective la révision des circulaires de 2007 et

20r [ ZEITZ q3tSy L Zc¢cSU LITUuSZE6L zqLj SO6Sq5LZLI LV KL ULOPEUWES
qys5z OESUL 9tc)] ULV KESIL EISZEULUScI QEPULSj59SIPL QEP 9L O]
PL5I Scl KLX B] Kt 1TO0Ys
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[90] Le pilotage du Fonds de lutte contre les addictions (FLCA) apparait comme la principale instance

de concertation entre les 3 principales directions, bien que la DGOS ait récemment délégué son vote

& $gE B] Ot LY PLIS9VEULUX K3 \ ¥ ¢-HeSsou€)craals leScOnité deE [ =
pilotage est divisé. La CNAM souhaite en priorité consolider les actions et organisations financées,

gELT

tandis que les autres partiesprenante ¥ Scl U Q95> OEUCPE| LY & 9tLUCYSLSCcI KI

pour financ er en particulier des projets innovants, permettant de répondre aux évolutions des
conduites addictives.

[91] |l parait manquer atousle moins 51 ZLj EISZIZl KL =5Si0S PL659SLP KL

g E

«¢cOO0PL KL c¢SIX LU REKjlL] gEqQBE&ILEZLTI PL5I SZIZEIUV B] O B]°0 LI

de la prise en charge, le role de la DGOS est particulierement crucial, et sa pleine participation ace
suivi essentielle b permettant notamment de préparer au mieux les réunions du comité du FLCA.

921 11 6Sry 9gE ;
KL X i

grLlrzLz) gL

4 Des financements multiples, parfois non pérennes, non fongibles, au calendrier
contraint

4.1 Un co(t budgétaire du dispositif de lutte contre les addictions estimé a 841,2 P
en 2024

[93] La DGS a consolidé pour la premiére fois les dépenses budgétaires consacrées a la lutte contre

les addictions, pour un co(t budgétaire total de 841,8 i 1 en 2024 (tableau 1). Ce montant ne chiffre

QEZ 9E UCULDEYSULL KLX jcpULZ) [TESIj95SEIL QqEX gL KLQLTIZL
addictions (voir annexe 1). Il permet de faire apparaitre le financement des certaines composantes de

9 tfie @e priseencharge ¥ ¢ ZQSVEY ST PL ¢l O LV ; @soci¥le (CSAPAGE CARRUDD OP LIt
pour un total 708,2 | I, mais ne distingue pas, pour ces derniers, la part des crédits consacrée a la
gqPLaLlIULUScl KL jL3G jclZEjPLES & $E QPSzZL LI jFEPSL ¢
derniére est minoritaire).

Tableau 2 : Recensement des financements en 2024

nature des dépenses 2024
FLCA consommation du FLCA NMTH®Z
P129 fonds de concours mildeca PPTHI
P204 NRUcCURDGUIUqKOl met t YHR OHN®M
FIR hors FLCA =ZENHY ®dN
Hospitalier / ELSA financement annuel des ELSA TYHYYN
Hospitalier / Consultations Financement annuel des consultations addicto > P H N MN
CSAPA CAARUD (Ondam Spé) exécution budgétaire sur les CSAPA CAARUD PXTIMHZ=ZY
TOTAL YONHYT

Source : DGS

[94]  Un autre décompte réalisé par la DGS chiffre les montants consacrés par les ARS aux actions de

prévention a62,6 | 1 en 2024 (tableau 2), financés pour prés des deux tiers par le FLCA. |l reste a établir

si un décompte portant sur la prise en charge est envisageable. Ces éléments représentent en tout état

de cause une base utile, & consolider et détailler, de maniére a KSzqQczLP K5I UVUE] 9JLES

budgétaire de la lutte contre les additions (prévention et prise en charge).

114

cZ272S833Scl [EUVUSclIEYJL KEEKKSjUcycéSL) QPL
VL5PX K5 jFEZQ) KclU 9L S5ZIE6LPZ; [tE (QE

T KL
ZLK:¢

Zlzer
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Tableau 3 : Evolution FIR/ FIR FLCA

2022 2023 2024
Crédits délégués par le FLCA aux ARS via le FIR (minimum sanctuarisé) 0= H MM M HMMIVMAKN HOMIMHVEHX S

Crédits investis sur la prévention des addictions par les ARS (total) PNH®P N HPETYHIEHPKP BP=HNH\KT
dépensés et répertoriés sous la ligne MI1-2-30 : Actions de lutte contre les addictions (FLCA) OP H O O T HEYMHIPHEKI| HMWHPPHEKT
dépensés et répertoriés sous la ligne MI1-2-29 : Actions de lutte contre les addictions (hors| FRCE)H = N [Tl HNTEYHVNHOX I HESNTHPYHIXN

Source : DGS

[95] ; cZZL SIKSq3L QEP 35I ST ULPYcCcj 50L5P gEcOOPL uKL QPS=IL
millefeuille, a piloter avec des budgets multiples »,

[96] La prise en charge des addictions est financée via différents canaux spécifiques liés a la diversité

KLY ZZUP3j U3PL X aq5S LI jczqQySqsd5L gL QqSYycULESL) KEESUEID
financement apparaissent comme historiques, sans objectivation de Y jPSUIPLY KEEOOLj VDELSCIT
certaines activités financées restent faiblement tracées. Chaque financement répond a une logique

QPcQPL)] Q95T qb5té& 5L Eyycj EVOScI KLYS|LPLL KLE ZcOLI X 33571
prise en charge.

[97] Les ARS8 soulignent les contraintes rencontrées pour le pilotage budgétaire, notant que pour

gEFdqSUVEY) 9L !'k] LUL 9E VYR EQQEPESZILI U SIZ5300SZElNILI LU
dotations des structures médico  -sociales restent difficiles a fair e évoluer. Les financements de la

MILDECA sont appréciés mais jugés limités.

[98] L SULES UVULPPSUOCPSEY L KSIQczIl QEIXI Qc¢3P 9L ZcZLI LU Kt
charge des addictions, notant la difficulté a comptabiliser le temps consacré a la prévention vs celui
jcl ZEjPL & $E QPS=ZL LI | EPGE onsu@ioPmdlidaley gL E5 j ¢5PX Kb5[L

[99] Sont décrites ici les modalités de financement des structures médico >cj SEyLY KL 9t£Fadqsuv
gE uSyyglL) ZESI KEESUPLSE KSZ(QczSusSO:s jclULUOPS) 5LV LBEYLZLI VU
5P LT SSUSEULUScI I [jcZQylLSy aEZIBUY L; KEGZ cHEIPT §dES HIEP U K L
aux addictions.

4.2 Les structures médico -sociales

[100] Les CSAPA et CAAT &B >cl U OSITElIjLXZ QEP 9t°" "B ! qLjSO6Sq3L) uS
annuelles. Les crédits sont délégués aux ARS. Les modalités sont essentiellement la reconduction des

] EZLE ¥SZVUcPSq5Ls; & YEq5LyylL StEUcCS0ULIUVU KLTE ZLISPLSE [ ¢35
les dotations des ARS et que celles -ci répartissent ensuite entre les structures de la région.

[101] Le pilotage budgétaire est rudimentaire, sur la base de tableurs Excel, sans remontée par un

sUz0rzr KeS1r O6¢PZEULSclI KLKSL) S KL QPc6PEZZEULUScI KLI ZLZ:Z5
a pas de méthode établie pour estimer les besoins des structures ou des territoires, ni de définition des

colts moyens par structure au niveau national, encore moins par parcours (dont le caractére et la

durée sont par nature variables, et difficiles a définir). Des travaux avaient été engagés en ce sens par la

DGS, suspendus en raison du départ de la personne disposant des compétences d évaluation médico-

économique nécessaires Sur certaines données, comme la prescription de TAO, le recueil peut étre fait

E5 [ SULES PL6ScIEYy) ZESZT [tL=ZVU QEX jcl=ZcySKL E53 [ SULES [ E

238 .
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<
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[102] 1T RrfRs] $E KcUOEULScI 69c)] EyL KL Oc¢crjosScirrzefv Krs ;G
fLdLj 50Scl PLZcIULL QEP 9yLX TOY LUL Wt5P tk¢ ERPOSAN VAL PIYILIS
dotations correspond a des crédits non renouvelables (CNR) délégués aux ARS pour financer des

Ej USclI = QcljuLus5LyyLzs ky SEE6SUL KL gtlLlILZ]yglL KL KLQLIZILZ
mais aussi des actions de préve ntion.

[103] tLUcCYy350SclI KLX KLQLIZLE KLE ;O E Lu ; T eB VUPEK5SULU 5
de la crise sanitaire d $YEES6ZLT VEVUScI KL 9E | EZ 1% pBul lescUSKPRAjettBS |9y I KL QE?3
qcsP gLz ; T@B LITUPL RrRrR)] LU Rr RSt -aditedes dBferdéssetedtiies KL §E UVET

des structures, augmentent respectivement de 15 % en CSAPA et 19 % en CAARUD.

Tableau 4 : Evolution 2021 -2024 des dépenses des CSAPA et CAARUD

ldcy50Scl RrR) -0 E; | &

EPcK5SUI KL 9YE 177 R 117 H

cEXL PLjclIK3]US|RR[S B1] g

Source : DGS

[104] Cependant, ces crédits restent en deca des besoins de mesures nouvelles estimés a 40 1l par

les ARS en 2025, sur lesquels seuls 11,3 | | ont été délégués, soit un taux de couverture de 28 %, similaire

aux années précédentes .1 [ L OOLULV; ¢gt° "B ! zqLj SO6Sq5L jclEjPL & ¢E (Q
addictologie et en grande précarité pese structurellement peu dans la répartition des mesures

nouvelles, et a été en outre impacté par un niveau exceptionnellement élevé de mise en réserve en

2025.

[105] Les structures soulignent et regrettent le fait que ces notifications interviennent tard dans

JEEIT LL [CcVDEZZLIT UL Qc¢35P 9E KL53GSTrZL UE65L KL [cULSOS| ELSc
remontée de demandes. Elles évoquent aussi la charge encore percept ible liée aux mesures du « Ségur

de la santé ».

[106] Cette situation peu satisfaisante gagnerait a étre stabilisée avec un exercice de programmation

SLj5PS3L) SILEQQQSUEINL 3P 51 PLJEZEGS6L KLXI KcULDEULSclIZ Ocl KL
supra), permettant de garantir les dotations correspondant es intégralement en financement pérenne,

et non par le truchement de mesures nouvelles fragiles. Les besoins de financement pour des actions

innovantes seraient adressées au FLCA (voir infra).  La DGS a lancé une enquéte pour mieux apprécier

les dépenses in compressibles 2025 non couvertes par les bases reconductibles  , un exercice nécessaire

q5tSy jcruSLIKPE KL jc.ZQyLUOLP LU QEPEjFLULP

4.3 Les structures hospitalieres

431 Le mode de financement des structures hospitalieres

[107] La récente enquéte hospitaliere DGOS en addictologie ne donne aucun élément de nature
financiére (2022).

(108 E KSuLPzZSULL KLX OSITErjrzeruoz PrLéOyror gE KSuLPZSUOUL KLZ

T KL OSTrErjLZLroz SKLIUSOSL:E Qc35P JLI bMG)etpour @EELSA S 2SS
USE 9L3X 'k]) Q3S3E 9L V¢l KX KeSrorpPuabrouScrl PLESclIEY ¢\ ki
f KL ¢SS0 KEIs=E ¢gLTZ TLPUSjLE =qQLjSEYSZILE LI EKKSjULUcycéSL

exemple médecine) & OST EljLZLI UL VEPSOS|] EUScI & 9LEjLUSUSULUL ¢ YR Y|

(0p4
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9 Des lits fléchés en psychiatrie (historiquement financés par la dotation annuelle de financement -

DAF)
I Des SMR addicto logie financés viala T2A, sur la base de groupes homogénes de séjour, avec une

part forfaitaire (populationnelle).
9 Des hépitaux de jour (en MCO, en psychiatrie) financés a la T2A.
[109) Ot U EUcs3LL 9L OSITEINjLZriru KL KS$SzZQczSusSOs ULVPElIzZuULPILEZ
EKKSj USclI Xy [CUEZZLIUVLD gL ZLPUSjLY KES5P6LIjL Qc¢c35P gLz |jPS
concernées.

4311 LesELSA

[110] LesOST EljLZLIT LY KLX | O clu jcll53 511 E58ZLITUVEULScI LI
EjjP5L KL 9$E QEPULU KLZ TO0; Qc¢cs5P TLEIZISPLP q5L gL | YE
accordées, et ne sont pas confondues avec celles des CHA (voir Ci -dessus).

43.1.2 LY jclIXI39UVEULVUScI I FCeXQSUVEYSIPLY KEEKKSjUcyc6SL

[111] Le montant annuel de la MIG des consultations hospitalieres (CHA) est de 65,1 i1 1 en2024. Ces

j PLKSUZ zZSz LI Q9EjL LI RrRry[ KL ZE[ISIPL PLjcIK3jULUS)yL Ocrl
FOPL SITUOLPPc6LL) LI gEE| ZLIjL KL jPSUIPLY QLPZLUOULVDEIU KL
gL KcULDEULScI It | Zjtlj§ XeEbETmaw ot Kt Ej DSUSULL 5P YgtEj LSUSU

43.1.3 LEj USUSUL KEEKKSjUcygc6SL LI jc35PLU ZLUcCSP

[112) OLE6SZIZEIUV KLIX §SUS KEEKKSjULUcygc6SL LI ' ;° O v qz0y
Qy5XSL5PS LUE|] 9SZsLZLI U ¢l L EyLPUL 9E B]°O0 5P $gtSI1 315008
Sy LIL KSOOS) Syl KrSKLI LSIOSE Py ¥ EKIGE[PWe yPd-A F1y)L Zjtl Vg EDO ORI QR L
Qcs5P gL ZLPuSjLY KEEKKSjUcycoSL

4.3.2 Les défis de ce financement fragmenté

[113] ; rovLr OPEGSZLI VELScI j¢cZqQySaqs5L gL QqSYycULESL PLSESCIEY
KEEKKSj UecgcéSL XU QqcPLULL QEP 9L | 5K6&6LULU qPSIjSQEy KL ¢t
financée historiguement en dotation globale, bascule progressivemen t dans le cadre de la réforme du
OSIEljLZLIUL) ULPE 9LT KcULDEULUScIZI (QcqQ539EULScIILyyL LU KcULDEUL
financements FIR et Objectifs de santé publique - OSP (ex MIG) tandis que les éventuels CSAPA

hospitaliers sont portés p ar un budget annexe du CHU (activité médico -sociale) financé en crédits

reconductibles et non reconductibles (ONDAM spécialisé).

[114] gELjFLYYL KLXZ ;ee 9L KSOOSj590L:E IS6ITEYLLE Zcl UL
enveloppes de financements sont morcelées, non fongibles entre services, et peuvent ne pas

j cPPLZIQcI KPL E30 JLZcSIY LOQAPSZL3Z) U ¢itSsRle RHEFop falliBSc PSLUL X
j cZqQySqs5LI LU gL PLjP50OLZLIV) ZcSIE EVUPEj LSO LU ZcSIsI 6LPE
[115] Ey52SL5PTE ST ULPYcCj 50L5PE (¢35 ¢l U =ZS6IEyYL 9E OPE6SYSULL
commeune« UEPSE] § I Ktked balsdd eZsbr cdractére transversal, moins protégée que les

spécialités médicales, tout particulierement dans ce co ntexte budgétaire peu lisible.

[116) 1 1 6Sr) 9E QPc6PEZZEUScI KLX jPLKSULUI EjjcPKLZ E3 ;e L3
tendance a la reconduction systématique. Une mise a plat du financement des ELSA et CHA serait
opportune, permettant une allocation des moyens sur une base objecti vée, tenant compte des

111}
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spécificités territoriales. Ces financements devront, en tout état de cause, rester intégralement
affectés a ces dispositifs de prise en charge des addictions.

4.4 La prise en charge en ville

[117] Elle inclut : le remboursement des consultations  de médecins généralistes et de spécialistes

(addictologues, psychiatres, etc.), le remboursement de médicaments, notamment les TSO. Comme

indiqué en annexe 1, les soins de ville représentent 19 % des dépenses de prise en charge pour troubles

EKKSj SO QEP 9t IIS5PEIjL ZEYEKSA023 q5S ¢l L PLAPLILIOLOL Y )

45 Le Fonds de lutte contre les addictions

[118] Le Fonds de Lutte Contre les Addictions (FLCA) contribue au financement des actions de lutte
contre les addictions, en privilégiant des projets innovants, sans contribuer au fonctionnement des

organisations financées, a hauteur de 130 | 1 par an (plafond autorisé dans la COG de la CNAM). La
gestion du FLCA est confiée a la CNAM, son pilotage repose sur un comité restreint auquel participent
B] O B] ° Oy BOO) 'k Bl ; Lo ;" 1 5P EuSI KESI legZSUL Kt

objectifs opérationnels  du FLCA (2023 -2027) sont établis en lien avec la SIMCA et portent sur

marketing social, recherche, mobilisation de la société civile et actions en régions. Ces objectifs se

déclinent en 4 axes stratégiques : protéger les jeunes, aider les fumeurs, ampli fier les actions en

KSPLj USclI KLX Q5]9Sj32 AQPScPSUVESPL 3| Sc50LISP $E PLjFLPj
prévention, mais la prise en charge figure dans le champ couvert.

[119] Le dernier bilan disponible portant sur 2023 fait apparaitre une adéquation entre les objectifs,

EllLY UPEULULS6Sq5LE LU EjUSclIXY PLEYSILLZI: c6SqsdLZLIr ) jL |
dévolus a la prise en charge, qui est évoquée en lien ave ¢ la prévention (par exemple, dans le cas du

«YUSL KL PLQLPESL LU KL QPSzIL LI »élabdeémarlSanté lpubligde Etgic&Sj UScl EBS
(SpF) ¢ gEEOLLLI ULUScI KLX QqPcOLzZzZSclILYyT KL ZEINUL] ¢35 K5 KSzqQc.
Les financements 2023 ont été accordés en premier lieu via laCNAM (35,2 | 1sur119; I autotal) , puis

& gLl uLycaar PL6EScIEYL NHkIphhod388L! IESat kT DE+ @lg 5PE RYBYR Jc 5P
341 1.

[120] Le montant dévolu aux ARSvia ¢ L Ocl KI Kt S UL PO DB &l4¢,3PWULES2095,E §

consacré a des actions régionales de prévention pilotées par ces  derniéres : lieux de santé sans tabac

renforcement des compétences psychosociales des jeunes, tandis que 22 | 1 sont consacrés a des

EqQLys= & QqQPcUOLULUZ] Qqc¢5P ZcSLUSL Qc¢s5P $E zcjSLuL jSusyr;) L
existantes.

[121]  La CNAM, gestionnaire du dispositif, en est également un des premiers opérateurs. Les projets
OSITEljLEZ L jecljLPIEITL S 9L QEPjc35Px) S 9E QqPSzIL LI jF
la mission.

[122] LT =50LVUX EjLUSLYYLZLIUL & YgLcPKPL K5 jc¢czZSUL KL QSy9cULE
innovation, et le risque de sous -exécution. Ces sujets sont importants pour permettre de mobiliser plus

LTjcPL 9£c50USYy QEPUS| 539 ST PL ZQAlpdur sbuteBiids dyaqabniuePrég@fales, L I UL ¢ L\
sous pilotage des ARS, notamment les améliorations des dispositifs de prise en charge.
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Les appels a projet « Lieux de santé sans tabac » (LSST)

Parmi les projets financés depuis plusieurs années figurent les « Lieux de santé sans tabac », initiative
relancée en 2018. Cette démarche volontaire et participative (impliquant notamment les
professionnels de santé) repose sur la volonté de transformatio n des établissements de santé, avec
JEEQQS5S ZLUFcKcyc6Sqs5L K5 11 O0OE BB fI1LILES KL QPLuU

largement déployée (plus de 1 000 établissements engag és) et généralement bien acceptée par les
patients et les équipes. Une évaluation récente (janvier 2026) en a précisé les conditions de
réussite2® L U QPcdczl q3Lyq5Ls ¢35 0 Bil§nkpnsoide Safionad ¥ estimartl le &t 08
global et le rendement socio  -économique. En 2023, 7,3 | 1, délégués via les ARS, ont été consacrés
a cette démarche.

E jLPUSOS| EuScI O0Y ItLZIVL QEzZ QPSzIL LI jczZqQuL d
conduites par la HAS.
Compte tenu de la maturité de la démarche, qui se fonde sur une méthodologie éprouvée, de la

LT uSclI

KL

c5P

gc6Saqs5L OcPLL & QAPcQcIlLP $LEPPIULU K5 UVUE|] E|] QPLj SZ|Z

patients) tout en accompagnant les professionnels de santé, il p ourrait étre envisagé de changer
KELjFLyygLy LI QPLUCUEIULU 9£SIruLPKSjLUScl KL 9E jcf?3
une phase transitoire pour le déploiement de la démarche. Les évaluations des établissements de

santé par la HAS pourraienti nclure la bonne prise en compte de cette évolution.

20 cDEQBP LOGLZayLl gL KLOS 5L PLAPLILITULUL ¢l SIXj PSAQLUScl KET X

KLj $28S6 KL 9E 6c¢5ulLPlENjL

1 R

y E

I
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ANNEXE 3: ELEMENTS DE CONTEXTE A
£ ;;°'E 17711 Y BlIQ E I
LES RESSOURCES HUMAINES EN SANTE
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ENJEU DE FORMATION, DE PILOTAGE ET
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LY Efreers 1rj] 9EEKK
L PEQQcPL) YE QqPS:sL
ZLIU 58 ZtSI1=jPSL

1] BSzZjSqySrrc PLjLIuLy EQQEPSL KEIX 9
ccZ2Z2L KLrLUeé LucqbdL KEIN gtErrear y KL
QPSszL LI jJFEP6L 69c)EYL) 51 Ejnladi@ES( L

[2] E ZS3>Scl ItELZIL SIVLPLEIZLL KEIrz jLOOLL Erfrrcar EsG PLZIS
KL 9tEEKKSjUcygcéSL LU & 9L5P O¢cPZEULScI) jczZquL OLI5 KL gL
j FEP6L) ES50 jaAdLLI KEESLUPLIZ QPc Ot qu Bs ddicttgus spcialis§setE 2 Q] Zcj S|
travailleurs sociaux 24, Lors de ses déplacements en région, parmi les difficultés récurrentes remontées

a la mission figurent d 9E KSOOS| 590l KrEWEY EQPrz 3531 PLALPESL KL
professionnels de premier recours, la difficulté de relai par la médecine de v ille pour un patient stabilisé

pris en charge par une structure spécialisée, et enfin le manque de médecins pour la prescription et le

renouvellement des traitements par agonistes opioides, y compris en structures médico -sociales

spécialisées (CSAPA-CAARUDY+ BEI X 9Ll q53F 0L jclK3SLUL QEP 9gtk] O «EI
FUOP5j USPLET PLYlIaLlI L LEEYLZLIT U 51 ZEIq5L KEEULUPEj LSuSULUL PL

B ky (trasSsovr QEs KL PLjLIILZLIUL [EUScIEY KL QPesOLIzScl

Kellfbeerys KSzIqQelS|ygLrxy FfcPx OcPZEULUScI SrSU SEy ] Xcl U] q35El K
KLY ZUP5j U53PLY) c¢cSU S350l KL §ELGQYycSUVEULUScI KL PEQQcPLZ
[4] Outre les formations initiales, de nombreux diplémes universitaires (DU) ou inter -universitaires

f BkeyY QqLPZLOOLLIT UL E30 ZLKLj SI X ESIXS q3tE30 E30PLZI QPcOl
continue en addictologie. Les grandes associations du champ de JEEKKSj UScl | UVULy§gLE q5¢t

France ou la Fédération Addiction, ainsi que les sociétés savantes (SFT, SF2A) assurent également des

formations continues. BLEQPI X 9LX PEEGCYPWEWECKSBILRUEULUScCI KLXI JQPEULUSq5
KELOGLP] Sj L L dénéale I buybliéd par la DREES en 2021, d eux tiers des médecins généralistes

qui initient des prescriptions de traitements par agonistes opioides et 35 % de ceux qui effectuent

uniguement des renouvellements de prescriptions se considerent suffisamment formés dans ce

domaine.

[5] Parailleurs, §t+ =>cj SEUScI ~“EUSclIE9L Qc¢c5P 9E \cPZEULUScI QLPZE
(ANFH) développe en 2026, dans le cadre de sa convention avec le ministere chargé de la sante, une

action de formation nationale « Prise en charge des addictions et de leurs comorbidités », comportant

notamment un axe visant a favoriser les approches interdisciplinaires de la prise en charge et un axe

USTEIruv ¢$E qQPLuLIULUScI LLU QPS=IL LI jFEP6L KLZ =I53PKcIlLI Kt

QEPULS| 59 S ludfdh diedéploterndntiery région de cette formation.

[6] A noter que la question des ressources humaines nécessaires a la réalisation de bilans
[L5PcQzUjFcycé6SqsL LU & 9E PLZLKSEUScI jcérsosSutc rtE q
des travaux dédiés compte -tenu de la prévalence des troublescogn  SUSOX [ ¢cUEZZLIT LU 9SLX

T

PI

(D¢
<

[7] Dans cette annexe, la mission a exploré les données disponibles et enjeux pour les principales
professions de santé concernées par la prise en charge en addictologie.

20 'y PLEIZSCS5Pj LY ¥FS5ZESILS KEINz 9L jFEZQ K5 UOPEUESY zc¢jSEYy L =cl UL QE
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1 Les médecins exercant en addictologie : un enjeu de formation, de visibilité et
KEEUVDLUPE] USuSULL

[8] LEKKSj UcycoSL 1 OESLU QqEx 9tc) 0LV K51 KSQyazL KeLULSI
pas une spécialité médicale, mais une compétence déclarée.

[9] E Z2S33Scl E L5 Ejjls E5 [c¢Z]PL KESIULPILE ¢35 22LKLj SI =
ZESY Sy +U0U E QEXI KL PLjLIZILZLIUVU KLY ZLKLjSIs EUBRU jcZqQlLl
Il existe néanmoins une estimation du ratio de médecins addictologues pour certains dispositifs

hospitaliers en 2022. Les médecins addictologues constituaient

T 23%wKLE LOOLj] VSO KLX jclZI59UVEULUScI I § c¢3ap®Batusdedpluf KEEKKS]|
de 205 ETP pour 340 CHA ;

9 18 % des effectifs des Equipes de liaison et de soins en addictologie (ELSA) en 2022 24 soit 144 ETP
pour 299 ELSA ;

T 9%et8%nKLET LOOLj] USOZ KLIX e SULIpYSLEI KEFcIQSUVEYSIEULSCI
complexe en 2022 24 ;

T 14 % des effectifs en hopital de jour en addictologie (159 HDJ) et 10 % des effectifs de Soins de suite
et de réadaptation en addictologie (97 SMR -A) en 2022 46

[10] OLE6SZIEIL KL ;0 E jJ 9E KLPISIrPL LGQYycSULVOELScI KLXI PEQ

2016, un ratio de médecins situé entre 12 et 14 % pour les CSAPA ambulatoires 24", En 2022, le personnel

médical représentait 10,2 ETP pour les 149 CAARUD  en 2022, soit mois de 1 % des effectifs 2.

[11] Laformation initiale des médecins addictologues repose depuis la derniére réforme du 3éme cycle
KELUSKLSY 2eXBP EfWE >\ ¢cPZEUScI OQLj SEyJSzZLL Y®PEIZULPIEY9L ¢\ OY

[12] Cette FST est commune aux DES de médecine générale, psychiatrie 251 pneumologie, gastro -

LT ULPcY9cB6SL) ZLKLj ST SrorLPrry EfUL Q5] 9Sqs3L LU ZLKLj ST
compétence spécifique en addictologie et « c50PL 9L KPcSL & 51 LGLPjSjL |jcZ
surspécialité au sein de la spécialité suivi  e22x»,

MHhSE gE \CPZEUScI OQL| SEYySZH 0] YPEKELUBXEEL ZRIKISSIEY Lot
22 t EPPFUL K53 Rf OLUPSLP RrRJ ESOG Esl PLOLPLIOLUSLYE KL jLPLUSOS|E
¢cPKPL QqPcOLzIxScrrry rr OGESL QE SYYLSPE QEX ZLIT UScl KL §EEKKS| Ucycd

11 q5F0L B]°0O rRrrRrR PLYEULSUL & 9tcOOPL FcIQSUVEYSIPL LI EKKSjUcyco6SLs

244an(§y
245an(§y
246an(§y
247 STruLPqQPLLLP EGLj] QPLjE30UScl) gLz 1 KSXUSI65EIVD EgycPx ; O E EVijc
2261 Q9 cSVELScI QEP 9t°\BY KLX PEQQcPUX KELEj USuSUL XUEIKEPKSZILX RrRR
29BLj PLU [3[1IRr K5 Rf [culZ]PL RrRry1f PLYEULUSO & 92c¢cPB6EISSEUVUScI K3 UPc:

ZcKSOSEI UL 9L jcKL KL 92LK3j] EVUScI s

PPlFUL K35 Ry EUPSY Rr31]1 PLYEULUSO ESG jcllESIsElNjL>S) ES30 jczZaLuLrjrszs |1
ZQLj SE9SsLly v OSGEIrv ¢E 9Ss0L Kb jLy KS@ydzrs L KLy c¢qU§criz L Oc
LUOSKLZLEKLE] $116 SOPET j LI
20 ¢ 30SUS5LL KEST L O¢PZEULUScI UFLcPSq5L EulLj 3 ZcK39L [EUVUScIEY K3PEI
KS5PEI U R &35 UCKBSYHLEPI 16 LU KEs5I L OcPZEUScCI (QPEUSHEBKSEQE§yc&®RSIZLZLU
E 61-Rk E UEYSKEULUScI KL JLELY QY ESZQPIERBHGEFPFIFEPILZLIVPLI KL QqPEULSq5L
KEEKKS] Ucygc6SLPSU LAEZLIZZISLP | 9SI Sadl LODOFRL L jLy+SoSaNe 5ad g EDff L KNjZ o K E ¢
®KZofs*ZNEZst Of+ | K¥f ZUKEKNj# Od OOZNNjocoUZ¢ ;& | h
Bl KLALIKEZZLI L KL jLroor O\Yy, 9LX LUSKSEIULXI SIzIjPSULUX E53 USLUPL K3 BI
L] SOSq3Ls I5P §2LQSKLZScycé6SL) $E j9SIrSqsL) 9E QF UZScQEVFcCcYcESL
j FEPSLJETURIPL) KE51 UOPCS5)] 9L KL §ES5XIESL KESIL 5] SHoEIspNfBIYBOK2 51 L EKKS
22, KL KL 9tBKBYELLSEEL[ s8R
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E
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[13] BE5I L K53PLL K57 Efj; Lygy9gL LZLU SruLé6PLL E5 BI O KL [ EIZ
etmoins 2% | OOL | USLL KSPEIUL 9E QFEZIL KtEEQQPcOCIKSZIZILZLIULD K5 B
KELUSKLY ZQLj SEYySILLYI jcZQyLZLIUESPLI ¢#BI O; Y KEEKKSj Ucycé

Tableau 1: \ OY S SUSEyL ®WtLEEK$PULUEBYESRKBE [cZ] PL KL QczILLI c¢c35ul®PL
et répartition par DES

Répartition par DES parmi les inscrits
Postes l\ll_omb_re oS DES
ouverts SIS o médecine Autres DES
3 psychiatrie . .
Année générale
2019 175 56
2020 170 79
Données non communiquées

2021 165 55
2022 162 75
2023 160 68 48 14 6
2024 160 69 46 18 5
2025 161 52 37 14 1

Source: E |1 Z%+ZoK OdE28®R# &K &5 DrofkKiK r #&ta DE@S et IBEINEA

[14]  La FST est en moyenne remplie a un peu moins de 50 % et plus des 2/3 des étudiants sont en DES
de psychiatrie.

[15]  Parmi les raisons pouvant expliquer ce taux de remplissage partiel, les médecins et universitaires
PLIjclUOPLY QEP 9E ZS3z3Scl SIKSq53LI UL 5L 9§LEKKS|j ULUcyco6SL [t
choisit quand on est jeune médecin, ce choix arrivant p §5X VEPK KEIXI 9E ZEUSPEUScI QPc
LZU ¢L  OP5réhtbntr& b»5llalcomplexité sociale et la fréquente comorbidité psychiatrique
aqrsabtrov L6EgyLZLIrouo P 51 OPLSIt EEP ES99yLSPZ) 9L PLjLIZL

[16] jdauL KL 9gE \OY KLEKKSjULcyc6SL SISUOSEyL) Sy LGSzZULL L6

exercice (FST « post -internat »), créée dans le cadre de laréformedu2 °®™ Bl Ot tc) OLj USO SI SULSE

gtc5u0LPUSPL KL Oc¢cPZEULUScI = K5 sl jUjyLr ES50G ZLKLjSrz ol bl

LI XElULGS j L USLPL; jLoLLUL \OY Kt pKoitSiels.ycd6SLE OESUL QEPULS

[17] juscyyrzerru jroor O6¢PZEULSclI OESUL 9tc)pULL KL jclrKSULS
V]

médecins en exercice 2510 Kt 51 [ c¢Z] PL PLZUPLSI KL ®c¢cz0Ls c¢c5u0lLPLUE jF

253 jcZQULP K5 JLP [cuUlLZ]PL RrRf)] $E K3PLL K3 BI O KL QzUj¥rSELUPSL (QEZ
K5 Bl O KL ZLKLjSIL 6LILPEYL KL B & s EIX fEPPIFIUL K53 B EcpU RrREYGL
Z4e | SPLPUELCSPL EUScIEY KL 9E BLZc6dPEQFERGS LK LISc EEPZAZLS\E Skt BY SKSUP LOFE [JUl: 5 °
o50PL KLE PLOCPZLIET KLE KSOOLPLITULUEZ jUjyLE 51 SuUIRSSKSSAHLE USCI YW Ly SR rly(rl
2501 QEPLS)59SLP) LI 53 KLY jc5PY UFLcPSq5LYI) 9E PLEYSIEULUScI KE31 XU
qc¢cs5P 50 ZLKLjSI SIrTVEgY9L LI 9S|LPEYy ¢5 ZTEYJEPSLGS

%1 81 S7257Z 1 QczILL n PL6ESCI & L [c¢cZ]PL KL QczOLX ErNrscygs csualLPuxs OESUL

I Ot
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Tableau 2:\ OY Kt KKSj Uc9c6SL Qc5P ¢ évalutichldinombilidgpodtes L GLPj Sj L
ouverts et pourvus

Postes Postes

Année ouverts pourvus
2023 18 2
2024 19 0
2025 19 2

Source: E | Z+%27s0rd BdE OoKKrf#* Noll OKZ50rf* 2Es €d° " BEO

18] OLEGB6SIXEIL KLTX ZLKLjSIz vr rdLPjSjLy 51 ES5kEPEo-KSZQeczs
existe encore acejour d Y E | EQE|] SUL Gek dhseigrivinedts gniveistairas diplomants 257 se
KLPcS59LIULU 5P R EIST LU QLPZLOLLULI UL ES5G ZLKLj SIYT KeLGLPjLP
de SMR-A,etc. BEEQPI' S gL ;& | j 9LZ 17 | EQEjSULY PLQEPLSLI 5P
JEEKKSj Ucygcé6SL 1fr & 1fr ZLKLjSIZT QEP EIlt

[19] SI1 2§ E50c5PKEF5S) LT UPL RRr LU Rvr SITUOLPILE ¢35 ZLKL]
année en France, dont plus de 70 % via une capacité.

[20] gtcPSESI L KL §gE ZSsL LrejolBjiuPr KELLYEKIPL OLIPRE] KBL X% Sy§
gue la mise en place des FST permette, aterme |, la suppression des capacités, dans une logique de non -

PLKclI KElIjLs BEIX 9L jEX QEPUS| -FejusilrmmbielmpgrianEde né&pchs § c6 S| | ¢
O¢cPZL>S QEP $E ucSlL KLX jEQEj SULE LUL KL 9E QPLOUEYLIjL KLZ
a priori pas envisagée dans | £+ SZZLKSEULU QEP 9L [ SULES5 [ EUVUSCIEY)] 5IL EIlEg!L
réalisée. E ZSzIlL LI Q9PEjL KESIKSjEULULSPI QLPZLUOUEIU KELUE9SLT
récemment 258, devra étre cumulée avec une analyse qualitative des effectifs de médecins formés dans

gL jJFEZQ KL 9EEKKSjUc9c6SL

21] 1T 9LLULEUL) 9E ZSzzScl jc¢lISKIPL q3t57IL I5QQPLZIZScl KL3
51 [LjLZZESPL EKEQUEULScI QLPZLUUVEIU KLEZLYScPLP $E uUSzIS)|
et la réalisation de la FST pour les médecins en exer  cice, y compris libéraux, au plus prés des besoins,

entrainerait de facto une forte baisse des effectifs formés. Cela aurait ainsi un impact négatif sur la

prise en charge médicale spécialisée en addictologie, dans un contexte de ressources médicales déja

tendu.

[22] La mission incite & QQPLI KPL L[ jc¢zZauUlL 9E SU5EUSdravauKde ¢t EKKS]
prospective préconisés au niveau national 2*° a des fins de pilotage de la démographie médicale. En

LOOLLV) YLEKKSjULecygcecoSL) | SLrl q50L [ &L ©&WVUdegédnEux B santé> Al j SEY S
publique - étre protégée et ne pas constituerune« U EPSE|] ¢ KtEO53Z0LZLT UL

<
<

23] ky ZLPESU QEP ESYYLSPT [LjLEIZSESPL KtlL
JEEjjIZT E50G Zc¢SIs LI EKKSjULc9c6SL) K3 KL
entre structures hospitalieres ou médico -sociales et exerci ce ambulatoire.

E £ S
L Lo

N <

SLP
c qakL

C«¢
<

71 LOEZLIT QPc| EUcSPL) R LUEZLIRCEPPBDI) K ZUEEBPLysdrF KERSS KL |jc5P
T EQQcPL k6EZt fRrRrRrR[IYS EPcOLZIZIScIIY ZLKSJEYLI LU QFEPZE|jL30Sq5LYE o
J]LEc¢cSIY KL SEIOUL

259anCy
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2 Lessagesfemmes E5 | 053P K53 PLALPE6L LU KL 9tEjjcZQES
addictives pendant la période périnatale

[24] La période périnatale est une période de grande fragilité pour les femmes, pendant laquelle les
vulnérabilités peuvent se multiplier. La HAS recommande que le dépistage des vulnérabilités, dont les
addictions, soit systématique chez toutes les femmes encei ntes, le plus précocement possible et
régulierement réitéré au cours de la grossesse et du postpartum 260,261,

[25] Les sagesfemmes ont ainsi une place essentielle dans le dépistage des vulnérabilités, notamment

dans le champ des addictions. Les référentiels de formation et de compétences en maieutique
abordent les conduites addictives de maniere globale, dans le cadre de la prévention et du suivi des
patientes, sans distinction détaillée selon les substances, le tabagisme étant plus souvent cité dans les
situations cliniqgues de prise en charge en périnatalité.

[26] Lenombredesages -OL ZZLX LOULPIJEIUVU LI EKKSjUcycd6SL [ tIDan® QEI PL |
la derniére enquéte menée par la DGOS  aupres des ELSA en 2023, 88 % des ELSA indiquaient intervenir

en maternité , avec une fréquence et des modalités variables  , sachant que certaines ELSA ont un temps

de sage-femme , facilitant ces interventions . De nombreuses initiatives impliquant des sages  -femmes

émanent des territoires et leur évaluation est a encourager

ﬂ le projet ASAGO en Bretagne, qui consiste en un partenariat du pble femme -meére -enfant du

Groupement Hospitalier Bretagne Sud avec les équipes addictologiques du GHBS, du CSAPA du

GHBS et du CSAPA associatif de Lorient et qui vise le double objectif de r LT OcPjLP §tc@bPL KL
en addictologie au seinduPFME L U KWEScPLP 9tEjjI's E50G zc¢Srz 60IMljcycdSaq

au CSAPA. Mis en place au 1 ® janvier 2024 pour une durée de deux ans, avec une évaluation attendue

¢ gLS3Z3s5L

ﬂ la Boite a outils « Maternité et prévention des conduites addictives » en Hauts -de-France
visant a harmoniser les pratiques sur le territoire 262,

9 le développement de projets relatifs aux DPc3] 9L K3 ZQLjOPL KL, tefst|[E9j ccyS
gue le CRAG (Coordination Ressources Addictions et Grossesse ) porté conjointement par | a
Coordination Régionale Addictions (COREADD) de la Nouvelle -Aquitaine et le Réseau Périnat
Nouvelle -Aquitaine ;

ﬂ a noter la sage-femme référente addiction, expérimentée initialement en Occitanie, avec une
évolution vers une sage -femme référente vulnérabilités.

[27] Parailleurs, en termes de formation continue type DU pour les sages Orzzrszs LGLPIEIDLD & QLT
compte -ULT 5 K5 PEULUSc jcpUL KL 9E Oc¢cPZEUScIpjczZQLOLljLEI ZLU!
concurrence avec des formations «  métier » comme la prise en charg e du diabéte gestationnel ou

JEtFLZcPPESSL KL 9E KLYSUPEIjL LL jLYE QL350 KellLP §SL5 &

28] 11 6Sr; 9ytcs5ul POXS/PAL SE S5 SR> 5P PLI O¢cPj L jccPKell L SZ
EPUS| 9L [7 1 q5SQqt KKSjUL L0 Oc¢cPULZLI U EULUULULIKS QEP 9$LI QP

%0 e Ot FRIRSYSL jjiczaBdI &g BEYL KIjsc OLZZLs) KLX QEPLIULUI LU KL 9$L35F
U559l LPE] S9ySUL) QqLIKEIU §E 6PcIIlIzIl LU LI Qc=zUlEVEY

261 gELEQQ53S KL jLX PLjCcZZEIKEULUScIIZ] KLIX ¢53089y: ERHUEILIZES 0 cZiZW KUIE Z
ZLKLj] STy Qc¢5P 9L PLQALPES6L LLU $tEjjcZQESILZLIu KL U559l LPE] SySULULEI)
ULPZScl K35 jEPILLL O6L) yBEWL BITSU BpRr RS b

22\ SE5PLI VD [CVEZZLI UL gL 6PEIKI dcSIULI KELUVDEQLX KL $E zZSzIL LI QYEjL
gLy PLZIZCS5Pj LT KS=ZQeclS)yLs) 501 LGLZAQyL KeEcPS6EISSEULUSclI LU KL 6PEKEULSC
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q5L KL uS99L) LU QLPZLUUPESUL 51 L QcPULOL KELIUPLL KEIZXZ 51 (
femmes concernées, et pas uniquement en période périnatale.

3 Les infirmiers, une place historique dans le parcours de prise en charge des
conduites addictives a consolider

3.1 La formation initiale des étudiants infirmiers comporte plusieurs unités
KELI ZLSBELZPKBI U KLX UVFLZEUSq3LY PLYLUEIULU K3 |

[29] Le nouveau référentiel de formation infirmier a été publié en février 20262%. Les conduites
EKKSjLuSulL x| EULj ¢5 XEIXY 3I53]IVEI]j LX) ¢l U SIzIjPSLULI KEI
différents abords et en particulier la prévention et promotion de la santé, les inégalités sociales de

santé ainsi que les pratiques (ex :RPIB,PLEY SZILP 5[ QPcUcjcyl KtEjjcZQE6ILZLI
selon les recommandations de la HAS, les traitements de substitution nicotinique, la réduction des

risques et des dommages, etc.).

[30] ; ¢cZZL Q¢35P 9Lz E50PLY QPcOLZIxSclX KL ZEIOL) 9L [c¢
LGLPIEINLU I EKKSjUcygcdé6SL [TELZU QEX PLjLIXL E53 [SULES I

M Ne¢
c —
v 9

[31] k9 LGSZvuL QEP jclULUPL 5L LIUVUSZEUScI K35 [c¢Z])PL Ktl q5SUE
certaines structures ou dispositifs ~ spécialisés :

T v011f | YE KtkBI Acsem2R2% LPsL I 0SPEBRB[18 | YE KtkBI qc35P
ambulatoires en 2022 265 ;
T 9= kBI jcrzuosvusLruv E 728

SZE
>

—_

y SUSL KLA: Lq5SqQLz zZqQlj
3 54%KLY LOOL] SO KLX jcl E590VEULS
plus de 480 ETP pour 340 CHA ;
3 63 % des effectifs des Equipes de liaison et de soins en addictologie (ELSA) en 2022 267 soit 144
ETP pour 299 ELSA ;
3 respectivement 77 %et80 %KL X LOOLj USOZ KLI 51SULIpySULUT KLicIQSULE
et pour sevrage complexe en 2022 268 ;
3 64 % des effectifs en hopital de jour en addictologie (159 HDJ) et 71 % des effectifs de Soins de
suite et de réadaptation en addictologie (97 SMR -A) en 2022 259,

[3 Fczq®UsruSpe®l s Kt EK

63 PPl UL K5 Rr OLUPSLP RrR[ PLYEDSG SEOPEKS @Y dZ K21 DEU K281 6SPzZSL P
241 a9y cSVELScI QEP 9t°\BY KL3Z PEQQcPULX KtEjUéUéUL SUOEI KEPKSZLY RfRR
%51 yUSZEUVUScI QEP 9E Z2S8:3Scl & QEPULUSP KL $E | EZL KL KcllLLZ KLZ PEQQc
261 [ q51F 0L B]°0O rRrrRR PLYEULSUL & 9tcOOPL FcIQSUVEYSIPL LI EKKSjUcycoéSL
267anOy

268knzoy

zsgknzoy
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32 ef I KSulLPxZSULUL KeLdGLPj] SjL q53S OESL KLX kBI 51
addictives et un maillon du parcours de prise en charge

k gshcialds]l&sWiiviers ¢ 5 E5 X |

[32] °350PL gtLOGLPj SjL ¢S Lr E &
c Ly 5rsSucLPzSvkLsz) LIV

l ) Pk
KeLdGLPj SjL KLTZ kBl XIcl U UWEPSLI o Ljcy
[33] ; LLLVL KSULPZSULUL ExscjSLL & 5L PLQEPLSULUScI 3I5P YLLI ZL:
PLALPESL KLXZ jclK3SUOLY EKKSjLSuLT LU ZTEEG6SIZEIULU K35 UE]
notamment la possibilité de prescrire des substituts nicotiniques.

[34] ELYEPESZIZILZLI VU PLj LIV KL 227 javeZ Gdtathihénj 18 Eréatoh eSI®Z ST PL I

j cl 59 0VELScI ST OSPZSIPL) WEYCcPSIL gtrLaqrPusSsrL j9SIrSqsl KL
ges5P LesUVULE gL 59N LPE] SySvuLE)] §L PLALPESL LU YtEjjcZQE®d
KL 2SSl LIiclofSRIMPLLSY LU §tEQQPcQPSELScI K53 KS=QcszSus§O sLPcl
de la valorisation de ce temps, y compris au sein des organisations hospitaliéres et médico -sociales.

3.3 Quelle place pour les infirmiers en pratique avancée (IPA) en addictologie ?

[35] L ZLLUSLP KtkE L0 LIjcPL PLjLI VL assSzqs5Ll PLjclI5 KL
particulier a améliorer la prise en charge des patients en optimisant leur acces aux soins et la qualité

de leur parcours, tout en faisant évoluer la répartition de s compétences entre les professionnels de

santé. it Uc35P) QEPZS ¢gLI jSIaq KcZHESJEEKKESOOEPGEEL VSED KL &1
prisme de la psychiatrie et de la santé mentale. Les IPA exergant en addictologie sont ainsi des IPA en

SEIUOL ZLITUEyLs BEIX 57L UcygclUL KtcjUOLrjouSuLP grs =qLjSOS|
en 2020, un r éférentiel des pratiques avancées en addictologie 2712 g été co -construit par les sociétés

SEUErovLr v OLKLPEUScI S K35 jJFEZQ KL 9LEKKSjULUcycbSL gL
EXxscj SEUScI I K353 jFEZQ KL $tEKKSjUcyc6SL LU KLZ PLQPL=ILIUE

[36] Lors des déplacements en région, la mission a rencontré plusieurs services hospitaliers disposant

K5l L kE K E [ Jlesidnicds cdnopfmés 6plhtiunanimement positifs sur ce dispositif, dans un

jcrocaovr KL LVLZQzX ZLKSj]EY KSzZQcl S)ygL SIz500SsZElNULUs @&l (¢Sl
compte : le dispositif parait souvent peu attractif pour les structures, compte -tenu de la durée des

études et du colt, aussi certaines ARS ont mis en place des éléments incitatifs financiers.

BLj PLU §BrRIRIKS Rs KLjLZ]PL RrRJ

LEEVF cYc6SLET jFPCladilljic Zd&ES ISYLSIcljlpd EOFEKSL PL T
PLI By WOZ0j F SEVUPSL g S¥ESILUL LZL [T VEY L

721 5] PO LV [ USLY E Ok RrRrRrLKCj

M
<
]

j F Pcl Sqs5L) KSEYU:>
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Carte 1: Répartition territoriale des IPA

Naierel - Pathologies dhworiques stabllisées

e en s0ins primaires.
~Oncologle et hémato-oncologle.

\%“ DensiTe es INFIRMIERS |PA” en 2024 p ”k

ique, dialyse,
- Psychiatrle et santé mentale.
- Urgences.

* Infirméer en Pratique Avancée.

Reparmion oes IPA"
~Sdariés 3%

-Mites: 4%
~Ubdsaa: 138

4 Les pharmaciens,

o

[37] Aul*UEIT USLP RrRJ |
dont 56 exercant au sein de  CSAPA.

des professionnels centraux de
traitements de substitution et de sevrage, de la prévention des surdoses, de la
détection des interactions et mésusages médicamenteux et de la réduction des
risques et des dommages (RdRD)

gt° PKPL

S

[ EVUSCIEYy KLZ

la dispensation des

[38] Dans le cursus de formation des pharmaciens, les conduites addictives sont abordées de maniéere

indirecte atravers &

UVPEULPZ

gELUSKL

KLS 5] SOErjLs

fr QF EPZEj cyc6SL)

des patients (éducation thérapeutique, prévention). Le code de déontologie rappelle par ailleurs leur

role dans la lutte contre les toxicomanies, et des outils professionnels

Lr ZEULSI PL

KL PLQLP

E6L) KL

précisent leur action concrete

jclr LSy LUV KEcPSLIUDEUSCcI

[39] Le Cespharm 27 met ainsi a la disposition des pharmaciens différentes ressources en lien avec les
EOSI KL KLySuP
gyt EqQQPcQPSEULScI KL=
commandes et de téléchargements des outils), et mene régulierement des sondages auprés des

EKKSj UScI 5

pharmaciens.

2. ¢ZS8SUL KELKS
EUEIULU (Qc¢c35P uc

¢c50Sy 2

LP 51k SrO6¢cPZELUScI OSE| 9L LU
QPcqc L) aSiatfs RribjmBel &y y L KSOO

j EUScI SEISUVESPL LU d&cjjc¥ENIS K¢ 9 EQLAP
j EUScI KEESKLP 9yLZ
VF LPEQLSUSELN WKSAQESDc (SKKE] BECHZKES] 098¢ SnKPCESL X

qr EPZEj SLIT X & It

167

5
S

EPf ZLEM] BLL  KAP By LI ERSKCRIL
aySqsLP KEIX VE
y9S

Z
S i sSuLz


https://www.cespharm.fr/prevention-sante/catalogue/(theme)/121
https://www.cespharm.fr/prevention-sante/catalogue/(theme)/89
https://www.cespharm.fr/prevention-sante/catalogue/(theme)/96
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[40]  Outre le role des pharmaciens dans la détection des interactions et mésusages des médicaments,
LU 9E QPLuOLIULUSCI KLXI I5PKcIlLX ¢+l Eyclcli LY 9E ZSzxScl E PL

T £SzqySj EULScI LzzLrrousScyylL KLXI QFEPZEjSLIET KtcOOS) SIte
agonistes opioides (TAO) afin de garantir un acces sur tout le territoire et leur réle dans la RARD 274
ycompris KEIT = 9LX EPCO6PEZZLI Kl jFEIG6LI KL Dan®PS®hGan = LI EF
annuel des TAO) §$t°\BY LX0SZL & 1131 rrr QLPZclIILTI gL [cZ]PL
délivrance de TAO en 2024. gtcjj EZScI KL 9E QPLZjPSQUSclI LyLjOLOPCcl S
élaboré en 2024 des recommandations conjointes concernant la prescription et la dispensation
des TAO? ensoulignantquel tEj j LX3XS] S9ySUL KLXI UVUPESOLZLIUX jcl KSUScI I
des risques et I'entrée facilitée dans une dynamique de soins.

[41] 5 Uc35P KL gtrroprosScr EuLj) 9E ZSzzScly gL ; "°E L KS

PLIS59UVEULUS KELIq@3FU0OL jcljLPIEILD KLY KSOOS)590LT KLEjjlzI ES

i ELOQLPSZLT VELUScI EULUULULTIKS3L LU QqPLusL QEPvisarEunepri®Od RrRrrRrR X
LI jFEP6L QEP 9LEIISPEI| I ZEYVEK $iescrissl»Zpardes prath&i@is0E [ Sj ¢ U
Kt c OOS| SIprescriptibriP phagmaceutique R 5 EEPPI UL QPLjSZEIuv 9L3x ZcKI
expérimentation est en attente de publication a ce | our.

[42]  Par ailleurs, toujours dans le champ de la prescription nicotinique et a visée opérationnelle, il

serait intéressant de faciliter | £ L[ PL 6 S 3 U P im&decinglinfilers du travail et en établissement

scolaire dans les logiciels de gestion des officines en tant que prescripteurs pour les substituts

nicotiniqgues £ I [ LOoL L) Lo zZrzer =S gL s30LLU [tE QEX LOUL LGQYcC

national des pharmaciens a indiqué a la mission que ces établissements ne disposant pas de numéro

FINESS, les prescriptions de ces professionnels ne peuvent étre correctement enregistrés et « font

€dqonCiNf Of s5fCfiN#* Of €d *#*+UsEKNf. ! EEEOZf 20U0Us €fUs 235 Z7%¢

BLa5S: O PSP RrRrRs) KL30 UPec3ZzILlX KL QPLUGLIUScI Qc¢c3P §E PLK3j UScI
SI UPE

uLsSresst el L KSZQerlS)ygLs LI QFEPZE] S E53 QPSSO KL 7 L3Pc) LL 6°
TQLj SEYBEKS] Wdyc6SL ¢; O E n; T @BY#s
51 L) cZZEI KEUScTI I c¢PKSI ByjSc KBEIMKBVWS ORI RIELY ; cl TSy "EULUSclESG KL §g2°
EFEPZEj SLI X & QPcQcx KL 9E QPLXZj PSqQULUScI LUL KL $E KSzZQLIIZEUScI KLI U1
6y PLESclI B @&y cIEL z
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ANNEXE 4: PLACE DES USAGERS ET DE
LA PAIR-AIDANCE DANS LES PARCOURS
DE PRISE EN CHARGE DES ADDICTIONS
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[1] BL 9tSZqySj EuScI KL 9E qQLPIclilL QqPLILIUVEIUL¥ adll EKKS]
KLuLycqarLzLlru KL ¢l dc5ucSP KLEG6STP) §E ZSIszScl TELIUL S
parcours de prise en charge des addictions.

[2] gtcjjEZScl KL LI LroPLoSLclr I ES5 [ SuBrdiafne OEciefie,l Ey LU K
Hauts -de -France et Seine -Saint-Denis, la mission a pu échanger avec des usagers actuels du systeme de

soins, mais également des pairs -aidants et patients experts intervenants de structures sanitaires ou
médico-2cj SEyLI) ESIZS q5L KL¥ Exzcj SEUScII KELIUDPESKL

1 La place des usagers dans les parcours

11 E KUrEzSqsL QEPULS) SQELSuUL; 9L PLj5LSY KL §E @

accompagnées dans les choix concernant leur prise en charge : des points de force
des CSAPA et CAARUD
[3] Les CSAPA et CAARUD font partie des établissements et services sociaux et médico -sociaux

f1 00! OY 3c¢572S3 & ESUCPSITEUSEIKPLYEREI NKLKYLtERBPOS] y¢| SEY &
jL LVSLUPL] S9y3x Oc¢cl UL gtc) ULV Kindahtd tous esE5)ahsE d@I8ncun calendiiet P L LU S
communiqué par ¢ haque ARSdans son arrété de programmation

[4] Entre le 1° janvier 2023 et le 17 novembre 2025, 435 structures médico -sociales dans le champ
KL 9EEKKS| Ucyc@SKLE Ul DOEKHIC Fttsc ] UL U K¥.5led CSAPAYe) CAARUDE Y SEUVUSCc [
concernés ont été autorisés aprésle 1  * janvier 2008.

Graphique 1: CSAPA et CAARUD : nombre et répartition des structures évaluées

Répartition par régions

435 structures évaluées ILE-DE-FRANCE 17%
01/01/2023 -17/11/25 AUVERGNE-RHONE-ALPES mE— 3%
OCCITANIE I 1 1%
HAUTS-DE-FRANCE IE— 0%
NOUVELLE-AQUITAINE IS O
PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR nE— 5%
GRAND EST 7%
NORMANDIE m— 5%
BOURGOGNE-FRANCHE-COMTE  mu— 5%
PAYS DE LA LOIRE 3%
BRETAGNE mmmmm 3%
CENTRE-VAL DE LOIRE mmm 2%
LA REUNION = 1%
MARTINIQUE mm 1%
GUYANE mm 1%
GUADELOUFPE mm 1%
CORSE m 1%

B CAARUD B CSAPA

Source : HAS { Pour la mission

27 q L QELSLIUL EjuOL3P KL IE QPSzIL LI |jFEP6L KcSU | URRME @PCZBr fCEZL  (
dr 0EEUENjZoK Of €df KUEUFfI| fKNj Of + 2ENjZf KNj# ¢ N Of+ 0%*EUfs#+ K r NEn€zZ+#4
e LLOL PLIjc¢lULUPLY KLE 33SE6LPIX KL ;O E EZ] 59 EULUcSPL) ; x; LU U0OLSILZ
50 SUL JZISPRPSZ ¢l JESKIETI VD@AES®: QELUSLI LT LOQqLPULE KL ;0 E | ESKE&B, 3ILPU

ST ULPULIEIUVUPE) UVEBL PESDSS qXLEEEE|) BEDFSPLY KELIT UOPESKL ¢ 9jccySqslz |
[crUZLzIvys E Z2SzsScl 9LX PLZLPj]SL UVUec3X GSulLZLIL Qc¢c5P 9L QEPULUE6L KL
el LLE e O Qc¢c5P §E ZS33Scl ES5 1 [N)1RNRIR[S
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une cotation des critéres a 5 niveaux

addictions.
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280
J

Cette évaluation se fait selon un référentiel de la HAS centré sur la personne accompagnée et
SEjFEIVU q3tSy

+0 E QEI KL

La participation des personnes a leur accompagnement, la prise en compte de leurs besoins et

le respect des droits  sont des points forts des accompagnements réalisés par les structures.

Tableau 1: Cotation par type de structure et par objectifs

Objectifs Total CAARUD CSAPA
11  |apersonne accompagnée s'exprime sur la bientraitance. 3,97 3,93 3,98
14 Lapersonne bénéficie d'un cadre d"accompagnement adapté et respectueux de ses droits fondamentaux. 3,96 3,92 3,97
1.13 La personne estaccompagnée pour accéder ou se maintenir dans son logement ou son hébergement. 3,87 3,83 3,88
16 L'expression de |la personne est recueillie tout au long de son accompagnement. 3,87 3,80 3,89
1.17 La personne bénéficie d’un accompagnement favorisant la continuité et la fluidité de son parcours. 3,80 3,73 3,82

La personne est actrice de ses choix sur son accompagnement en santé, la stratégie thérapeutique et
1.45 O Personnees i — : = S 3,80 3,64 3,84
les soins qui lui sont proposés.
17 Lapersonne accompagnée exprime son choix de maniére éclairée. 3,79 3,68 3,83
112 La personne bénéficie d'un accompagnement favorisant son autonomie. 3,78 3,67 3,81
1.14 La personne bénéficie d’un accompagnement en matiére de prévention et d'éducation & la santé. 3,71 3,73 3,71
111 L'entourage est associé dans I'accompagnement de |a personne. 3,71 3,51 3,77
1.2 Lapersonne accompagnée participe a la vie sociale. 3,69 3,58 3,73
1.16 La personne accompagnée bénéficie d'une prise en charge de ses douleurs. 3,68 3,48 3,74
he La person'ne accom;:_ialgnee est informée de ses droits de fagon claire et adaptée. 5a compréhension est 3,62 362 3,65
recherchée et favorisée.
|1.1!} La personne est actrice de la personnalisation de son projet d’accompagnement. 3,64 3,51 3,68
19 Lapersonne accompagnée exerce sa citoyenneté et/ou bénéficie d'une éducation a la citoyenneté. 3,55 3,51 3,56
oz La pe-rsonne accampagn-ée est associée 3 la révision des régles de vie collective ou des modalités de 3,32 351 3,27
fonctionnement du service.
He La personne accompagnée est actrice des instances collectives ou de toutes autres formes de 3,22 342 3,16

participation. 5a participation effective est favorisée.

Source : HAS { Pour la mission

i PSUI PL X

77 ;0 E LUL ; 1B QEPULEGSLIUV 9L ZFZLs QcSrus O6c¢cPLS LUL E0
homogeénéité plus forte des résultats en CSAPA.
Tableau 2 : Cotation par type de structure et par thématique
Cotations .
Cotations moyennes
Thématique CAARUD* CSAPA* moyennes secteur médico-
CAARUD et e
CSAPA* social
Droits de la personne accompagnée 3,79 3,79 3,79 3,77
Expression et participation de la personne
. 3,72 3,78 3,76 3,78
accompagnée
Continuité et fluidité des parcours 3,66 3,76 3,74 3,72
Accompagnement a I'autonomie 3,65 3,72 3,7 3,77
Co-construction et personnalisation du projet
; 3,6 3,69 3,67 3,61
d’accompagnement
Accompagnement a la santé 3,52 3,68 3,64 3,63
Politique ressources humaines 3,52 3,65 3,62 3,64
Bientraitance et éthique 3,6 3,62 3,61 3,66
Démarche qualité et gestion des risques 3,16 3,44 3,38 3,49
*Cotations pour les CAARUD et CSAPA évalués entre le 01/01/2023 et le 17/11/2025.
**Cotations issues du bilan annuel 2024 O0 O0Z* 20+ ZNjz0 Odr o EE BENMZoK Of €E SUEE€ZNjr Of %
Source :  La mission a partir des données communiquées par la HAS et du bilan annuel 2024 HAS (publié en mai
2025 ¢ en ligne)
207 L OLPLTOSLY Q5] 9SL Ll rRrRrRR EUOLj] 11 jPSUIPLE PLQclIKEILUI & sr c¢] UL
101 c5P gL [SULES 9L q9ys5s OES| 9L €& s Qc¢c35P 9L Q953 LyLalk EaLlj 5357IL jcUI

EOULT K5Z KBS IHsOL PL

[
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[8] Les résultats des CSAPA sont globalement plus élevés que la moyenne des ESMS. Les

établissements sanitaires comme médico -Xc¢j SES50 QL5ULI VU StEQQSBLwsantas P §L 6
KLalLycqQaQLrP 9LEQQPcjFlL QEPLLIEPSEYL LIULUPL S5IE6LPXI LU QPcO
individuel et collectif, des usagers.

1.2 Les parcours de prise en charge en addictologie vus par les usagers

[9] La mission a échangé au cours de ses déplacements avec des usagers de substances

psychoactives actuellement pris en charge ou ayant eu une expérience antérieure de prise en charge

en addictologie (pairs -aidants ou patients -experts). Ces échanges ont eu lie u de fagon quasi -
UZUVULZEULUSq5L EOlj gESITULPZLKSEULSCcI KL §E ZUP5j] USPL ¢ LUE
microstructure) et avec des questions ouvertes 282 || est a noter que la polyconsommation est la

YSUS5ELVScI 9E Qy5%2 OPLq3LIOLOL jFLO 9LE BS5IZIE6LPI PLIjclUPLY)
LU LZESy9LL KEEPPIFULUS LU KL PLjF50LZIs

[10] Comme prévu, la mission a limité ses contacts aux usagers rencontrés lors de ses déplacements,

s¢cS0U 51 LjFEILSyycl PLZVOPLSI U] Ucs5s QPcOSYys jcl Ocl K53 Eu

[11] LY PLUCSPX KeLGQLPSCIjL KL jLTZ QLPZcllLX QPSzILz LI
approfondis et qualitatifs, sont cohérents avec les observations de la mission et les résultats de
gELI q5F0L jclrK5S0uL E5QPlrs KLz ;O E Lo ; T &Bt

[12]  La majorité des usagers rencontrés relatent des parcours de prises en charge heurtés, avec des
périodes de rechutes et de ruptures avec le soin.

Les échanges ont mis particulierement en exergue les points suivants
il q5LyyL 3L cSU 9E QPSzL Ll jJFEP6L) 9L53ZIEG6LEP L|zTUL EjLL
q «cf Kdf*Nj 2E+ €f 28®@QUZNSIUZEN@PSNL LI |jFEPSL |69c|] EyL
VLZAQsE LUV jL KEESUVUEI UL QY 5Faunplisiné pssdis@vblertestete.y qQz Uj ¥ ¢
T gL SLUPEGSL [LLZVL dOBY ZHIESEGD KESIIZEFZLI UV, jyL ZHBEST QqEX
il une rechute est « toujours malvécue By LU j L KELESUEIULU Q95 q35tLyylL LIV
KEslI L ZEUcCPEULScI KL3XI KSOOSj59UL0LE OEZSYSEYLI ¢35 zc|j SEyLZI
ﬂ la démarche associative, voire communautaire, a souvent été citée par les usagers comme un
EQQs5S SZQacPULEIUVU; K53 OESUL [ cULDEZZLI U KL §$tLIUOPESKL|] KL ¢t
disponibilité.

Cette démarche est, pour la plupart, considérée comme complémentaire a la démarche soignante,
LU jL KEEBSUVEIULD q3tLygygl qQL5V TtSI=jPSPL KEIs 51 OL[ZQ=zZ Q9 5.

®le Ot ¥ RIRSYS 6SP EUL] 9LX S5IE6LPX & QEPUSP K53 PLj5LSYy KL gL53PT LOG
LU KLZ ZUOP35j] U5PLI Iocj SEWILSE LU ZLELKS| ¢

2 Py q5L3U0SClI C¢c35ULPULY E|wWPKESPI WL |y KB LEPT] ™I VBV §L5P EUSTE ISP
LL KSOOS) 59U0ULY PLIjclUOPLLE Qc¢3P jcZZLIjLP LU Qc¢c35PI5SUPL §gL3P QqPS:zL
LOpdS q5S gL ESPESLU ESKLZIZ%

2 Py UWULP]JEULSZE ZclL LI SUVEYSq5Ls

18]
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[13] Les freins a la prise en charge en addictologie les plus fréquemment évoqués par les usagers

rencontrés :

la KSOOS| 590L ucSPL 9ESIrjEQE] SUL KL KL ZEvosl SlonKids §EESKL|
substances consommées ;

JEEGSIIEIVL K35 (mRileZngtofaisBadhde cparReartains professionnels de santé, des

addictions, des produits, de la réduction des risques ;

la stigmatisation et les préjugés y compris de la part de professionnels de santé ;

la méconnaissance des lieux ressources en addictologie ;

gLy KLYESS KEEOLULLI UL QefEdlséel:k QUPESL oKl f F KEPSRNje Ndf #Nj
E25R+e Ndf $Nj Nso2 NEsO

gL ZElq5L KLE|jjCcZQE6ILZLIU, & 9£SZs51L KESI SLUPEGL

gE KSOO6Sj59UL0L rucSPL SZQcxzzS)SySuLy Qcs5P gLz OLzZzZLz |
CAARUD ressenti comme un lieu stigmatisant et insécure, mais également parfois dans un CSAPA.

= = = =4 =4 = =

[14] Les usagers rencontrés ont également fait part de ce qui les a le plus aidé

91 étre accompagné, ne pas étre laissé seul/seule face a ses addictions ;

9 labienveillance des professionnels rencontrés, la prise en compte de leur parole, de leurs difficultés
LU §LE] ZLIMjL ;KL 0U36LZLT U

9 pourlesfemmes b $E Qc=xS| SySUL KLEY9Y9LP jclI59U0LP KEII KLZ ¢Sl
médecine générale ;

T vr vePzZrs KL QcPOLOL KeLIOPLL KEINzZ 51 QEPjc¢c53Pz KL QPSzIL L
clv SIKSq5L q3tLlLyyLs ESPESLI U Zc¢c3FESUL q5L 9L 30L0 KI
abordé lors de leur venue au planning familial ou au CeGIDD.

[15] La mission a également rencontré des jeunes suivis par une CJC et bénéficiaires du programme

TAPAJ (Travail Alternatif Payé A la Journée) 284, lIs ont pu faire part de leurs difficultés, avant toute prise

LT jFEP6L)] & ZEUCSP c¢s5 It EKPIbaueht R-oreille) ginki Hue gdek téticeh@e®a ST UL Pl L L

aller évoquer le sujet des addictions. De ses échanges avec des « TAPAjeurs », la mission a retenu que

Y E x jclzU0OSU5L 51 ULPSULVE]yL QcSIL KLEljPES6L KEIZ 9L5P uS

via le CSAPA.

TAPAJestun«2s5 oUs El | f OdZK#f 5 NjZo K Unliseendagefpar des digpasifif€redidd OE R Njr * e
sociaux spécialisés en addictologie (CAARUD ou CSAPA) »%®° pour des jeunes de 16 a 25 ans,
désocialisés, en situation de grande précarité, avec un usage de substances psychoactives a risque

ou problématique et donc éloignés des dispositifs de droit commun.

Une évaluation franco -québécoise du dispositif en 2021 286 a permis de démontrer une amélioration
globale de la situation des TAPAJeurs pour60 %KL LT OPL L5104 L KLQ9gcSLZLrp KL Y E
du Pacte des solidarités 2023 -2027 %7,

By E xt°1]t 1TLZ51TLPEUSCcr 1 681 KL Oc¢s5PlrLL) Qc¢3P 5L EjusSusSvr qprPcoOL
KerdqrPsSerjr qPclOLzzScliliLyyLl QqEPULS)59SIPL LU TELZIL QEX LIGBEGLEINOLOL (
Qr EXL 3] KRMLWSy By WE 1 BT ¢l L KLI Sy St jBSSXcSISBIOE §SI A (eTUlE [ KL ayPED |

aqs5Ss KI's rRr]1s & :cPKLESG EUEINULU Kl OPL PLQLPL QEP 9E !k BI; LL Srot
500L j ¢l UPL ¢ERGCESIPLIAUL KIRANASLZLI LV OESL ytc] OLL K51 scs50SLr1 OSI ET
285knz’o

ZOEPL LT VEUSc LU HqBH ) 3:-F Sl KBE KSE oz SLISOBI

B 1 YLj LSO usSzih dBH VBWYBEEWISc!I qEP ~ KL R K3 [c¢Z] PL KL QqLPsIclilLI Ejj
Rf R
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6] E 72S$5sScl E QEP ESY9LSPS CcPEEINSIL 501 Shrdglepitifo KELj T ET ¢
service » 51 KLX KS$=qcz30363 [1ELScIESH KEESKL & KG&SULEIjL q

écoutants ont témoigné de la parole et du parcours des usagers . Parmi les témoignages
récurrents partagés alamission & 9L X EQQLy I KL QqLPXcl LT LGQPSZEIUL 51 L
KL jcylPLy) jEP LyyLES [tLEPPSGLI UL QETX & UPc5SULP 51 QqPcOL:

géographiquement éloignéesdusoi no jLyyLS ST q53Srors KL 9L5P PLQPSZIL KL j
KEST PAduK $pécialisé ; ou encore la difficulté exprimée, voire la honte & parler de ses
consommations avec son médecin traitant.

2 Savoir expérientiel et pair -aidance en addictologie : entre lien historique et
diversité des interventions

2.1 Lapair-aidance :un lien historique avec le champ des addictions et une fonction en
attente de structuration

[17] Issue de mouvements internationaux notamment du domaine des addictions comme les
Alcooliques Anonymes (AA) créés en 1935 aux Etats  -Unis, la pair -aidance a progressivement diffusé en
France, essentiellement a travers le milieu associatif.

[18] Cette diffusion est particulierement marquée dans le champ de la santé mentale, des addictions

et aupres des publics en grande précarité 2%, Ainsi, la HAS a publié en 2023 des recommandations visant
a développer le recours aux pairs -aidants auprés des personnes en situation de grande précarité et
présentant des troubles psychiques 290291,

[19] La HAS définit | a démarche de pair-aidance comme une démarche s'appuyant sur la

transformation de I'expérience en savoir expérientiel, c'est -a-dire en connaissances et compétences

construites a partir d'un vécu 22, Elle précise que lapair -ESKEl j I QLPZLU ESI XISdeKtEjjcZc
soutenir des personnes confrontées a des réalités >SZSyESPL Zrépbrid aux prioritép flel'santé

publigue , en citant notamment les addictions.

[20] Dans les établissements sanitaires comme médico -Xc¢j SE530) 9ELITSEGLZLI U KLX QE.L
collectif peut prendre différentes formes, classiquement regroupées sous la terminologie de « patient -

partenaire » et dont la pair -aidance fait partie. Ces derniéres années, un nombre croissant de pairs -

aidants ont intégré des équipes de soins pluridisciplinaires, mais exercant leur activité sous différentes

formes, avec des missions, pratiques et intégration dans les équipes diverses et soulevant parfois de

vraies qu estions éthiques, organisationnelles et de coordination.

BOLPUSj L KL qQPLuLlfULUScel LU KEESKL & KSSISUVEljL LI ZTEIUL: " 35ZLPc¢ ElclU
ZSI 550 K5 951 KS E5 UL KPEKXsL k[ CBcyPoZ5eEUES crir)F Xycls OBLLLY  j ¢l LSy LU cPSLI
KSOOS| 5 gULEEW LKL yePc 651 5) LUL Qc¢c5P §L5PTI QPcjrFlLz

29 1 KSIQakSLsio qicl KB EY I PKEE@RTWREIK IS Te@eB LI IclUL KL LOGLZQYyLZIs
e OL FRIRBYL BLULYCQOOQLPSKE] PE[ K5 PAPEBSEPEEISPEL LVPNGf yLZEWSU] F Sq5L 3%
2L [ EKKSjUcyc6SL) KSOOLPLIULLET SISUSELSULY ExXscj SEIL S5IE6L®E LU QPc
OLP3j USPL TL6EScCIEYL Kt QQ3S LU KtlrRARBWSILEES® HBIKELG I KKS| V@R T|68T
KEE] jcCZQEGSI LZL[WcYg &6 FKKS PLQAlIPLE Qc5P KLULYycQAQLP 9LI QqQPELSq5LXE LU
LOQLPSLT USLYS KLI])DYOGLBE 2RsABELVSL N @Dk sRE NjROTK  EGEGPZNENjZbOKK L S ¢ £ SK IOy S5 EBHSIC
& JE jccqQLPEULUScIts TLQlPLE

2e O RrR[L " CUOEERBKEEKPEKEI S 9Iy c¢cPOEISTSEUSCIFCEBESOVESPLY) 3cj SEyL
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[21] gEFdQSULVEY; jLouoL KUIMNEZSq5L ZtSIIjPSU Kce&pefietBee EI U KEI[ 3
patient », inclus par la HAS en 2025 comme exigence d ans le cadre de la certification des
établissements de santé 29,

[22]  Si la plus-value de la pair -aidance est documentée, peu de travaux de recherche sont engagés.

Pour autant il est rapporté un «consensus parmi les professionnels sur le fait que la pair -aidance

NoKNjs ZnUf & #*r NUsZ*fs ¢€f* 2EsNoUs+ K UENZEZNEKN €dEOUTr
améliorant le retour a domicile et en soutenant les proches aidants »294,

[23] Jbcj] KEZS¢DE KLQAQYEjLZLITUY) 9E ZS33Scl -afanfsauls@ndg UL 9+ ST U
presque tous les services hospitaliers et structures médico -sociales rencontrées. Malgré la plus -value

pour les patients et les prises en charge, soulignée par tous les professionnels et directeurs des

JUOP5j USPLY jcljLPILLY) 9E ZS33Scl E Q5 jclIVELULP q3L KL U
KL 9ELUE] §S33L Zssiondeld, dd vukdésDarr@essabntinistratives et financiéres (absence de

ligne budgétair I KLKSLLY Qc¢35P L3P QLPZLOUOOPL KESITOLPULISP ES5 sLSI
sur les représentations et la place de chacun au sein des services est un préalable indispensable.

[24] jL OUcsP; Sy 1t0U E QEsT KELUVEUL KLX ¢9SL504G QLPZLUUVEINUL KL
par-ESKEI U LI EKKSjUcy9cé6SL) 9gL3P PLAQEPULUSULUScI) q3tLyyL =cSU
LITjcPL 9E QPcQecPUScl KLILKSPOSPLIDUIKZSKERSBPERSKE KEIX 9L
DGOS PLYEULSUL & 9$tEcOOPL T ¢ @S20BRp&ine® line firémitié igpprBdhd)dedlac 6 S I

QPc c PLScI KELUE| 9§SssLZ2Ll U0 SZQySEHESKEI jKEI X q3KLSy qRelWrsos |
compléter, A ST =S) QEPZS 9L [rs LUE|9SZzLZLI U KL IBfdd: EUEIDL
LUE] 9SZsLZLI U E5U0C¢PSZILEI LI | ; caid#éeyversugdl (Yadesietatlidsem@iisc UL U KL
autorisés en psychiatrie et 35 % des SMR (ex-OO01 ¥+ BEl X ¢tL[l q53F 0L PLEYS>ZLL QEP
CSAPA et CAARUD (voir annexes 6 et 7), 21,8 % des CSAPA répondants et 24,1 % des CAARUD

répondants ont indiqué avoir au moins un pair -aidant au sein de leur structure.

[25] Dans son guide, le SRAE en Addictologie des Pays de la Loire identifie plusieurs conditions
OEUCPE| LY & 9LSI-DBEKPELUSEI EKUBS5| UERBMQI refletdhtdes Snstaus fedad S L
mission suite aux échanges avec les pairs -aidants et les professionnels des structures concernées
rencontrées.

A Conditions favorables a l’intégration d'un pair aidant en structure

d’addictologie

Au-dela de |'élaboration d’un cadre formalise (cf page 7) a 'issue d’une reflexion et d’un dialogue, plusieurs conditions
favorables ont été identifiees :
« Acculturation préalable et continue de L'ensemble de |'équipe au rétablissement et a la pair aidance
« Projet institutionnel (d'etablissement ou de service) intégrant les savoirs expérientiels des usagers / patients
» Accessibilité d'un accompagnement pour le, pair aidant
o Temps réguliers avec interlocuteurs de proximité (cadre de santé / chef de service, directeur, médecin...)
o Possibilite d’acces a une supervision
» Contexte favorable des ressources humaines de la structure d'addictologie
« Reconnaissance de l"investissement du pair aidant au sein de la structure

237 EQQIc]PLO k™, anrpfl ! S23Scrl 1 0GQLPSLT jtb GELSLLUBL® GEBRBASPEY >OCcPZL P
K5 LI Xt

294anOy

Y E x5t cP6

e

N«

-
-
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[26] Lestravaux en cours de la HAS 2% devraient permettre de clarifier les terminologies, de structurer

le cadre de la fonction de pair -ESKEl j L) gL jczZzqLoLlrjLrs EOLOULIK3 LT LOLO KL
] LZc¢cSIY KLXI 35IE6LPI EjjCcZQE6ILTI LU KLX QPc Ohgdansamdsl Ly 34 E
qui seront abordés.

277 ;LT PLjCcZZEIKEULUScII ¢l U OcPOLZLI UL ELULIKS3LZ) LI QEPULS
le parcours de soins et de continuité des parcours en addictologie, dans un contexte de tension de la

KLZcS6PEQF SL LI SEIULL LU KL KLYESI KEtELULULIULUL SZQcPULEIULUZ
2.2 Les patients -experts : une autre facette de la pair -aidance

[28] Selon la HAS, le patient -expert désigne celui qui a développé au fil du temps une connaissance

OSIrr KL IE ZEJEKSL LU KSzIQczlL ESIs=zS Kt5IL PLLY9L LGQLPULS:
KeEsrL 9SZSVEULSclI QFGBESq5L 9SLL & cl LUEUL

[29] Le Plan National de Mobilisation contre les Addictions 2018 -2022 a appelé a « consolider la place

KL 9£5SE6LP LU KLUOLYCcAQAAL Pexpdits ¢ PZEVUSclI KLX QELSLIUX

[30] BLQ5SZI) 9 £ E X I ¢ jPatiEnksSExperts \ AdHictignE ( FPEA a créé® un parcours de
certification, avec a ce jour 140 Patients Experts Addictions (PEA) certifiés. Deux parcours distincts de
formationco -L G SZ VLT V) Kcl U 951 Qcchrificajelrg?S.ly 9t EeE LIUL | ¢

[31] OLEG6SZIZEIL KL 9gtSrzrLPuScl KLXI EI j LPUSOSLE) |\ EI PL E!
graphique ci -aprés reprend les principaux résultats de la derniére enquéte menée en décembre 2025
aupres de 139 PEA (79 répondants).

Carte 1: YL PPSUCSPL KtLOGLP| S Graphiqgue 2: SL5 KeLGLPj SjL KL

Service hospitalier 23%

Association d'entraide et d'usagers 2%

CSAPA

6 Structure sociale (accueilfhebergement)

Groupe d'autosupport en ligne 11%

Structure de sante de premier recours

En service penitentiaire 4%

MARTINIQUE CAARUD e

: -
%‘, 2 Service de sante au travail
2

-t

4%

T T T T
5 10 15 20

Pourcentage

GUADELOUPE I

- o

Source: ! Z%*ZoK EQfN €dE2202Z Source :  Données communiquées par FPEA
OdE2sR+ €f+ OoKKri+ Of €df
2025

2% 'y PLjCcZZEIKEULUSclITI KL JcllLY QPEULSq5LsY S3Z35L3x KLX UPEUESG e O LU
EVOULTKLE E5 jc¢5PY K5 SLjclK ZLZELIUPL eor@FE UL SZOl WEYESKESIDURCEBULES &
JEEVFcyc6SLE PDIFPEISGEPEMPEYEDSEl L VIEPL j ERPISKWE] E@Q us9[l LPE] SySLLE zcj SEY
e O f KUEZBELSc!I KL gtLISESLZLIT VL QELSLIUVUE L S5IE6LPS lLycl gL PLOL
2 glLjp gL TecsosSer OSITEN) SLP K3 \

29\ ¢ PZEUScI JELRYPSEGSd EVSc I \OFIP Z/E UBecH L aqrPLzILlI LOSLyY EdlLj 51 jcFcPl
LUOE] §SZZlZLIUE KL ZEIUL KL 98 EeFEQIL LB SOPSEWSPISs ZLKS| ¢
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Graphique 3 : Activités réalisées par les patients experts en addictologie

Activites du référentiel realisees

Source : Données communigquées par FPEA

[32] LT QqPSIjSEsSLG OPLSI I & -expdns reEehsed) Gadsl cettl leruét@ B S [ U X
LEZ>cj SEVDSCECI U KEcPKPL ZQUEUSVESPL LU OSIEIjSLP

[33] La mission a rencontré dans chaque déplacement en région des patients -experts, certains

i LPUSOSL 3 KEESUOPLI LI jc3PIt L= -enttepréhdutdsy lesr rmidsibns 0 ¢ § L' X | )2
KLiucy5LE fKL 9tSrOcPZEULScI & ¢t El Sé&dacatsn thérapelitigud Ric 5 QLS ¢35
QELSLI LY gLY ZcKE9SULYET KESITULSPEULScI KEINI gL Lq353SqLZI) l
KLclUc9gcdSL) KL jczZz530SjEUScI)] ESIZS q3L 9EEQQCcPUL KEIX 9§
abordées par les service Xt LY q3L>X0Scl I ZcS59LuLlLE Zc59S6IMLruv g£Szdace®P

LT jc¢5PS KELYE] ¢cPEUSCI LU Lucq5dLLE qQy5s LI Zc¢cl LU KL jroocr
2.3 Iy EX3c¢j SEUSCI I KESIEGL PIunkrjpudetdnplgnedaditS cl > KELI

[34] Tous les services hospitaliers ou médico -sociaux rencontrés par la mission ont des partenariats
EllLj KLX EXXcjSEUScIS KLS5ZE6LPZ) Eul] 9L Q95 c35ull U KL
proposeée, non seulement aux professionnels mais égalemen t aux personnes prises en soins.

[35] Ces partenariats sont souvent historiques et soulignent la complémentarité de telles offres avec
gL ¢Sy LI QEPULUS|3539SLP Qc3P 9L QLPIclILE LI SUS5EULScI K

LY EZXZZcj SEDUScinEprdsentehittdidus datis le domaine des addictions.

E QqPSzIL LI jFEP6L KLIX EKKSjULUSclIIX LIU jczZqQyLrilL L ItSIfZj PSU KE
apporter, a différents moments du parcours, un accompagnement complémentaire a la prise en charge
pluridisciplinaire réalisée par les professionn  els de santé mais par nature limitée dans le temps.

Certaines associations ont développé un programme décliné au niveau international et fondé notamment sur
51 QPcUOLU KEE] TOST LML Ls ZLZ)PLS KLE KL30 ESSaniréppeldSq¢l & KL L
q5L 9+tEjj5LS8Sy U =L Ercr0zr LU 6PEUSSU] LI QPLZILTIULUSIO¢Nn FEST LOEE!
USPUSLY] QLPZLUVEIUL $tEjjlIs & 51 6Pc>5QL KL QEPcylL LI jlES KtS8Zq
pour « 2Es NjEUfs N #dE220Gfs *U0s €df dzB.rLa dompeNie deQd préMentionizess 07 € d f K Njo (
rechutes a été évoquée avec le fait que devenir abstinent prend du temps, et que «EJdENn*NZKf KNf PJEUCoUs
Kf 2s5r *EUf 2E* Of €e€dbx¥MNDKf ERUEOOERAEI EHK NoZK Ndf +Nj 0400ZNzZe+f

laisser porter par une expertise collective anonyme ».; ¢ ZZL KEESUOPLZ ST ULPYcj 50L53PI| KL $gE Z
gE KSZSI3530Scl KLX ZSUSEULUScII KEEKKS| USaddctdnsy tEYj ccy L3y LU ¢t

3 gjccySqsLz [cruozZrsz Y L0 "EPjcULSq5LZ [crUZrs 7 ¥ ¢l UL jFEjSIL
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LY ]Pc35QLzZ Kt [ birddiididgie! SubeSnspgiratidn venue de la psychiatrie

gESZEGSL KLZXZ ] Pc35QLsz Kt PYekisahts datis lel chathp deyld psychialri¢, Ja¥nission a

PLIjclUOPL 51 ]1! EKKSjUcyc6SL jPLL KEIS $tc5L20 KL 9g+tny

gcPLL QEP 9t 10 E TL30rScl LI RrRSL ; LLOLUL WsEht dahslih comstat
69c)]EY LU QEPUVUE6L =5P 9L ULPPSULUcSPL KL KSO6O6Sjs5¢9ULS

QEPULSj 5¢9SIPLZLI VU ZEPq@5L Qc¢c5P §L3I QLPIcllLE LI ZSUSEULScI

« Parrainé » par un CSAPA et financé par le FIR 3%, ce GEM est présidé par un pair -aidant médiateur social et
KSZQczIl Ke5(L EISZEUPSjL |jccPKSIEULUPSjL IE9EPSLL: ky E
adjacents, sur la base de partenariats tissés avec les collectivités, les établi ssements de santé et les structures
médico -sociales spécialisées. Des maraudes régulieres sont par ailleurs effectuées. Aprés quelques difficultés
initiales, le GEM est en phase de montée en charge, effectuant des maraudes réguliéres :au jour de larencon tre
Eulj 9E Z2S8Sz:Scl) Rf B3ZE6LPZ OPLq@q3LIULULIUVU PLESYSIPLZLIU
lesquels 4 femmes (23,5 %). Un quart des personnes sont adressées par des professionnels de santé du territoire.
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MK UVUPCK5SVUE QEP 9E 9¢S K5 17 OLUPSLP RrRrrf Qc35P §JELEEYSULL
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qrPzcli LY FEIKSjEQLLXZ) Sy ZLE6SUL KL XUOP35j U5SPLIX KL QPLuLl UScI
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ANNEXE 5: TRAJECTOIRES VILLE
HOPITAL LIEES AUX TROUBLES DUS A
= , D ETUDE DE COHORTE
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gREG j cZQPLI KPL 9LEPULUS| 5
L Lr j¥FEP6L KLXI QEULVUFcYcC
gL ¢35 LI LUE]9SZIzLZLI DL

[1] Cette annexe QPL I LT UL 5[ L bbpstKlest Kl DS
gLy KSOOLPLIULULI STUP5j LUSPLIT KL QPS:
TEE6SIIL KL QPSzIL LI jEEP6&LILI uSy
2 Ec5P jL OESPL) 9L Qadyl KEUVUE KL 9tk6EX E jclzZLSUSL) &
données de santé (SNDS), une cohorte de patients hospitalisés soit en établissement de Médecine

Chirurgie Obstétrigue  (MCO) soit en établissement psychiatrique (PSY) en 2023 pour un motif lié a

JtEYjccy)] EOSI KELUSKSLP §yLS5P jclsScZZEUSclI KL $c¢cSIE EUGET L
jLovr EQQPcjfL LEZIL KL jcZQPLIKPL jcZZLI[ Didistec@le®&la §yE QPSS
gEF dQQSUEY Ldnévidénceddsirajetbires de soins propres a chaque comportement.

1 Constitution de la cohorte et des variables de consommation de soins

1.1 Sélection des patients et des variables descriptives

[3] LY KellLlLY 5308S9SsLLY Qc¢c5P $ELUSKLE QPcuSLrreruv Ks O B
des patients ayant réalisé au moins un séjour dans un établissement MCO ou psychiatrie p our une prise

LT jFEPSL KLZ UOPc5] 9L KXY & S0t B E@W LKL BpjLlc g c] OLj LSO KL
les trajectoires des personnes ayant été hospitalisées en 2023 (en psychiatrie ou MCO) et pour
gLIqd3LyyLsy 9tLEYjccy LIV 9E jESZIL KL $E ZcP| SKsila QPSI | S
sélection des séjours se fait a partir du diagnostic principal (DP) ou du diagnostic relié (DR). Les séjours

q5S [ EESPESLI U q3t50 KSES6IczZUS] Ezzcj SL zS6r1SOSjEULSO LI
SLPESU QExX vl 9SCI Eualj 9EE9jccy L Xcl U QEXZ PLULUOLISZ (QCc5P

4 EBc¢3P gtLIILZ]9L KL jLE QEOSLIUZ; SclUL LIzZ®Seh PLUPE
LUOE] 9830 ZLI U KL 3¢Sy ZLKSj]ESG LU KL PLEKEQUEULScI fOl1Y
l.°] EOg LUL O!T Qc¢c5P RrRR LU RrRrRSH LS SLUcS5PT Scl U KLjPS

dans le diagnostic principal ou relié, les séj ours en 2023 sont classés par leur groupe homogeéne de

malade (GHM) selon trois catégories ( Groupe A : Alcoolo -dépendance, groupe B : Comorbidité alcool,

groupe C : Intoxication alcoolique aigué) 306,

51 EEP ESy9L3PZ) jLI KcllLLE ZclU jcZqQyLOLLE QEP KLZ jcI
jL PLj53LSYy LU KLEQQPcjfiLP 57L QqQPSzIL LI jFEP6L LI uSyyL
sélectionné est dénombré par année le nombre de consult ations 3% réalisées par un généraliste ou un

QzUj F SEVUPL Ly ST Oc¢cPZEULUScI =X QcPULEIULU 5P 9E KLYSUPEI|jL
SI KSj EUSC KIyQLEYK Eefcjylc ¢35 gL TLUPEGSL & YtEyjccy Eulj LI QEPL
sont également recueillies 308,

z
q

3038 ZLERjSEY LIV LGj9y5 KL $grErEyUIL jJEP yLs KellLLY & 9$E ZESyyLlL K5
SMBSESI cXZUVUS|fEoBENElI ®BE\ \s5EKNfe EoczO% Of#+ NsoUnefr* OU+ & e€dqUgEUF OdEE
BCBB b | RS S VY11 \Yrrr \1rr ) \1rrRy \1rrB) \1rrs) \Yrr [ \1rr )

\'1rRRJ \'1rRE] \1rRrRS) \1rRrRsr] \'17rRrRS ] \1r R[] \1r R[] \1r B \1rBr) \ ) rt

L T - I T I O e O L A A O e O L O R L T O A L LS I B O N I
i {veryp {vresyp {vresy {vrd)y {fJry {{fry) °wvfS) Erse)] EfJr) T1fr] DJ
e cesqQSVEYSTEULScI jczZqylrour rtuv KL Uc3P 5Ly q5L cSLU 9L ZcusSo

3G Us Rfe OEoz0O% Of+* NsoUner+ OU0U% & €dU+EUf OJdEBN®BEEPEILGL €f g GHINjRDd ¥ dJc
KLALI KElIjL R d ]Pc5QL FcZcdél L KL ZHY)EKEP|LEEY§ RDOYR cBEr@GS U By S IFCBSRHL = EU
UPC5|pEYS KEGHEY Kccy LI KSEB@DCTOBPHKESE{SS EGRBWG ] €!S65r Dr |

7o ek O"BOMMMINS 11 1R Qe3P gLE ;) LU 3318 LU 111 QeSP y§LE jclI5gL
M o0f# ockcEe doBdNg OraY o C OHOSOIBERD C OHOGICI(HEO Y H COICCIHEB Y 4 COGCHEBY jCYLOE

oG CcCcdodcoddues c OjeodiBa ko ¢ OjoacHd ke ¢ OLajd g cio c OjoogiciHpgo OOOB j jBR 96CCJdOCCHO
scccdeLcddLede acccdBLCCCCHY® 96cCcdocOaL OOso e accCcdoacOeayLLLe escccde
oa6CcCcdeBHYBJCOe 9G6CCJdo0O0O0OBYBO®E 96CCdoa0OOOBL dOe acCcCcdeBHOOCdY®e ascecCcde
ecccdocoErddey@cocLce oscerdardeeLeOdgeie occcdoaixHysOde occcdocdHdcy
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[6] Enfin, les caractéristiques du patient comme son age 309 son sexe, son département de résidence,
son affiliation a la complémentaire santé solidaire (C2S) sont également recueillies ainsi que les
éventuelles affections longue durée (ALD).

Oc¢cSI sz Kt OcSI = KL

OcSI 3z KL
RIRE

- EPEj ULPS=ZUL
QEUSHI U
#6bOL U3
BLAEPULKLN®
B

ssccdacsdeOcde oscccdoacdHdjdHe ecéccdoaHLLYyHHde ecccdacoacBcdwdZeacccdoace
E22Es NiZf KKE RNjf ECENIEIY25 0+ ENjf e nENEoUf Ki nENEoNUse OZEEf2Ele O0Z+#0cUZsEle
9 gL Ll RrIRH
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12 TLEYSZEULUScI KE5IL UVE] 9L 5ISq5L Qc¢c353P KLjPSPL

[7] Sur la base de ces information une table finale est constituée. Elle recense 148 075 patients et 59
variables descriptives de leurs parcours ville  -hdpital, dont le détail est donné dans le tableau 1.

Tableau 1: Liste des variables

BLXj PSQUL3O

" o0l x "¢Z]PL KL zLUc3Ps Eulj 51 BE ¢35 BI KE
(] 7 ° RIREB

Baelll @0l x B5PLL KticXQSUVEYSZEULUScI Il Uc3Pz Q¢35
17 ° RIRB

" @0l x®BE® ez P Kr zbLOc3Px LI ¢SUl Eulj 9tEy|c
KL | EX KL QE6L QtrRY LIV LI KSEG6IcZIULS|

o0l xel 1l "c¢zZ]PL KL zLOc3PX LI ¢SUl Eul] 9tEy|c
KL | EX KL QEG6L QtRrRY LXIU LI KSEGSIcCcZIULUS]|

[ ®2LUc5PeQz0 " cZ]PL KL TLUcSPX LI 9SLI EuUL] 9tEY|cC
flcLUL KL JEX KL QE6L QsrRY LZULU LT KSEG6

] oL V] ®KQ| "C¢Z]PL KELULDE]9SsIsLZLl U OPLEEL PULGK PQ
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2 Les patients sélectionnés en 2023 ont des caractéristiques différentes selon les
VLPPSUCSPLET LU 9E OSYSIPL KEFcXQSUVEYS>ZEULUSCcI

[8] E XLyLjULUSclI KLXI QELUSLIULE ILycl 9gLT jPSOIPLIOTH|IPL| LKL Z
QELSLITUY FcIQSVEYSzZLE LI !';° ¢35 QzUjFSEUPSL Qc¢c5P 51 KSEG!
reli¢). Parmieux 94680 ¢l U LUL F ¢ I QSUEY 865lsélilenapbtied gsychiatrié gt 12s 530

sont passés a la fois dans une structure de psychiatrie et MCO.

2.1 Une population principalement masculine, souvent en affection longue de durée

2.1.1 LY fczZzLxr 3cl UL LIuSPcl ULVPcS:E Oc¢S: Q95 [cZ)] Pl
équivalent
[9] Les hommes représentent pratiquement les trois quarts (73 %Y KL 9gtLIILZ)9gL KL 9E jc

Graphique 1: BS>UPS ) 50Scl KL 9teé6l QEP zrLlOL
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Tableau 2: OVEUVUSZUSq5L Y KLZjPSQUSULYE 5P 9téedél KL $E |

sexe part_moins_25 age_moyen age_median Q1 Q3
Homme 5.5% 49.30 50 39 59
Femme 9.8% 48.84 50 38 60

[10] LY KSZUPS|530SclI>s KL 9gteéedl 1L KSOOrPLIULU QEz S6r1S0OS| E

Toutefois, on observe une surreprésentation des femmes avant 25 ans, qui représentent 10 % de la
cohorte féminine quand les garcons de moins de 25 ans ne représentent que 5.5 % de la cohorte
masculine .
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2.1.2 Les affections longues durée trés présentes et principalement centrées sur la

psychiatrie
[11]  Une grande partie des individus de la cohorte est en ALD, 60 % des femmes et55 % des hommes .
La répartition des différentes affections par sexe est donnée dans le graphique ci -dessous. Les

affections psychiatriques sont majoritaires chez les deux sexes, mais nettement plus présentes chez les
femmes dont elles touchent42 %Kt LI OPL Ly LIt

Graphique 2 : Répartition des principales ALD par sexe
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®m Hommes ®mFemmes
Source: O" BO BCcBOoe NsSEZNjflfKN 2PEFf OENE Of €dkUE+#y
[12]  Les personnes les plus jeunes de la cohorte sont moins en ALD que les plus agées comme le
souligne le graphique ci -dessous.

Graphiqgue 3: BSZUPS| 50Sc¢l KL 9tedlL zLycl §E QPLZLIjL

Distribution de I'age selon la présence d'une ALD
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2.1.3 Les personnes plus jeunes sont plus a la C2S

[13] 29 % des individus de la cohorte bénéficient de la C2S , cette part est parfaitement équivalente
entre les hommes et les femmes. En revanche on observe que les personnes bénéficiant de la C2S sont
Lr zcOrCrrr qyss 0OCLsMLsS 30 jLYyygLS q5S [ £L1 ) Lidessdssj SL T U QE

larépartiio I SLgcl §gtéeél LU gL srCGlL KL | LILOS] SESPLSS

Graphique 4:1 L QEPLUSULScI SLygcl ytedl LU gL sLGL KLZ | L

ezs [ | "cr LT LOS| S

]

LI OS] SESPL

Densite

0 25 50 75 100
Age
Source: O" BO BCcBOoe NsSEZNjfl fKN 2PEFf OENE Of €dkUE+#y

2.1.4  Aprés plus de deux ans, 12 % de la cohort e est décédée

[14] Les requétes sur le SNDS ont été réalisées en mars 2026, il a été possible de recueillir des
informations sur le statut vital des personnes de la cohorte au moment de la requéte soit entre deux
et trois ans apres la sélection.

[15]  Ainsi, plus de deux ans apreés la constitution de la cohorte 2023, 12 % des individus sont décédés.
Les hommes sont surreprésentés parmi les personnes décédées (78 %EYCcPE q5tSy> PAdGPLILT UL
la cohorte). Ainsi 13,6 % des hommes de la cohorte sont décédés depuis, contre 9,1 % des femmes.

teél ZcUOLI E3 KLjI'EZ LZIL KL [r EIT ¢#fy EIZ LI ZLKSEILY LV

22 BLXI QqQPcOSys KL QELUSLI U KSOOLPLITUX TrLgcl gL LU

2.2.1 LF cZQSVEYSZEULScT KL UOc35P LI EKKSjULUcyco6SL LIjcP
[16] EFCcIQSUVEYSSEULSCcI KL Oc¢3P TLZ]ygL LI c%PHes patehts ZEPGSSI
FCZQSVEYSsLsS LI ' ° ytcl LU L Wésfethies oot BuBiéptésentéegartigppoit KL Uc 5 Pt

¢ JELIZILZ] gL KL 9B%).°dF cPUIL PUL® a5k yEe6L ZcULI Qc5P j LI QF
plus élevé que la moyenne des patients MCO (51 ans en moyenne chez les femmes et 50 ans chez les
hommes).

2.2.2 L qQqLPsc¢liILE q58 L =c¢cl U QEZZILLE q53tLl !':° =cI
le reste de la cohorte

[17] Les patients qui ne sont passés que par une structure MCO sont les plus nombreux. lls
représentent plus de 63 % de la cohorte. lls ont 50 ans en moyenne (51 en médiane) et les femmes
représentent 26,5 % des individus. Un sur deux est en ALD, et 28 % est a la C2S. En 2026, soit plus de
deux ans aprés le ciblage 15 % KE LT UPL L3530 ¢l U KLj LKLZIZS%
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[18] En 2023, 55 % des patients hospitalisés en MCO sont entrés au moins une fois par les urgences
Ces patients sont en moyenne un peu plus jeunes (48,3 ans en moyenne, 47,6 ans chez les femmes)
ZESY 9L5P PLQEPLSULScI QEP zTLlL LXZIL SKLIULUSq53L & jLYyyL KL ¢

Graphique 5 : Répartition par age et par sexe des patients hospitalisés uniguement en MCO et passés
au moins une fois par les urgences
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2.2.3 Les patients sélectionnés par la psychiatrie sont plus souvent des femmes et sont
plus jeunes

[19] Les patients sélectionnés uniquement par la psychiatrie constituent 27,6 % de la cohorte. Les

femmes représentent 36 % des patients qui ne sont passés que par la psychiatrie. Ces patients font en

moyenne 1,4 séjours en psychiatrie en 2023. Parmi eux, les  deux tiers sont en affection longue durée et

28 % ala C2S. lls sont en moyenne plus jeunes (moyenne 47 ans, médiane 49 ans), 6,3 % ont moins de

25 ans (dont 50 % de femmes).

200 TLYyELSOLZLIL & 9ELIZLZ] 9L KL 9E jcrfrcPLOL) 511K OES|) 9L (q
mars 2026 (6,6 %Y; LU 9teéélL ZcULI KLI QLPIcl L3I %dededpdtientsilall 30 KL |
jclTcZZEUScI LGjLZzSUL KELE9jccy LUESLU ¢9SLL & 51 KSE6IcCczZUL
QELSLITUY ¢l UL LBEYLZLIVL jclE39g0L LI uaSygyL 51 O6WetpBEY SZLL Q)
KL 9E ZcSUSLE KtLIOPL L350 cI%).Lesddutt®rgdelces patientd(B70 | %) GhepbsP L ¢ [ |

en 2023 un traitement par anxiolytiques  *°L' 0 57 USLPZ E QPSZ 5[ -défe&dSnoel ZL I U §SL

224 Les patients sélectionnés par les deux filieres sont plus en ALD et a la C2S

[21] LS QEOUSLIUS @3S cl U PL ERBMCD et®eh psychiatiie refésentdnt 858 Wt EYj cc§
de la cohorte . Plus des deux tiers (68 %) sonten ALD etuntiers (32 %Y & 9E ; ROt ; tLZULU §L 6P
jeune avec un age médian et moyen de 47 ans. Les femmes représentent 30 % de ces patients.

[22]  La grande majorité de ces patients (85 %) a pris un traitement par anxiolytiques et la moitié a pris
5/ UVPESUOLZLI U -dégeidanée (30L%)Y j c C ¥ C
2.25 Un quart des patients  sont passés par un SMR

[23]  Un quart des patients de la cohorte est passé par une structure SMR sur la période étudiée.

24 Lz ZEUCPSUESPLZLI UL LI RrRE q35L 9L QQEULUSLI%Xe KL YE |
qui est logique puisque les patients sont sélectionnés par un séjour MCO ou psychiatrie en 2023. Dans

la cohorte, 8 % en avaient déja fait un en 2022 et 11 % en feront un en 2024.

[ KEDPESOBRBILf VY BEY REGCI&FE) GLBIBESEL KEIN X jrLoor |
PEIjL KEEIaScyUuSqs5L: EUEIUL KEIs 9L5PE SIKSjEULUSCcI
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Graphique 6 : Répartition de la part de patients ayant réalisé un séjour en SMR
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[25]  Parmi les patients ayant réalisé un séjour en SMR en 2023, la moitié a réalisé un séjour SMR une
autre année soit en 2022 (25 %) soit en 2024 (32 %).

[26] EEPZS 9L QEULSLIULEI q53S uaclUL LI O!'1) 9E QPcQcPLScI QEP
de la cohorte (73 % Kt¥FcZZL:iY ZES: 9Lz Orzzrz U UclUL 501 QL3 qy53 |
médian de 51 ans et les femmes de 53 ans.

[27]  Les personnes qui sont passées en SMR ont eu en 2023 plusieurs longs séjours en MCO (durée de

11,3 jours chez les femmes, 12,6 jours chez les hommes). Si les femmes restent moins longtemps en

moyenne, elles reviennent un peu plus souvent (3,5 séjours en 2023 contre 2,8 chez les hommes). Deux

tiers des hommes (67 %) et trois quarts des femmes sont en ALD (75  %). lIs prennent souvent des
ZLKSj] EZLT UX ¢ Sidépendanc§d BE P4 ed 20R3) et aussi des anxiolytiques (70 % en 2023).
Apreés plus de deux ans, 1 5 % des hommes qui sont passés par une structure SMR sont décédés a 60 ans

en moyenne et 11 % des femmes a 62 ans en moyenne.

[28] 6 % des personnes qui ont fait un séjour en SMR en ont fait un les trois années. lls sont en
moyenne plus jeunes (51 ans chez les hommes et 53 ans chez les femmes) plus en ALD (77 % des
hommes et 81 % des femmes), ils décédent a plus de deux ans dans des proportions équivalentes (11 %
chez les deux sexes), mais plus jeunes (56 ans chez les hommes et 60 ans chez les femmes). lls prennent
gLZ UOUOPESULLZLI UZ-défeBdarke e lesyahxiblytiguescdians les mémes proportions que les
autres patients SMR.

226 Unsuivienvile SZQc¢ PUOEI U] =53PUc50 QqLIKEIUL 9LEINfrLLr KL 9t

[29] Les patients de la cohorte sont  pour la plupart également  suivis en ville. 85 % KE L[ UP&nt L' 5 {

consulté un médecin généraliste et 26 % un psychiatredevile §tEl [ L L KL ¢t F(2OBIASWEY STEUS
Lr ZeOLIre s QcSMUs 2K ORUSISE (g FHL T JReER [ L L q$2824)ZiI56e0 §LF cxd
sont plus que 76 % a avoir consult é un généraliste. Plusieurs hypothéses peuvent étre émises derriére

cette baisse de fréquentation des généraliste  s. Soit les patients vont en effet moins consulter gEEI T LL

quS 580 JtFg¢>AEGEY SYEULSDI LEEYLZLTI U Qc =z EJPL Ja T taAFHSD Exc S50 |
une structure qui reléve du champ médico  -socialet K¢ U 9L I5SusS [tLLZULU QEZ j EQUL QE

1] 8



RAPPORT IGAS N°2025-079R

Graphique 7 : Répartition des consultations en ville par filiere en 2023
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[30] Par ailleurs plus de la moitié des patients (54 %) prennent un traitement  anxiolytique et 28 %

58u0LIT VU 571 UVPESUL ZépendangeSL. & YELEYjccyc

[31] Les patients q5S [ tc¢l U QEZ | ¢l I35 pwde psythiatré I envil&E WEEVL LI KL
JEF CZQSVEYSIEULUScI 45 dr ia ¥ohoRd (O Bd:hantinfed)sbrit [Bgérement surreprésentés

(78%)LL gteéesl KLI QEOLOSLIUI LIUL 9y ¥@L: 3 &5 QB I &ns)etlslsonpad 5P §E | ¢
moyenne plus jeunes (médiane 49 ans).  Un quart est hospitalisé les trois années  (resp. 38 % pour un an

et 35 % deux années). lIs sont principalement hospitalisés en MCO (80 % en 2023) mais aussi en

psychiatrie (24 %) et en SMR (10 %).

Graphique 8: BSZUPS| 50Scl KL 9teédélL QEPZS gL QELSLIUE @35S [tcl
psychiatre en 2023

Distribution de I'dge — AUCUN suivi (ni gén. ni psy) (N = 20,648)
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[32] °I ¢ ZLPULl qb5t Sy He tdieBantlahxidlytiue 8 = %Y ¢35 Jc5P UVUPESLULP 9§t
dépendance (10 %) que le reste de la cohorte.

[33] Lapartdes Kt B LIUse@PEZIQIKEP LU ILZ)] J0L%Kt1I7T§BKEEF OPDLLBATS
sont décédés en 2026. Enfin, la part des personnes ala C2S estplus élevée 51 Qc 5P §tLI ILZ] gL
cohorte (32 %).

34 ky L TEE6SUL Kc¢lj QEXI ILS5¢LZLIUL KL QEOLOSLIULUT LI ZEP6L K
53083 KEI I Kt Efédi®dl-sociaes)oR autrd3.5 PL 3

2.2.7 La spécificité des jeunes femmes de moins de 25 ans : des séjours isolés ou trés en
lien avec la psychiatrie

[35] La surreprésentation des jeunes femmes de moins de 25 ans conduit & étudier spécifiguement
cette population dans la cohorte.

Graphique 9 : Répartition des patients par sexe selon les filieres fréquentées en 2023
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seulement en MCO 39 % étaient des femmes.

[36] Elles représentent plus de 10 % de la cohorte féminine. Elles sont majoritairement hospitalisées
en MCO seulement (68 %), 28 % en psychiatrie seulementet4 % dans les deux filieres.

[37] Parmi les patientes hospitalisées en MCO seulement ,93% KE L[ OPL Lyg9LYE L PLEYSIL
q5t£57 59 L0Uc35P ULUPIsT |jc5PU KL r ¢35 51 Uc3P) Qe 5P S5I1L
Zc¢SUSL KELTUPL L9g9LE E ZcSOKEKLT WRPL BIYL 3L KL TSI KLIKKENS 9L
sont peu en ALD, seulement une patiente sur dix, et parmi celles en ALD les trois quarts le sont pour

raisons psychiatriques (77 %). Par ailleurs, 87 %KL £ QEULUSLI UL S PLEYSZIEILU 51 LUcC3P I
aucun seéjour en psychiatrie sur les trois années étudiées. Les 13 % restant se partagent de facon

équitable en un séjour en psychiatrie en 2022 (5.3 %) 2024 (4.6 %), 3 % en 2022 et 2024. Les patientes

501 Sqd3LZLrv cvr ';° jcelsczZzZLli U Ze¢SIrz KEEINGiScyuouSqsLs q5L jL
[38] Les patientes présentes en MCO qui sont également passées en psychiatrie (4 % de ces patientes)

sont plus agées (22 ans en médiane), §E Zc¢ SUSL K¢t %) BsPdh AlIDY okt 6 9 parir raisons

psychiatriques , et 6,7% Kt LT OPL Ly yLZ dadslldd deX-gnd-&K2A2 larks en moyenne. Elles

réalisent en moyenne 2,9 séjours MCO en 2023 pour une durée moyenne de 3,3 jours. Leurs

hospitalisations en MCO sont principalement réalisées pour un motif aigu (76 %), mais contrairement

aux patientes qui ne sont pas passées par la psychiatrie la part des patientes ayant réalisé un séjour

1]
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MCO pour dépendance (groupe A) est élevée (29 %vs5%).12%KELT UPL LyyLsY PLEYS=IL LI R
en SMR (contre 0,8 % pour les patientes en psychiatrie et 0,3 % pour les patientes hospitalisées en

MCO). On ne détecte pas de trajectoire privilégiée en psychiatrie

[39) EEPZS 9yLE QEOLOSLIULULE 5SS (el U ZLOCBRI LI g5kt Eo OREW| ¥ ISED
qzUj F SEOUPSL LI RrfRRS& Leéedl ZL%S&deledayadit sorrnéséuement®h  q5 EPU  f
2023 esten ALD contre lamoitié (51 %Y j F Lo jLYyyLE q53S Zcl L QPLILILLEI §L3I KI
KL5G jEXZ KESTIL B 9§SLL & KL %Pc| $EYLECH>UEOSHYBSqILS ud]
diagnostic relié que principal. Seulement15 %Kt L[ OPL Lygyg LT QPLITESLI U KLTE ElfGScycC
présentes les deux années suivent plus le traitement (54 % en 2023 et 55 % en 2024) que celles

présentes en 2023 seulement (43 % en 2023 et 25 % en 2024).

[40]  Atitre comparatif, on retrouve chez les jeunes hommes des comportements similaires, dans des
QPc dc PLUScl z KSOOLPLIULXE LL 51 QL5 QqQy5%X VEPKs I ©6o6LL) (Qc
GEPIJcI I LZIUL I5QLPSLS5P Kt5[ EhtgenpsichifrieQnigGePeny. L ¥ QEULUSLI VT QPL

[41]  Les durées de séjours en MCO sont plus longues chez les garcons passés en MCO et en psychiatrie

(4,1 jours) et les séjours pour dépendance (groupe A) sont un peu plus fréquents chez les garcons (33 %
contre 29 9% chez les filles). Il est intéressant de noter également que chez ces jeunes hommes ciblés

par un séjour en MCO et en psychiatrie 5,8 % réalisent également un séjour SMR en 2023, quand elles

ne sont que 1,2 % chez les femmes de la méme catégorie.

2.3 gELj FLYYL K3 ULPPSLUCSPL)] KLX KSIQEPSULI PLGE:
QPLUEYLIjL KL QPSzZL LI jFEP6L KL 9EEKKSj LUScl LI

[42]  Ces patients ne sont pas répartis de fagcon homogene sur le territoire. Certains départements du
"¢cPK KL $E VPEIjL LU KL $gE :PLUEGSIL ZclT UL $EPSLZLIUVL 5P PL

Carte 1: Nombre de patients ciblés par département

Nombre de patients sélectionnés

9000

Paris et petite couronne

=Sy [T
S o

- 1000

K

Source : SNDS 2023, traitement pdle data
[43] OS 9gtcl PEZIrvr jrLz LOOL|] LI®ans @ afabpoplatidSggnerbles cels KL X R [
disparités sont encore plus marquées.

114



Part des patients parmi les 25-75 ans

LA REUNION
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Source:  SNDS 2023, traitement pdle data

Note de lecture : En 2023 dans le département du Nord, plus de 0.4

par la requéte.

[44]  Ces patients ont un age moyen de 49 ans et 29.5
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Carte 2 : Représentation départementale de la part des patients ciblés
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Graphique 10: BSZ QL P Scl KL §gteédlL

Dispersion de I'age médian des patients par

département

Source : Données SNDS, age médian en 2023 par département des patients sélectionnés.

: 25 % des département ont un age médian inférieur ou égal a 48 ans. Pour la moitié des
I r OZEK #f *zZNj0f
considéré comme une valeur extréme au regard des autres départements

Note de lecture

Or 2 Es Njf | f KNj*

€qeUf

f K e6dyH EK* fN HO EKH#

[45] Derriere ces disparités de prévalence, on observe également de fortes disparités
KElNz gL OS9YSIPLTI KEicIQSUEY S3EUSC Les fEngiegsdnt pius firésenfe § E QqPL U
dans les départements du Sud de la France, ainsi que la part des patients ciblés précisément par la

psychiatrie.
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Carte 3: Répartition départementale de la part des femmes dans la cohorte

Part de femmes dans la cohorte

Paris et petite couronne

0.36

0.34

0.32

0.30

- 0.28

- 0.26

- 0.24

Source : 0" BOe NsEZNjfl fKNj 2PEf OENE Of €dkUE+#y
Note de lecture : Dans les Alpes-Maritimes 36 % des patients de la cohorte sont des femmes

Carte 4 : Répartition par département de la part des patients hospitalisés uniquement en psychiatrie
en 2023

Part des patients de la cohorte ciblés uniquement par un séjour en psychiatrie

#

Paris et petite couronne

- 0.2

- 0.1

Source : SNDS,Njs EZNjt | f KNj 2PEf OENJE Of €dkUE#y
Note de lecture : En Haute-Garonne, plus de 50 % des patients de la cohorte sont hospitalisés uniquement en
psychiatrie
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[46] SIS 1TEVUSPLYYLZLI VU] c¢I ZZESITULPPc6L 5P §E PLOEPULUSULScI
des femmes ciblées uniquement par la psychiatrie.

Carte 5 : Répartition par département de la part des patientes hospitalisées uniquement en
psychiatrie en 2023

Part des patients de la cohorte ciblés uniquement par un séjour en psychiatrie et qui sont des femmes

)
o A R

r%\#
NN

Paris et petite couronne

oy

‘ M : 0.150
gt |
1@'»’

 0.050

0.200

3

477 °f c¢)] ZLPUL 30L OLOPIrT rLouvr ILQEPEULScI LITOLUPL 9LLGLPIZL X
des femmes dans la cohorte atteint en Haute -Garonne et dans les Alpes -Maritimes pratiquement20  %.

3 La dynamique des hospitalisations est trés variable selon les filieres fréquentées

[48] On cherche a présent a déterminer si au sein de la cohorte ainsi construite se dégagent des
caractéristiques de trajectoires particulieres.

3.1 Une vision globale des trajectoires

[49]  Sur 148 075 patients, 16 912 (soit environ 11 %) ne sont jamais passés en MCO et 83 296 (56 %) ne
¢l UEZES: (QEzZzLXI QEP 9E QzUjFrSEULUPSL 5P yLI ULUPcS:
QELSLIUZ 57 L LUElNjfFLSUOL LIroPL 9gLs OSYSIPLE KEFcCcZQSULEY
JEESULUPL

[rel

E
STEUL

[50] Legraphiqueci -KLZZXc5X S995z0PL gLz O954G LIULPL jFEq53L LvUQL Kt
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Graphique 11: Diagramme de Sankey sur les flux de patients entre 2022 et 2024 par type
KEFCcZQSUVEYSZIEULUSCcI

Rien 2022 Rien 2024

MCO (DF) 2023

Mixte 2024

PSY (DR) 2023
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< | 2023 >
Source: O BOe NjsEZNjfl f KNj 2Pef OENE Of €dkUE#y

Mixte 2022

L MCO 2024
MCO 2022

=== MCO (DR) 2023

IPSY (DP) 2023

[51] La sélection des patients (année 2023 au centre) fait la distinction entre les patients qui ont été

sélectionnés par le diagnostic principal ou le diagnostic relié. Si les deux sont diagnostics sont en lien

Ealj 5IL jcl=ZcZZEUScI L 0] itgeds diagnodfid pércipat Ainsijon abservedpReS U

gL KSE6Ic¢c=US] QPSIjSQQEy LIV 9gEPSLZLIUVU ZEUcCPSULVESPL LI | ;°
TLYLj UScIITLY & LO6EYSUL QEP mixte »lse réfdre aut iRdviduB lowi ont é¢ UL PZL q
sélectionnés a la fois par la filiere MCO et psychiatrie.

[52] Ce diagramme illustre la multiplicité des parcours et témoigne de leur complexité. Il montre que

gL QEOLOSLIUZ RrRE ZLYPLjUScIILEZ qQqL3ULIV EucSP OPLq@53LI UL ¢
(MCO, psychiatrie, SMR) ou réalisé aucun séjour dans ces fili  éres®!% Les patients MCO sélectionnés par

5/ KSE6IczZUS] PLYSL (tcl LU QQET ZLUCSPIL 501 $qIbBYEL SN VAOE:
par une structure de psychiatrie ou SMR, ils sont également passés par une structure MCO. De la méme

fagcon, en 2024, ces patients sont soit hospitalisés dans les deux filieres, soit pas du tout soit juste en

ey ESj50 [+£SPE Os5zvuLr Lr O'1T ¢35 0O5zuL0Lr bl qQzUj ¥ SELUPSL:

32 @l I EIreyl0zL QEP j953ZU0ULPSI6 QLPZLU KL Zcl OPLP q
récurrence des séjours est déterminante dans les trajectoires

[53] Auvu de la complexité et de la multiplicité des trajectoires que fait apparaitre le diagramme de
Sankey, il est apparu pertinent de réaliser une classification des patients selon leurs trajectoires de
soins pour essayer de dégager des profils  -types, et de déterminer les variables discriminantes.

54 Ec¢5P jLYE)] ¢l ZLU LI ob35cuBdrings$ dui cohsisteid cedrdupeKlds dapnées
en«j §5Z0ULPE R ¢35 6Pc5QLI FcZco6llLZs tc) ULj USO K5 jg530LPS
aient les trajectoires les plus homogénes possibles, et qu e les groupes entre eux soient les plus

SUE¢S5P jFEj 5IL KL jLE jEUL6cPSLY ¢l ¢ LPuUl 50ML LZEIEUScI ULPI RrRR
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hétérogénes possible. La méthode dite des  k-means®2?E L UL jFc¢cS=ZSL LU SZQyLZLI UOLL X!
la cohorte.

[55] EEITEYUZIL E LUL jclZUP5SUL & JEPUS Pissiel delatablé@iEtRIEE ] §y L I KL
ou reconstruites a partir de celle  -ci. Le clustering est réalisé sur : le nombre de séjours par secteur et

par année, la durée des séjours, laclassific EUScI KL3X LU0Oc35Pz ! ;° RrRrRE QEP ]el]
EfrLe & $LES0UPL K5 [c¢Z] PL Kb LUcSPX QEP 3ILjULS5P:

[56] Ly UEPSE| 9LYI KLZCO6PEQFSq5dLxY jczZZL gteée6l); 9L ILdL ¢5
variables discriminantes mais comme variables supplémentaires afin de mieux comprendre la structure

des clusters a posteriori .

[57] LEITEYUZIL QLPZLUL ZL QWicRdters, L j t L5808 K Lpfofilst de trajectoire  , qui
regroupent de 16 % a 36 % des individus.

321 Cluster 0 b Ul j y5z0LP ZcOLI q5S Zcl UPL q5t5] q5EF
principalement par le MCO

[58] Ce cluster composé de 28,7 % des patients de la cohorte est le plus proche des moyennes
globales sur la plupart des indicateurs.

[59] La trajectoire est plutét courte : 32 % des patients ne sont présents qu'en 2023 (24 % en

moyenne pour la cohorte) et 16 % sont présents les trois années (20 % en moyenne). lls sont moins

hospitalisés que la moyenne (1,3 séjour MCO par an contre 1,6) et la durée des séjours est en moyenne

aqys5z j ¢c53SPLUL ¥ s Ucs5PZ LI RFRE |jclUOUOPL [ )] Lr zZcOLTITL Qc53P

[60] La répartition des GHM pour les séjours MCO montre une surreprésentation des séjours aigus
(49 % groupe C) et moins de séjours liés a la dépendance (51 % groupe A), alors que pour la cohorte
33 % sont dans le groupe C et 67 % groupe A.

[61] L'age moyen (48 ans), la part de femmes (29 %) et le taux d'ALD (54 %) sont proches de la
moyenne de la cohorte. La mortalité est légérement inférieure (11,5 %). Les médicaments liés a
y £ E ¢ jdépendance sont prescrits & 25 % des patients (28 % en moyenne pour la cohorte) . Par
ailleurs, ils sont un peu plus nombreux & ne pas avoir consulté de généraliste ou de psychiatre en 2023

(16 %).

3.2.2 Cluster 1 b Des patients qui vont principalement en MCO pour des raisons aigués et
plus éloignés de la prise en charge psychiatrique

[62]  Ce cluster se distingue par la concentration la plus forte de séjours aigus : 58 % des séjours sont
classés en aigu (groupe C) contre 33 % en moyenne pour la cohorte . Le ratio d'alcool en diagnostic
principal atteint 84 % (contre 71 % pour la cohorte). 42 % des patients n'apparaissent qu'en 2023, et la
présence en MCO est la plus élevée de tous les clusters (85 % contre 72 % en moyenne pour la cohorte).

[63] La partde femmes estde 26 %, la plus faible des quatre clusters

812 LOL 30SYSsL U LER SZIZBIPc I 5{ j ccPKel LY K25IL qQPcUOLjULUScl & E KL ¢
& QqEPLUSUOScIITLP LI Y 6Pc5ALE 51 L Qqcq39ELScI jicSzSL) LI ZSISZSSZEIDL
ST KSUSK5s r SYSKISEIVEI KIETIZ5j92LXQEj L & EY: Ec5P PLIKPL jLLOLL QPcULj LS
¢cl U K?E| ¢cPK LUL [c¢cPZEYySZLLE ¥l c¢c)]5200jEyYLPY; Q58S PLK3SULULZ QEP 5L E
1 KL 9E UGEPSEljL) EUGEIULU K2lU0PL QPcOLUOLLE LI XLEGZIKBIDIESEBSVLOEEAQHS

KSPLjLOLZLIT UV 53P LY jccPKellLLSE RBG% E UEYLSP U ~ s E LUOL PLOLIS3L E
BEUQULcSS 9 KST UBEPESEXOY Qc5P $E QYyE6L U ~ 8B & 1% E ZIZL KLZEPjFL E L
Euljyy dc5P ¢ ULHFFBPSPLY EEpBpRPSUS KEINX 9E ILjUScl QPLjLKLELIOLS
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[64] Seulement17 %des patients réalisent un séjour en psychiatrie en 2023 (contre 36 % en moyenne)
et 76 % des patients n'ont jamais eu de séjour en psychiatrie sur les trois années (contre 56 %). Les ALD
psychiatriques sont nettement sous  -représentées (22 % contre 33 %).

[65] La mortalité aprés deux ans est plus élevée que dans CO (13,6 % contre 11,5 %), avec un age
médian au décés le plus élevé, 63 ans. L'ALD liée a une maladie chronique du foie est a 8 % est
surreprésentée. 82 % a consulté un généraliste en 2023, et  parmi eux seulement 11 % ont vu un

psychiatre en 2023. k § = t Badiehto plug fgés, avec des complications mais sans suivi psychiatrique
en paralléle .

3.2.3 Cluster 2 b Un tiers des patients sont plutdt des patients chroniques avec des
trajectoires indéterminées qui nécessitent une analyse plus poussée

[66] Le cluster, quirassemble 36 9% de la cohorte, est trop large et hétérogene pour étre traité comme
tel. Une analyse de sous -clustering a été conduite pour en faire émerger des sous -profils. Trois sous -
groupes se distinguent qui éclairent la diversité des profils chroniques.

3.2.3.1 Cluster C2.0 b 21 155 patients chroniques présents les trois années et davantage suivis en ville

[67] Il se caractérise par la prise en charge médicamenteuse la plus active de tous les sous -groupes :
72 % des patients prennent des anxiolytiques et 44 % des médicaments lié s & ¥ t E §dépendanae,
bien plus que la cohorte (54 % et 28 %).

[68] s réalisent 2,7 séjours par an avec une durée cumulée en 2023 de 9,7 jours. lls sont

principalement hospitalisés en MCO pour des raisons de dépendance et 31 % des patients sont
présents les trois années . lls présentent également des troubles psychiatriques (44 % en ALD psy) et
les deux tiers sont en ALD. L'age moyen est de 49 ans et la part de femmes de 28 %. La mortalité aprés

plus de deux ans est de 11,9 %, proche de la moyenne de la cohorte.

3.2.3.2 Cluster 2.1 b 14 556 patients plus agés avec une forte mortalité , des comorbidités et moins
pris en charge en ville

[69] C'estle sous -groupe avec la mortalité apres plus de deux ans la plus élevée des trois : 17,0 %, soit
plus de 5 points au -dessus de de la cohorte (12,2 %). L'age moyen est le plus élevé (52 ans). On les
retrouve sur plusieurs années : 24 % des patients sont présents les trois années et 19 % en 2022 et en
2023.

[70] L'ALD liée au foie atteint 10 % (7 % dans la cohorte). lls sont pour les deux tiers en ALD (66 %).

[71] lIs réalisent en moyenne 2 séjours MCO par an avec une durée cumulée de 6,7 jours en 2023. Le
ratio d'alcool en diagnostic principal est de 63 %, ils sont donc hospitalisés pour des raisons annexes.

[72]  lls sont moins pris en charge en ville, 56 % prennent des anxiolytiques et 25 % seulement des
ZLKSjEZLIT UX ¢ S-tépendanc§.t Eyj ccy C

3.2.3.3 Cluster 2.2 b 17 603 patients : un cluster plus féminin avec des séjours MCO plus courts, et
une prise peu en charge en ville plus limitée

[73] Ce sous-groupe présente le profil le plus proche de la moyenne du cluster 2 sur la plupart des
indicateurs. La part de femmes est légérement au  -dessus de la moyenne (30 %) et I'dAge moyen est de
51 ans. lIs réalisent 2,7 séjours MCO par an, avec une durée cumulée plus courte (5,9 jours en 2023
contre 9,7 pour C2 -0). lls viennent essentiellement pour des séjours liés a la dépendance (groupe A).

[74] La présence PSY 2023 est de 30 %, la plus basse des trois sous -groupes (48 % dans C2-0, 37 %
dans C2-1). L'ALD globale estde 64 %, dont 8 % d'ALD foie et 37 % d'ALD psychiatrique.
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[75] Un tiers des patients suit un traitement lié s & ¢t Eépendapae et 61 % prennent des
anxiolytiqgues 61 %. soit des valeurs intermédiaires entre C2 -0 (44 % et 72 %) et C2-1 (25 % et 56 %). La
mortalité a plus de deux ans est de 13,4 %, comparable a la moyenne du cluster 2.

[76] 31 % des patients sont présents les trois années en MCO

3.2.4  Cluster 3 b 23 332 patients : un cluster a part, trés féminin, essentiellement tourné
vers la psychiatrie

[77] Ce cluster se distingue clairement du reste de la cohorte par son parcours de soins. Les

proportions y sont inversées : en 2023, 59% KL X QEOLOSLIUX c¢lT U | LILOS)SL KesIL
psychiatrie, versus36 %L [ ZcULI [ L Qc¢5P ¢t [ I itardisue seklEment E43j%oit été U L

hospitalisés en médecine, chirurgie et obstétrique (MCO), versus 72 %. Par ailleurs, 30 % des patients

KL jL 6Pc35QL [tcl U UEZESTI LUL FaBeGBSRBKEILDPLI L50° cIDP| EIL3
chez un généraliste en 2023 et 36 % chez un psychiatre. Cette proportion chute significativement en

2024 (80 % et 26 % respectivement).

[78]  Sur le plan démographique, ce cluster présente également des spécificités notables : il compte

35 %de femmes , soitunécartde huit Q¢ ST U QEP PEQQcPL & $E ZcUOLIIL KL §E |
du groupe le plusjeune f é6L ZcUOLI KL sy Erz) jclUOPL s)l EIlX Qc¢c35P gtLI
taux de mortalité  a plus de deux ans le plus faible (8,2 %, contre 12,2 %), avec un age médian au déces

de 59 ans.

[79] Enfin, ce cluster se caractérise par une  prévalence moindre de comorbidités hépatiques . les
affections de longue durée (ALD) liées au foie ne concernent que 5 % des patients, contre 7 % en
ZecOLITL) LU §E K53PLL ZcOLTTL KLE LU0Oc3PZ LI !} ;° LI RrIRE

jours en moyenne). En revanche, la QPc¢ Q¢ PUScl Kt B QzUj¥fFSELUPSq5Lx U LZUL
(42 %, contre 33 %). Le taux de séjours enMCO Eulj 9$tEyjccy LI KSEGSIcZUS|] QPSI |
plus faible (41 9%, contre 7 1% en moyenne ), ce qui suggere que, lorsque ces patients sont hospitalisés

Lr R jELZ0 S6LILPEYLZLIVL Qc¢c3P KLI |-Gafodre les$ Kr§enknk & [cLL
représentée dans ce cluster (3 ¢ position) alors que ce département était au -dela de la dixieme position

dans les autres clusters.

[80] Les graphiques ci -aprés représentent les variations selon les clusters de la part des décés a plus
de deux ans, de la part des moins de 25 ans, ainsi que le nombre moyen de séjours en MCO par patient
en 2023.
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Graphique 12: Part des déces apres plus de deux ans par cluster et par sexe
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Graphique 13: Part des moins de 25 ans par cluster et par genre
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Graphique 14: Moyenne des séjours en MCO en 2023 par patient et par cluster
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3.3 Focus sur des trajectoires spécifigues

[81] LEIEYUZIL QEP j953U0ULPSI & E Zcl pes »aidslpatieénts @pbkeRtled UL S UVPEU
premier lieu sur les filieres fréquentées. Ainsi ,EOSI KEEUCSP 5L uS¥ZScl Q95X QPLj S
QPcQecIl KEEKcQULULP 51l EQQPcjflL USVULZELUSq5L EOSI KL KLjPS:
le mode de sélection dans la cohorte et aussi la fréquence des hospitalisations et des filier es

fréquentées. Un encadré dans le diagramme de Sankey permet de visualiser chaque trajectoire étudiée.

3.3.1 LY QEOLOSLIUVLVEI @3S L SclL QPLZILIUVUYE qq53tLl RrRE I
MCO seulement

Rien 2022 Rien 2024

MCO (DP) 2023

L | 1CO 2024
MCO 2022
=== MCO (DR) 2023

l PSY (DP) 2023
IHlxtE 2022 3 ixte 2024I
. PSY (DR) 2023

FMR-2024 s

—SMR2022 ——

.PSY 2022 .Mixte 2023 PSY 2024.
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[82] LY QELUSLIUVUES q3S [LEQQEPESZIZILI VLU q5tLll RrRE)] jELZIU KSPL
pas eu de séjours hospitaliers ni en 2022 ni en 2024 sont principalement des patients q5S [tcl U LUL
FCZQSUVEYSILI aBEl fc S Z° K5 %) a Eaiséum séjeuf en SMR. Ils représentent un

quart de la cohorte (26 %).

[83] ky ZIEES6SUL QPSI | SAqEY %)ZAtés e 48 ans enZnibyedine eoptre 47 ans chez les

femmes. Chez les femmes, on observe un premier mode autour de 25 ans (cf. 2.2.6) et un deuxiéme

autour de 53 ans, commun avec celui des hommes.

Graphigue 15: BSZUPS) 508c¢l KL 9gtedl sLycl gL sLdL jfLg gLE Q
2023

Distribution de I'age — patients présents qu'en 2023 (N = 38,793)
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Source:  SNDS 2023, traitement pdle data.
84 ;LT QELSLIULEI =S¢l UL Zc¢SIxz LI B q%)la pfintigale EUDpdrtg dur KL 9 E | ¢
les affections psychiatriqgues (16  %). Parmi eux 9 % décéderont dans les deux ans, avec un dge médian
au déces de 62 ans.

83 P i 145) KLjPSULU Q955 QqPLjSZLZLIUL jLuoLL ¢33 jcFcPLL
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Graphique 16: BSZUPS| 50S8cl KL 9gtéedél E5 KLjI'Z QEPZS 9Lz QELSLI

Age au décés — patients présents qu'en 2023
(3,753 décés / 38,793)
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[85] EEPZS L530; 51 q@q5EPULU KLX QEULSLIUY FcIQSUVEYSzILZ
pas en 2024 quelle que soit la filiere.

Lr

Rien 2022 Rien 2024

MCO (DP) 2023

Mixte 2022 > Mixte 2024

N I

fico 2024
Mco 2022
= MCO (DR) 2023
- =
PSY (DP) 2023
l — S~ I:l PSY (DR) 2023
S— -

SMR-2022 — SMR2024 s—

| B - Mixte 2023 e=v 2024 [

[86] Ec5P j LT QELSLIUVLI; 9E QPcQcPLSclI FczzlLs OLZZLX
(27 % de femmes). Ces patients sont en revanche plus jeunes surtout les femmes (44 ans en moyenne).
Un quart des femmes a moins de 25 ans 34 (resp. 17 % des hommes).

[87] La répartition par age chez les femmes est trés clairement bimodale, un mode a 20 ans trés
marqgué et un mode a 60 ans. Chez les hommes, on observe un mode a 20 ans, un second autour de 45
ans et vers 55 ans. Ces patients sont plus jeunes que la cohorte (47 ans en médiane).

814- Ot RLRSLJ
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Graphique 17:1 L QEPUSUScI KL 9gtedl jilLo gLz QELSLIULE | &

L'age chez patients n'ayant séjourné qu'en MCO 2023
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[88] E ZEUcPSULUL KL jLE QEOSLI UE [%)dl%a f4l Besnvséjouis etdnoins= L5y =L Oc
de 3 % trois séjours ou plus.
[89] Cette catégorie regroupe des patients hospitalisés pour des raisons assez divers. Plus de la moitié
(56%Y YELZIL Qc5P 5IL SITUCUS EXSCcYLESOSAGEYERBE! BI Qo%PPRL & RE:
KL jLE QELSLIUVUI Qc¢5P KLX jcZcP] SKSULYE EXscjSLLE & 9gtEyjcc
[90] Enfin 30 % de ces patients sont en ALD, et 14 % suivent en 2023 un traitement § SL & $tLEy| ccy.
dépendance . lls sont 28 % a prendre des anxiolytiques. Aprés deux ans, 11 % de ces patients sont
décédés.

3.3.2  Les patients ciblés en 2023 et encore hospitalisés en 2024

Rien 2022 Rien 2024

MCO (DP) 2023

MCO 2024

MCO 2022
== MCO (DR) 2023

- = A
. B PSY (DP) 2023 ‘
— e = P 4
— — 5 /s — - -
lﬁ?te 2022 5 — > Mixte 2024.
— |:|PSY (DR) 2023 ~
> — .

==
SMR=2022- — ~SMR:2024 m—

.psy 2022 Mixte 2023 - — PSY 2024-
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3.3.21 LY QELOSLIULUE !;° q53S [tclU QEX ZLUCSPIL Lét20®4 rRrR ZESS
sont plus en ALD que les autres.

’_4~

3 . »
> & A

[91] Chez les hommes, la moitié de ces patients sont suivis pour une ALD et 27 % bénéficient de la
C2S. Les hospitalisations qui surviennent en 2024 sont principalement en MCO (76 % des patients ).
Parmi eux, 35 % effectuent un séjour, 16 % deux séjours, et 25 % trois séjours ou plus.

[92]  En comparaison, seulement 13 % sont hospitalisés en psychiatrie (8 % pour un séjour, 3 % pour
deux, et 2 % pour trois ou plus) et 16 % en SMR (12 %, 3 % et 1 % respectivement).

[93] Les proportions en nombre de s€jours chez les femmes sont comparables en MCO, en revanche

on observe plus de nouvelles hospitalisations en psychiatrie (17 %) et moins en SMR (13 %).

94 E9y53X KESI @3EPUL KL jLXI QEULUSLIUI QPLI Kdéfiehdameekla 51 UPES
moitié des anxiolytiques. La mortalité observée a plus deux ans est de 12 %, donc assez proche de celle

KL 9Ll ZLZ] 9L KL 9E jcicPULGS

3.3.2.2 Les patients ciblés par la psychiatrie uniquement en 2023 et présents en 2024

MCO 2024
MCO 2022
Moo lbr) 2023

.p:\' (DP) 2623
l.-m\u- 2022 Mixtei2024 I
‘pmmmn

SMR.2024 s—

[95] s représentent 5.4 % de la cohorte. lls sont pour 60 % en ALD, principalement pour des raisons
psychiatriques (83 % de ceux en ALD). Le diabéte est la deuxieme ALD mais ne représente que 8 % de
j Lz Bt LY FczZzZLs ¢l U ZcSITI PLAPLILT UL%BY ql50 JKEES &L §ALLK SE

L0 Q95 OES| 9L qb5L Qcs35P gLLIZLZ]yL KL $E jcFcPOL ¢sf EIZ
QPLI T LIV 537 UVPESULL Aépendangefdns 32 % dek gag en 2023 et deux tiers prend des

anxiolytiqgu es en 2023. Leur trajectoire en 2024 se partage a quasi égalité entre la psychiatrie (37 %), le

secteur MCO (31 %) et les deux (28 %).
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kg ¢lUL 51 PLjc535PI E5 O!1 KEIXI 9E KEDLOPL KBOGYEPETOCPULR Q)
LT RrRS#H

3.3.3 Les patients présents en 2022 et 2023 et qui ne font pas de séjour MCO ou
psychiatrie en 2024

—— MCO 2023

"
N
N
1
%
~
"
!
)

| B psv 2022

[96] lIs représentent 17 9% de la cohorte. lls se distinguent par une mortalité a deux ans tres élevéee
(21 %). 71% sont des hommes, les femmes sont donc légérement surreprésentées par rapport a
gELIZLZ] 9L KL %Béndfidentcdddda2s, et % sont en ALD.

[97] Les patients ayant séjourné seulement en MCO présentent essentiellement des troubles
somatiques.

[98] 65 %KL X QEOLSLIULUX 3L 9tcl L PLUPcS UL QEX LI RrRrRS CcIU X

Ces patients sont principalement les hommes (74 %Y & Ltéedél ZLKSEI L3I0 KL [s EIlZX
femmes). Ce groupe est moins en ALD que les autres BG8%Yt ; tLZL 51 6PcS5AL c¢cs5 yLZ
diabéte ou aux atteintes du foie sont trés représentées. Les cancers touchent 7 % des patients. Les ALD

relevant de la psychiatrie sont moins présentes.

Graphique 18: Répartition des ALD parmi les patients présents en 2022 et 2023

ALD diabete [N (0
ALD Autres [ 0%
ALD cancer I "%
ALD Psychiatrique |, 220
ALD Coronaire || IEGEGz:zG 5%
ALD Foie I (2%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Source: O" BOe NjsEZNjfl f KNj 2Pef OENJE Of €dkUE#
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[99] el @B3EPU KtLl L5
pour des motifs de prise en charge aigué (groupe C 40

LU KL %) Kek pate@®Pdntpringigalgnient Edjodrnér R [

%), mais la part des patients qui ont fait un séjour

QcsP KLQLTIKETj L
et 32 %).

F 6 Pc 5L

Y C¢5

jcZcP] SKSUL

gSLL

8 WY ELEY] cCy

[100] IlIs séjournent relativement peu en SMR (13 %en 2022 et 16 % en 2023).
[101] E QEPULU KLZXI QEULUSLIUI @35S 35S0 lkdépgenddnte edd RBISEA Z2o0).[UD 9 SL &
peu moins de la moitié prend des anxiolytiques (45 %).

3.34

Les patients présents les trois années

N b 9
0 N N
N 0 ¢
N 1 |
) v

K

&

[102] Plus du tiers de la cohorte (35

%) est présent les trois années. Les hommes sont |égérement sous

gUYE SLZEGL

KLKSEN j EEOPRL ff[ET:

PLAQPLZLI UL X

QqEP PEQQcPL &

sexes. Ces personnes sont tres souvent en ALD (74

% de la cohorte), principalement pour affection

QzUj F SEUPSq5L ZESI QEX ILS39LZLI UddssvsZl 9ESY95I0PL gL 6PEQ
Graphique 19: Répartition des ALD parmi les patients présents les trois années
ALD pour diabéte I 11%
ALD Autres I 19%
ALD pour cancer I 6%
ALD pour affection psychiatrique I 4 9%
ALD pour maladie coronarienne I 4%
ALD pour maladie chronique du foie I 8%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
% de personnes atteintes
Source: O" BOe NjsEZNjfl f KNj 2PEf OENE Of €dkUE#
Note de lecture : parmi les patients présents les 3 années, 49 % Odf KNjs f f Udz *+o00U0Usf KNj OdUK ¥ B €

Un méme patient peut souffrir de plusieurs ALD, la somme ne fait donc pas 74 %.

[103] E Zc¢cPULEYSULUL EQPIZ KL3G EIlZ
(11,2%). lls sont globalement bien suivis puisque 66 % prend des anxiolytiques et un tiers (34
ZLKSj]EZLT LT ¢ S-tépendanc§.tEyj ccy C

111

[ELZVL QEzZ zS6r1SOSjELSUGLZLT
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3341 L'z QEULSLIULE 538 (tcl U SLUCSPIL q5tLf };° LIl RfRE ¢
KEEOOL]| UScIs ScZEULUSqSLS

)
\
A
- ?
1
[

[104] Lz QELSLIUVUE @538 Ttcl ULV ZLUCSPIL qB3tLl !';° Ll RrRrRE PLQF
Ce sont principalement des hommes (73 %Y j ¢ZZL Qc¢c3P §ELIILZ]9L KL 9E jcfFcPU
(53 ans en médiane). lls sont moins souventen ALD (68 %Y ZESX Zc¢c500PLIT ULV Q955 KEEOOL| |

F9SLLY E5 O6c¢SL ¢35 KSE|JIULY jdestaid 9tSyys53s0PL yL 6PEQF Sq5L

Graphique 20 : Répartition des ALD parmi les personnes ayant séjourné seulement en MCO en
2023 et présentes sur les 3 années

ALD pour diabete NN 14%
ALD Autres I 22%
ALD pour cancer GG 7%
ALD pour affection psychiatrique I R RN 31%
ALD pour maladie coronarienne I 5%
ALD pour maladie chronique du foie | I 1°°%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Source : 0" BOe NjsEZNjfl f KNj 2Pef OENE Of €dkUE#%
Note de lecture : parmi les patients présents les 3 années et ayant séjourné seulement en MCO en 2023, 31 %
Odf KNjsf fUdz +o000sf KNj] OdUK ¥ B €zZrf & €E 2*GNUZENjsZfy @K | RIf
fait donc pas 74 %.

[105] 1T rRrrRB) SS9 PLEYSZLIUL LI zZcUOLIITL B)B ZLU®IPES KEST L K
patients a réalisé un séjour pour raison aigué, 29 % pour comorbidité et 44 % pour alcoolo -dépendance

[106] Pratiguement la moitié a séjourné au moins une fois sur les 3 ans en SMR (41 %).
[107] En 2024, ils séjourneront principalement en MCO seulement (82 %), et plus longtemps (13,1 jours).
Seulement 3 % ne séjournera en hopital psychiatrique seulement, et 13 % iront & la fois en psychiatrie

et en structure MCO.

[108] Environ 30 %QPL I K 51 UVUPESUL Z L-dépendarfeden 8023 F8E Pojdes ankidlytiques.
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3.3.4.2 LY QELUSLIULUE 58S (Ttcl LU ZLUOcCSPIL q3tLl qzZUjFSELPSL LI
patients présents les 3 années
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[109] Ces patients sont plus souvent des femmes (39 %), avec un age médian de 50 ans, comme
gELIZLZ) gL KL $E jcFcPULL k9 %), Japarttles@bpsychatidud dtantUa L [ B ¥
plus élevée 69 %Y+ °[ ¢ ZLPUlL ZcSIzE KrEvLLSITuUL E5 Oc¢SL) KL KSE|T U

Graphique 21 : Répartition des ALD parmi les personnes ayant séjourné seulement en psychiatrie
en 2023 et présentes sur les 3 années

ALD pour diabéte 1 8%
ALD Autres I 15%
ALD pour cancer M 4%
ALD pour affection psychiatrique I 69%
ALD pour maladie coronarienne Il 3%
ALD pour maladie chronique du foie ll 3%
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mPSY

Source: O" BOe NjsEZNjfl f KNj 2PE€f OENE Of €dkUE#
Note de lecture : parmi les patients présents les 3 années et ayant séjourné seulement en psychiatrie en 2023,
69%0O0drf KNjsf f 0Odz #+o0000sf KNj OdUK ¥ B €zrf & €E 2+*GNUZENjsZfy &K IR
somme ne fait donc pas 81 %.

[110] Ces patients ont moins recours au SMR. Seulement 30 %Kt L[ OPL L5304 PLEYS=L E35 Zc¢S
en SMR sur les 3 années étudiées.

[111] En 2024, on les retrouve principalement en psychiatrie (39 %), mais aussi en psychiatrie en MCO
(37 %) et un peu moins en MCO seulement (23  %). Ces patients prennent pour les deux tiers (69 %) un
DPESULULZLI UL ElNGScyluSqs3L LU 51 LS L-dpenddiceg(en2028)Sj EZLT VT §SL X
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3.3.4.3 Les patients qui ont séjourné en psychiatrie et en MCO sont peu nombreux

[112] Les patients qui ont séjourné en structure psychiatrique les trois années et sélectionnés par la
requéte a la fois en psychiatrie et en MCO présentent un profil différent. lls sont peu nombreux (13 %
des patients présents les 3 années) et sont plus jeunes (Age médian 48 ans). La part des femmes est plus
élevée que sur la cohorte entiere (32 %, plus 5 points de pourcentage). Plus des trois quarts (77 %) sont
en ALD, les affections psychiatriques sont les plus nhombreuses. Leur « profil ALD » esttrés proched e

iL50 q538 (Ttclf U ZLUCSPIL qb5tll QzU0]F SdeddRSL jcZZL 9£SYgy5Z0P

Graphique 22 : Répartition des ALD parmi les personnes ayant séjourné en psychiatrie et en
MCO en 2023 et présentes sur les 3 années

ALD pour diabéte M 7%
ALD Autres I 11%
ALD pour cancer M 4%
ALD pour affection psychiatriqu N  63%0
ALD pour maladie coronarienne B 3%
ALD pour maladie chronique du foidm 5%
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mPSY et MCO

Source: O" BOe NjsEZNjfl f KNj 2PEf OENE Of €dkUE#%*
Note de lecture : parmi les patients présents les 3 années et ayant séjourné en MCO et en psychiatrie en 2023,

63%0Odf KNjsf fUdz +oU000s¢f KNj OdUKF¥ B €Zrf & EE 2%GNUZENjszfy @K | R
somme ne fait donc pas 77 %.
113 k9= ZLUcCSPILIVL Q952 zcs5aLruv cr O'1 3L 9L QgqELSLIULI q
2023 (53 % vs 30 %).
[114] Les affections somatiques semblent importantes puisque seulement 16 %l L TLUcCSPILIU 5t
psychiatrie seulement et 47 % en MCO et psychiatrie et 36 % en MCO seulement. lIs prennent pour la
plupart (88 %) un traitement anxiolytique et la moitié bénéficie (51 %Y Kt5I UVOPESULULZLEUL §SL &
dépendance.
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ANNEXE 6 : ENQUETE REALISEE AUPRES
DES CSAPA
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1 Résumé

Eyael LjFEILSyycl PLQPLZILIUVEULSO
[1] ELl q53F0L PLEYSSILL QEP 9tk] O LI KLjLZ|] PLCerteRde E PLj 5L
¢Sy KEEjjcZQEGSILZLI LD LU KL CSHPA anblldibBes kol licités, oK uaStau Sc I ¢
de réponse de 50 %.
[2]  Cet échantillonimportant j ¢3U0PL $ELI ILZ] 9L K5 ULPPSUC SMRLetseEVSCcI EY |
révele globalement cohérent avec la répartition territoriale des structures existantes. Les organisations
ayant répondu relévent trés majoritairement du secteur associatif ou hospitali er. Par ailleurs, les zones

urbaines sont nettement représentées, méme si une proportion non négligeable de structures rurales
(127%Y j ¢l OPS| 5L LBEEYLZLIVL & 9ELIq35FU0LS

[3] Sur le plan des ressources, les structures présentent un  profil assez homogéne , avec un budget

annuel moyen Kenviron 1,3 ! lj Q¢ 5P 5L ZLKSEI(L 9L6IPLZLI LD I5QLPSL5PL
. 0 E jczqueLruo i ZelOLrre ys)f Laq535SUGEyYLIULUT LVLZQ:zZ QyLST)
Consultation Jeunes Consommateurs  (CJC) pour les structures en disposant (70 % des déclarants) .

Enfin, u ne structure sur cinq accueille des patients  -experts ou pairs -aidants.

[4]  Lafile active moyenne 35Q¢c 5P 9tEl [T LL RrRrRs ZtELUE]9SUO & 71 r11 S5ZIEGLP
disparités , certains CSAPA b notamment ceux implantés en milieu pénitentiaire b recevant plus de 2

Jrc B3ZEG6LPI QEP Efs TEQQCcPULL E35 [ ¢ ZdnMdyenket8b YsagersgaE OS99 L Ej
ETP et par an, ce qui illustre une activité soutenue et, pour une fraction des CSAPA, une pression

particulierement élevée.

[5] LesPLQcl Il EQQcPULULLTI & 9tLI 530 [ COEZZLIT U E30G [cZ] "
champ libre, sont détaillées et constituent un matériau particulierement riche, permettant de dégager
des constats partagés entre toutes les structures Outre -mer inclus).

] ¥YBLY JLXcSI>Y jPcSIZEIUY LU KLY KLYESY KtEjjlIs SZQcPULEI

[6] Lesrésultats ZLOLOLIT UL Lf LOGSKLIjL 3501 Egy9gclé6LZLILD [CULDE] 9L KLEZ
charge, LI PESZcl KL ¢t E SHémardésU& deSla Eompiekit® croissante des  situations

rencontrées. | [ ZcUOLI T L) 51 B5ZIESLP EOLOULULIK Bf UcS35PZI LIULUPL ZE QPL:
KES[ QPL ZS&dRs 6 CSARA, fa médiane se situant & 30 jours.  Si un tiers des CSAPA parvient a

proposer un rendez -vous en moins de 15 jours, un autre tiers enregistre des délais supérieurs a deux

mois.

[7] Le délai entre le premier rendez  -vous et la premiére rencontre avec un soignant est en moyenne

KL rr Uc¢35P2Z); jL @58 QqcPLL gLELLLIULUL UVUCVEYL) Fc¢cPX XSUSEULSC
a un professionnel de santé . Ces délais sont percus par les répondants comme stables ou en

augmentation, a égalité.

[8]  La majorité des structures indigue que j LYX KLYEST (L UEPSLIUVU QEX IL9cl 9L
j PSUI PLZ KL QPScPSZEULUScI PLQCcZEINUL QY 50dUDegpbisesepnéeharge5 91 L PE| S
plus rapides peuvent étre assurées pour les traitements de substitution aux opiacés ou les situations
prioritaires, tandis que 9L X QPSILI LI jFEP6L 9gSLLET & 9JtE
comportementales UL KLT L & OESPL §gtc] ULUL KL KLYESTZ QY953

jccy) E

y
gl 63t

815- Egj59LL 5P 9E | EZL KLX KellLLS PLZclIUOLLE QEP yLZ ;O E PLQcl KEI D
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[9] L VES0 KELE| ILIULULSZZL KL 5auEdstn®Ennoyennd®PasZ SoluPtal®l [ KL 0
PLZEPQSE] gLZLI L ZUVE| 9L q35Lys 3L cSLIULU 9L qQqPcOSys: KLZ
moyens ou de leur file active.  Les CSAPA attribuent § £ E | X L' [ B la $dinBitiaison de contraintes

logistiques (déplacements, emploi du temps), de fragilités psychologiques ou motivationnelles, de

KSOOSj 590LY jc6lSuSulLsy ExXzcjSLLY ES50 jclIcZZEUSclIz) ESIZS
j cl DPEST UL U5KSj] SESPL) & KLI KSOO6Sj59U0ULYET KEcPS6EISSEUSCcI s
[10]  Enfin, le premier rendez -vous est majoritairement assuré par des professionnels non médicaux :

infirmiers, psychologues, éducateurs spécialisés ou assistants sociaux. Seules 8 % des structures

indiquent que ce premier contact est réalisé par un médecin, témoignant de la rareté de la ressource

médicale, compensée par le  r6le majeur dévolu aux équipes pluridisciplinaires dans le primo  -accueil.

j YBLY c¢cPSEISTEULUScII q5S TtEKEQULI D
[11] VEjL & 9ELES6ZLITUVEULScI KL 9E KLZETI KL plise I& Mditi¢ ges [ OPEST UL
;. 0 E KLj 9EPLIT U EucSP OESULU LUcCYy3LP V. lLé& Ransfamatiofsysl I KEE] |
Z590SQyLsE LU UVLZcSEILITUVU KLt JEEDBSYS3PLE] BEBL X PSED SEEVBSZZEI L
sans rendez -vous ou les permanences rapides pour limiter la perte de contact. Le réle des infirmiers
KElI 9L OPSE6L LU $gtcPSLIUVEUScI E LUL jclXc9ySKL) QEPOcCcS:
associant infirmie rs, psychologues ou travailleurs sociaux. Les établissements ont révisé leurs
QPcUcjcylLx KEEjj3LSy LU QEPOcSE SIIVESPL KLXI jcZzZSzIxSclzx
[12] Pour répondre a la pression sur les agendas, plusieurs CSAPA ont mis en place des rappels
OLYyLQAFfcl Sq3Lx ¢35 O! O) 9E5U0SYS3EUSC Fvouk Bt palfistud I Drbdeking = KL Q[P
ZETUPSZIL:t ; LPUESII ¢l U KLOULYCQQL KLI KSZQczSUSO: jcecygyglLj LS
gELIOPLL KEIxzX 9E QPSzZL LI jFEP6LY EOSI KLE| IcP]LP gL KLZ
KSPEIU gEELOLLI UL
[13] Les structures ont également renforcé la priorisation de publics spécifiques : personnes
nécessitant un traitement de substitution, jeunes, femmes enceintes, sortants de détention ou
aqrPzcli Ly LI TSUSEULUSc( KLU ISFSE [ XKL P EBLEBISEEAP Lt R ¢ P S AL > 7
de consultations avancées ou de permanences dans des structures partenaires (CHRS, missions locales,
1V E)] LUOE]9SZZLZLIUE Zjc9gESPLZ) QLI SUOLIT USUEHRP Hes pablics ; LZ KS=Z
LYycSEILT LU Ipler ¥SgedygiaphiE lodalk
[14] Les consultations avancées sont désormais tres répandues : 68 % des CSAPA en proposent, et
51%KS=QczLlI L LEEYLZLIUVU KL jclZ59UVEULUScI = EUGElNjLLE Qc¢c5P $E
SEEQQ5SLI VU =3P KLZE Lqg3SqL: Qq9y5PSKSZjSqySreESpPrLs LU usSzIt
KEFL]LPSLZLI U E50 LUE] 9SZZLZL[ UZ okgueniaiBodshie ganté. 055 q5tESG 51 S

KYBLX QEPOLULIEPSEULXI LzzZLlIULSLYyY ZESS ¢35 ULl =ZScI
[15] tLrqs5F0L Zcl OPL q5L 9E ZEOc UL KLXI B35XE6LPXI PLILULIUL X
accueil, méme si des orientations  sont ménagées U L PX Kt E5 UPLéh tadt Qe Beé HesmHiP L. Les

orientations les plus fréquentes concernent les séjours hospitaliers en addictologie, les centres médico -
psychologiques ( CMP), les médecins de ville et les services psychiatriques.

[16] De nombreuses bonnes pratiques émergent dans ce domaine. Elles prennent des formes
diverses,telle §E j ¢l SUOP5j UScl jcl OcSIrur Krs ¢PSLIUVDEULScIY Eulj 9L
KIz gL QPLZSLP jclUEjU] 9tLYE|] cPEULUSCI KL QEP]| setr@®g), 6 PEKSL =
et des transmissions actives entre partenaires, souvent formalisées par des fiches de liaison ou des

protocoles. Les relations directes entre professionnels b notamment entre médecins ou référents b

sont particuliereme nt valorisées pour réduire les risques de rupture de parcours.

11 d
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[17] Les partenariats territoriaux jouent un réle déterminant, incluant les hopitaux (en particulier la

psychiatrie et lesELSA) ¢ L I ; TeB) $E ZLKLjSIL KL 0S¢ falusticejoli 3 XOP5j |
yéducation. Les CSAPA participent fréquemment a des réunions de concertation, des réseaux

territoriaux, des groupes interprofessionnels ou des formations croisées.

[18] LEEPUS| 59 EUScI ElULj] 9L QPLZSLP PLjc35PI éuoniéBdnsSes5 L | L QL
commentaires des CSAPA. Les difficultés les plus souvent citées concernent la pénurie de médecins

généralistes, la faible disponibilité psychiatrique, la réticence de certains professionnels a gérer les

traitements de substitution, et JETF L UL Pc 6 Lgratighds lparfiig fandées sur des représentations

stigmatisantes. Les délais pour accéder a la psychiatrie ou aux structures de sevrage sont s ouvent

importants , ce qui reporte et accroitla charge sur les CSAPA.

[19]  Un peu plus de la moiti€  des CSAPA travaille avec les professionnels du premier recours en

utilisant des outils partagés 0 OS|j F L Z KL 9SESIcl | QPc UCc nassadedeséciséqdcec PUS Kt
Des formations communes peuvent renforcer cette collaboration et des partenariats de téléexpertise

sont aussi mis en place . Toutefois, une part significative de structures ne dispose pas encore de ces

outils. Les CPTS représentent un levier de coordination dans 63 % des territoires, mais de maniere

variable sel on les dynamiques locales.

[200 OLEG6SZIZEI L -dGal, EsLdiffiultés pointées j ¢ j LPI LIV ZI5PUC30 9gEcPSLI UE
CAARUD, souvent sous -KSZL T ZScl [ LX) ESIZS q35L KEHEEjLPSLESNGL Sy B5LGT
d'hébergement et de réinsertion sociale - CHRS, Lits Halte soins santé - HSS, appartements de

coordination t hérapeutique -ACT). L'X QPEULUSq5LX FLOLPcSIILET LU $gLE] SLIjL
partagés peuvent constituer des obstacles. Néanmoins, les CSAPA décrivent aussi de nombreuses

solutions, comme la ritualisation des ré unions inter -structures, la mutualisation de locaux ou
KELq3SQLZL-uElz YESjjeScl KLX QEPj ¢5PX LU 9LEjjcZQESILZLEI L
professionnels.

LYBLY ZLIZESLIT jcluLPO6LIUVUE jceljLPIEIUVU 9L QPSIj SQESO KL
[21] ELrILZ)9L KL PLQclILYI KLXZXSIL 51 QEUSE6L jCciLPLIULD o
mais font part de difficultés structurelles pour faire face a une demande croissante et de plus en plus
complexe.

[22]  Les souhaits, recommandations et remarques convergent vers un triple enjeu pour pouvoir
assurer leur mission de prise en charge des addictions :
3 KLZEIKL LOQPSZLL KrEKEQULLP 9LE ZcUOLIXET OSIElNjSLPS LU i
notamment sur le versant médical, psychiatrique et psychologique ;
3 repenser la structuration territoriale, en renforcant les partenariats et en clarifiant le role des
différents acteurs
3 Kl LP 5IL QYEjL jLIUVDPEYL &ulLyPE) QELULISPKEIF 580 9SZFDEFY
financement chronique.
[23] Face aux défis de la hausse de la demande et des ressources contraintes, les CSAPA peuvent
compter sur certains atouts clé &b 9LZX q3E9SULTE ¥FS5ZESILXI) 9tLGqQLPLUSEL PLj
équipes, de méme que leur ancrage territorial et les partenariats.

[24] Les structures appellent a une meilleure reconnaissance institutionnelle et politique de

JEtEKKSj Ucyc6SL)] LU & jLZIZSLP 9E ZUS6ZEULUSZEULScI KLX B35XE6L
U591 LPE)] SgSULET ZcjSEYLTI LU ZEI SUmMéPd B nécdssité dg fépopses = q5t L § Y
SUP5] USPLYYLSE] [CULOEZZLI UL LI ZEULUSIPL KbiL|]LPSELZLI Us

25] 11 OSTI LyyLz PEQQLY9LIVLV gL PaAyL jygL KL 9$E QqPLULTIULUSCI
PLQPLZLI UL 3IL jclKSUSclI KLULPZSIEIuUL KL 9gtLucys50Scl KL
prioritaires, comme les jeunes ou les femmes.

11}
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2 °]1U0Lj LSOz LL ZcKEYSULULXET KL 9gtLI q5F0L

[26] BEI X gL |jEKPL KL XE Z7ZS33Scl) 9gtk] O E jclIK3SL 51L LI q
LT OPLET KL 2c¢SI3Y) KEEjjCcZQE6rLzZrru v KL qQPLabLflfuScrlr LI EK
par la Direction Générale de la santé, pour recueillir leurs éclairages sur les enjeux de la prise en charge

des addictions , en particulier sur les articulations et les points de fragilité ou de rupture dans les

parcours.

271 ; cZ2QcsLl K50 L q35EPEIUVESIL KL qb3L 3 USnepate désgigtite | ¢ Zdc PUE
fr PLYELSUL ES50G Kcel[LLXI RrRSY] 51 QEPLSL Qc¢cPULEIUL I53P YL
partenariats et la coordination, et une derniére partie sur les pri [ SAE50G Q¢ ST LU KEEYJLPL
recommandations b voir annexe in fine.

[28] Les réponses ont été portées a la seule connaissance des inspecteurs et du pdle informatique de

gtk] Ot LY PLIS9UVEULUIY KL gELI q5F 0L ¢ M3B5Copilht EdéteptilisBe: ¥ QEP ¥
pour la synthése des nombreuses réponses «  en champ libre », sous le contrdle final des inspectrices,

LU jcl becPZLZLIT VL & 9E jFEPUL KESUSYSIEULScI KL 9gtSrorcygygsert
[29] Ly SrzqrjuPSjL:E KL gtk] O PLZLPjSLIL 9L ;O E qc 3P
de recueillir un matériau particulierement riche dont les résultats sont restitués ici, et le pole

informatique pour son appui indispensable.

3 Un large échantillon de réponses

[30] E QPLZSIPL QEPULUSL KL §gELI@q3FU0L) QCc¢cPUEIULD I53P KLI q35Lz|
j EPEj ULPSZUSq53LE KL §gtLjFEIUSyYycl KL PLQclzZILX) 9EPSL LU 6
3.1 E ZcSUSL KLz ; O E >c99Sj SULYT E PLQcIK53 & 9gLLI
[31]  Sur 394 questionnaires envoyés aux CSAPA ambulatoires, la mission a obtenu 197 réponses, soit
untaux de réponse de 50 % S EUSIOESZEI UV Qc¢c53P jL o0QL KLl q3F0Lt el L
sont pas identifiés, tout en proposant des réponses cohérentes, qui ont été validées y compris celles

q5S QEPESzZzILI U QPculLlSP KL ;O E KEFL)LPSLZLT Us

32 @l L UPI3I JEPG6L ZEUcCPSUL KEEZscj SEUScCIZ)] ¢35 KtlLl

[32] L ;0 E PLQcl KEIU & 9tLlIqq3F0L Zcl UL LI OLOPIzET G6PEIKL
établissements de santé.

SBrrouryysSerrjOcEPOSOS|EIPY Ly ZSI STl PLE 3c¢j SES5G) ESISPEIULU 9E jcl OS
5089SsLLE Qc¢c35P LIVDPETILP 9L ZcKIgLY
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Forme juridique de votre structure
120

103

o

Sans réponses Gesfion par une Gestion par un Gesfion par un Gesfion par un Autre:
association étabii santé

de
coopération sanitaire coopération sociale et

médico-sociale
Population: 197

3.3 Des réponses en cohérence avec la répartition territoriale des CSAPA

23] LT PLQCIZLS QPcUSLITLIU KL §ELI 3L ZMWe.Le taudde BoRs® S U e SPL |
par département est globalement cohérentavec £ SZ Q9 El VDEVUScI ULPPSUcCPSEYL KLZ

Carte 1: Implantation des CSAPA sur le territoire

Nombre de CSAPA

Source : annuaire OFDT 2024
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Carte 2 : Taux de réponse des CSAPA par département

Taux de réponses des CSAPA

B snass
W sonamsw

| EEEEERIT

Source : enquéte IGAS 2026

3.4 Les zones urbaines et les métropoles largement représentées

Votre CSAPA est situé en

100

12

Sans réponses métropole (=400 000hab) zone urbaine hors métropole zone rurale ou de montagne
Population: 197

[34] Prés de la moitié des répondants (46,7 %) sont implantés en zone urbaine, qui additionnés aux
34,5 % situés dans les métropoles de plus de 400 000 habitants, font un total de réponses tres
majoritairement orientés sur le milieu urbain, avec toutefois une part de réponses des zones rurales ou

de montagne de 12,7 9%, non négligeable.
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3.5 70 % des CSAPA répondants ont une Consultation jeunes Consommateurs (CJC)

Votre structure dispose-t-elle d'une Consultation jeunes Consommateurs (CJC)

150

125

100

T

25

9

Sans réponses

3.6 Ressources en 2024

Oui Mon
Population: 197

35 ky E LUL KLZErKL E50 PLAcIKEIUI KL PLAPcK5SPL
PEQQCcPL KtEj OUSUSUL RrRrRs)] q5tS89y SLEGSZSL K5 | 5K6LU

[36] Lacombinaison des ETP et des budgets déclarés par les structures fait apparaitre

9 une cohérence entre les deux variables (les budgets couvrent largement les ressources humaines)

T gyetraszoerjeu
un budget inférieur a 1

Kt5l 6 Pc paltes » striiclur®si(310 KL §trE GOLj LSOY
1 et moins de 10 ETP ;

1{ 8

Ls St 6c¢
jczZzZL
i EPEj UL
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Graphique 1: Ressources financieres des CSAPA répondants rapportées aux ETP

Ressources financiéres (€) rapporté aux ETP
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[37] Les structures répondantes présentent un profil assez homogéene, avec un budget moyen de

1,285 letmédiande 1,014 | l,comme illustré parlacourbeci -dessous, représentatif du profil général
des CSAPA.

[38] La moitié des structures ont un budget compris entre 1 1l Kt Lo 1 11 Kt 1) >C
dimensionnement assez réduit.

Graphique 2 : Budget des CSAPA répondants
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= Ressources financieres - montant total 2024 : chiffre (unité : €)
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3.6.2 Une moyenne inférieure a 15 ETP par structure

[39] Les CSAPA déclarent un nombre de 14,6 ETP en moyenne et 12,4 ETP en médiane.

[40]  Le groupe le plus important (59 répondants, soit 30 %) comprend entre 5 et 10 ETP. Seules 11
structures ont entre 30 et 50 ETP.

Répartition des CSAPA selon leurs effectifs en ETP

0-5 5-10

10-15 15-20 20-30 30-50

3.6.2.1 Dont 1,5 ETP en moyenne consacrés a la CJC

[41] Les70% KL ; O E EUEIUL 571L ;x; jceclZEjPLIU LI zZzcOLITL )
rp31 1 YEY: k99X ¢l UL KElMz gtLrzLzZpygL 57 QL3 ZSL54G KcOLZ LI
entre 9 et 20 ETP. Si un groupe de 15 % de CSAPA parvient & consacrer au moins 2 ETP & cette activité

(entre 5 et 10 pour 3 %), la majorité (38 %) ne peut libérer que des temps inférieurs a 1 ETP.

14
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Graphigue 3: EPcQcPLScl KELUOE] 9§83l ZLI UL QEP [c¢Z] PL KtIYE jc

ETP pour l'activité CJC
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3.6.2.2  Une structure sur cing dispose de patients  -experts ou pairs -aidants

Y-a-t-il un ou plusieurs patients experts ou pairs aidants dans votre structure ?

175
150
125
100

75

25

Sans réponses

Oui Hon
Population: 197
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[42] 21,8 % des CSAPA déclarent la présence de patients  -experts ou pairs -aidants, contre 74,1 % qui
Ll Ejj5LSYy 9y Ridenordépanses)l U s )

3.7 Lafile active de I'année 2024 est de 1077  usagers en moyenne par structure

[43] Bt E QP I186 répdnges apportées, lafile active moyenne 317 par CSAPA est de 1077 usagers, avec

5L ZLKSEIL KL J[JRrrb el 6Pc5QL KL UOFOLL KES5IL KSQESIL KtlL
pénitentiaire) présente une file active trés supérieure, de 2500 ou plus , tandis que les autres présentent

un profil plutét homogene autour de la médiane, avec 81 % des répondants recevant entre 500 et 1500

usagers par an, dont 56 % entre 500 et 1000.

[44]  Comme demandé, les CSAPA ont indiqué le chiffre déja renseigné par leurs soins dans leur
PEQQcPL KtEjUSuSULUL RrRrrRst | [ |jcZAQEPESEZcFr rappaitlOFDTR®4),0Sy L Kt E
ces données apparaissent cohérentes.

Graphique 4:\ Sy L Ej USuULl KBbtoutes &flidtian¥ R R S

File active de 'année 2024 (toutes addictions) : (unité : nombre usagers)

4500
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Source: IGAS ¢ En abscisse, nombre de CSAPArépondants b f K o35 OoKKrfe Kolnsf OdU+EUfs#y

[45] E O6SyL EjusSulL; PEQQcPLULL E5 [c¢Z]PL KtlYE KLj9yEPLEZ (
moyenne de 85 usagers par ETP par an, et une médiane de 73. La courbe obtenue fait aussi apparaitre

51 6Pc5QL KL sf LUOE] 9SIZLZLI UX 1002831l usaderspar ETP faket ud Befity ¢ [ ¥ q5 S
groupe de téte de 11 établissements pour lequel ce ratio se situe entre 194 et 321 usagers par ETP et

par an (soit pour le « premier » un taux presque 4 fois supérieur a la moyenne). Ces fortes disparités
tiennentc L POESI LZLI LU E50 QEPULUS|59EPSULST LUL LUQL KEEjjs5L
téte, j L q5L $E ZSzzScl [tE Q5 ElIEyJyUILP KEIXZ 9L KLYES S

N U

ST E9jsyLL & @EPLDSP KL KO E PLQcl KEI Uz
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Graphique 5 : File active rapportée aux ETP
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4 \VEjL €& 9EES6ZLIUVEULSCcI KL JLZcSI X gL ;0O
KEEjj353LSy LU KL QPSzZL LI |jJFEPGL

[46] L ;0 E ¢l PLQclI K5 Eulj QPLj SZScl E50 q535LZIU0Scl X uS:
de la prise en charge, sur le plan quantitatif (en se fondant sur leurs estimations) et qualitatif (par des

q5LZU0SclI s LI jFEZQ ¢S PL Hitde dobumaierRex&ssebtiids iedjns chigsanist E6 ST

KL QqPSzZLz LIl jFrEP6L OEjL & KLZX PLEIZScS5PjLE jclUOPESIULOULE) =L
[47] LY PLQclzILXE EQQcPULULLE QLPZLOUOULULI VL KELUE] 9SB8jdufs LOOLUL «
en moyenne pour un premierrendez  -Uc¢5%) LU RrRr UCS35PZ Qc¢c5P §L KL5GSI ZLs E
de ces délais au cours des 12 derniers mois tend vers une augm  entation contrblée : les répondants

Lz0oSZLIT LU q53tS9s ¢l L PLZULXY ZVE]9LZ) & q35E=ZS LG6EySULL EuUL
VES0 KEE] LT ULSZIZL KL XousSeEtiné & 2B X% akckrilue B dIffisuléS.

[48] Face a cette situation, les structures adaptent leurs dispositifs en particulier en modifiant le profil

du professionnel assurant le premier rendez  -Uc¢ 53] ¢5 KEESUPLE Zc¢cKEYSULZ|] KclU
nombreux exemples.

[49] EEP ESY9LS5PZ)] 9YtEjj5LSy LV QEX KLOUOLPZSIL QEP 9E I
PLQOclI KEITvzy ZFzZL 8 KLZ PLQcl L KSOOLPLI|jSLLET LU EKEQULLL
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4.1 Des délais importants, notamment pour les usagers ne présentant pas de profil
spécifique

41.1 Un délai moyen entre la premiére prise de contact et le premier rendez -vous de 38
jours, qui semble augmenter

4.1.1.1 Un délai moyen de 38 jours pour le premier rendez -vous

[50] En moyenne globale, le délai constaté entre la premiere prise de contact et le premier rendez -
vous dans la structure est  de 38 jours, avec des réponses plutdt homogenes (la médiane est de 30 jours).
Un tiers des répondants indique un délai inférieur ou éga I a 15 jours. Cette moyenne globale inclut les
réponses des CSAPA ayant une activité en milieu fermé.

[51] Les réponses sont assez groupées, avec autant de structures (40) déclarant des délais de 2
JLZESI LY Kty Zc¢cSI ¢5 KL R ZcSzIt 5 UCUVEYy) RrRps KLX PLAcT K
a1 mois, et 1/3 des délais égaux ou supérieurs a2 mois bsoil KL X KLYESY SZQQcPULUEI VLI KEI X

Graphique 6 : Délai moyen pourle 1 ° rendez -vous (nombre de répondants)
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4.1.1.2 Des délais pergus a égalité comme stables, ou en hausse
[52] Tandis que 47 % des répondants estiment que cette situation est restée stable sur les 12 derniers

mois, ils sont presque autant (45 %Y & j cl SSKLPLP q5L 9L KLYEST ¢l U E56ZLI
KESI Zc¢cSZWac5P 11
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Ce délai a-t-il évolué sur les 12 derniers mois ?

100
93

&0

60
55

40
33

20

7

5 4
N . | | . e

Sans réponses plus d'un mois jusqu'a un mois diminufion stable ne sait pas
d'augmentation d'augmentation

4.1.1.3 Des délais impactés par certaines caractéristiques des CSAPA

[53] Les établissements qui parviennent a accorder un premier rendez -vous en moins de 15 jours , au
nombre de 63 ¥+ 51 USLP3I Klhe pjésenténOpiag eSparicularité en termes de structure
juridique, et sont plut6t localisés en milieu urbain , dont grandes métropoles

[54] s se distinguent en revanche par une file active Iégérement inférieure (médiane de 700 au lieu
KL JRrRr Qc35P gtindyénhel de) 9Qaplieude 1077 Q¢ 5P §ELI L Z) gL Ys

[55] EEP ESY§ 9L KEI ;T it LHeddc@ings L de petite taille, employant moins de 10 ETP et
dotées de budgets inférieursa 1l | .

[56] Pour ce groupe, les délais restent  plutdt courts pour le 2 ™ rendez -vous : 50 répondants
indiguent proposer un 2 ® rendez -vous en moins de 25 jours (durée moyenne)

[57] L VESU Kt E psHiiél desduSagerslaux rendez -vous est en moyenne et médiane le méme

Q5L Qc¢5P $ELIZLZ] 9L XESOPEKETNTBEGDE & jL95S KELUVE|] 9SZzLZLT
BEIY §E ZLXI53PL ¢35 $E 9cl650L3P KL I -Wisies Sige caiund Mincipdl ¢ ] DL T USc I
OEj UL 3P Kt E[eslishgars §@rifta), j L OUL [ L5VUPEYSUL K5 UVESG KEE] LI UL
gcl 65L5P LOOLj LSUL KLX KLYESS SIULPPc6LL E Z2S3>xScl [ LE ¢
tout en notant que plusieurs interprétations sont possibles : les délais de moins de 10 jours restent trop

longs ; ou les délais (hotamment trop longs ) ne seraient pas unfacteur KL UL PZ S Eabsentéi§rie. § £

58] Les; O E KLj §EPEIUVU KLX ULULZQzX KtEvvLLroe uvuersz OES
présentent pour certains des profils  particuliers ( ; O E T Alj SEY S sverg ouknfefvéhanfen E
milieu pénitentiaire ) et pour les autres, des caractéristiques peu spécifiques par rapport a la moyenne.
Quelques CSAPA citent des délais qui deviennent assez longs pour le 2 eme rendez -vous : il pourrait dans

ce cas y avoir un phénomene de report du délai entre le 1 ° et le 2 ® rendez -vous.

| $LZ ¥
yyLP

[59] gESIuLPIL) 9LT LUE|] 9SZIZILZLI UI-vdssbndsugétiedirs G pEsS> KL QPL
au nombre de 51, ne présentent pas de caractéristiques particulieres . ils sont dans la moyenne des

] 5K6LUVUZ) [ c¢Z)PL Ktl YE)] LU EBsdofPdpEsentd Bk jélaik P PeliBuPémiguts =1 kg > UL
alamoyenne pourle 2 ®™rendez-ic5%) LU QPLZLIULULIVL 51 UVES0 KEE|] ZLIULULSZZ
TtEUcCS30UL E5 jcl ZTUEUL QPLjLKLIU) Zc¢cSU 51 £O6O6LL OSMoBsyLZLTI U (
5P RELEBLEZZL fLLU SrtoLPzLZLli U] 51 ©LO6GOLL Q95 (L5VUPL KL $tE

13 r



RAPPORT IGAS N°2025-079R
4114 BLX KLYEST qQULPI5:T jcZZL qQys50au SIKLALTIKEILs KL §E [ EL
[60] La majorité des répondants (63,5 %Y | ¢l SSKI PL q3L jL KLYES [tLZUVU QEX UE

Ce délai est-il variable selon I'addiction ?

&

10

Sans répanses Populatian:('l)gi Hon
[61] Les 31,5% qui considérent au contraire que ces délais sont variables décrivent des différences
nette s: délais courts pour les TSO / opiacés et situations prioritaires ; moyens ou | ongs pour yalcool, le

tabac, les addictions comportementales.

Délais de prise en charge et types d'addictions concernés

Trés long (>60j) Addictions comportementales (jusqu'a 4 mois), accés médecin tendu, cocaine (>1 mois)

Long (31-60j)

Alcool (RDV médecin), tabac (selon sites). addictions comportementales

Moyen (167301‘) Cannabis (hors CJC), tabac (selen sites), addictions comportementales, alcool (non médical)

Court (8-15)) TSO/opiacés (non ) il hemsex, induction 1, créneaux prioritaires

Trés court (0-7j)

TSO/opiacés, femmes enceintes, jeunes (CJC), urgences/précarité, crack (trouble aigu)

] 20 40 60 80
Durée indicative (jours)

[62] Lorsque le 1er RDV est non médical (IDE, psychologue , travailleursocial ¥ §tEj jI'Z LZULU Q9y5=
Les RDV avec un médecin sont le principal goulot Kt L OPEI 6 avedded dBlais pouvant atteindre
2b3 mois (pouvant entrainer des suspensions de prise en charge a certaines périodes).

63] ; cZZL Qc¢c5P 9E q53LzZLScI QPLjLKLIULUL) §LZT ZUP5j]U5PLIE Zc¢59
selon le produit, mais en fonction de la gravité, et de la vulnérabilité (jeunes, femmes enceintes,

précarité, urgences) + ; Lj S Qc¢53PPESU L0QySq3LP LE6EYLZLI UL q3L 9§E Z
ft0 E QEZ KL UEPSE| SySUL KLE KLYEST KtEjj5L8y =5SUEIUDL
prioriser les prises en charges.

e

Oc¢
L

<
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41.2 Le délai moyen écoulé entre le ler et 2eme rendez  -vous avec un soignant est de 20
jours, en hausse modérée

4.1.2.1 Un délai de 20 jours

[64] En moyenne globale, le délai constaté entre la premiere prise de contact et le premier rendez -

vous dans la structureest KL rr Uc35PzZ) EULj] KLZ PLQclILY EXZlLge FcZcol I
15 jours.

65] ;L KLYES LXZU KEIs 9gtLlIsrLZ]g9gL KLrsd O¢SzZ Q953 jc35PLU q3t
rendez -vous (moyenne 38 jours), ce qui semble indiquer que le parcours devient plus fluide aprés la

premiére consultation.

4.1.2.2 Un délai en hausse modérée
[66] Tandis que 54 % des répondants estiment que ce dernier est resté stable sur les 12 derniers mois,

ils sont presque autant (55 %Y & | cl ISKLPLP q53tSy E E56ZLI UL KLESZS Zc¢SIz
16 %).

Ce délai a-t-il évolué sur les 12 derniers mois ?

120
107
100
80
60
40
20 17
12
: -
B —  —
Sans réponses plus d'un mois diminution stable ne sait pas

d'augmentation

Population: 197
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4123 E95VaAL SIKLQLIKEIULU KL §E [EUSPL KL 9LEKKSj OScI

[67] Comme pour les délais pour laprisedul ®“rendez-Uic53%) L KLY ES refdezmjojskest ES5
qys50aduvL jclISKLPL jczzZL SIKLQLIKEIULD %L 9E [EUSPL KL §EEKKS

Ce délai est-il variable selon I'addiction ?

120

80

60

MNon

Sans réponses Oui
Population: 197

[68] Ey 53 Kt35[ %)8stifieRu cordrfire que ledélai  entre le premier et le second rendez ~ -vous

est variable, voire UPI 2 UEPSE] gL bl Oc¢ljuUScl K53 0U0QL KEEKKSjUOUScr ot
en charge nécessitant un traitement médical urgent (notamment les traitements de substitution aux

opiacés et certains sevrages alcool) bénéficient de délais courts, sou ULl U KL $yEcPKPL KL q35LVa
¢ KL5G ZLZESILZt ! 9ESIUGLPIL) yacartaiiskhrddsits @& aabig tahac) Z G PUL ZL T L
les prises en charge psychologiques présentent des délais nettement plus longs, pouvant atteindre

plusieurs semaines voire plusieurs mois. La disponibilit¢ médicale constitue le principal facteur de

tension, accentuant les disparités territoriales. Ces remarques rejoignent largement celles concernant

le ler rendez -vous.

4.1.3 Le taux d'absentéisme au ler rendez -vous est estimé a25 %

[69] LY LXIVUSZEULUScI I K5 UVDESU Kt E|] wdu$ S0t 27 1% eErboye@elae8 L P PLT KL
KL PLQcIILY KEIsS gtLIzILZ) gL FcZcb6l LY ¥ LEEYJLZLIW. PLAEPUL!
Ces taux sont plus de deux fois supérieurs a ceux rapportés pour les consultations hospitaliéres 318 et

qr zLrv IsP gEcP6EISTEULUScI KL 9LE|]|j5LSy4s

[70] Yc50LOcSzZ) S9z ZtLLGQYSq3LIL QEP 9E =zqLj SOSj SUL KL 9tEK
gLZq53LyE gL QPSIj SOES0G ZcULUSO:X KELE|] ZLIOULSzZZL Zcdin® gLZ | Cl
que la dynamique psychologique (ambivalence, impulsivité, peur du jugement, désorganisation) et

fragilité motivationnelle  propre sé §EEKKS] UScIl & LY KLYESS UPcda SZAQcPULEIl
aggravent cette tendance , entrainant une perte rapide de motivation ] LU ZtEUoGlBEf U ES0
difficultés de repérage dans le temps ,9SLY & 9ESIEGSL coghitifsE 3és pdisBrnes |squs >

j clr OPESI UL U3KS) SESPL Zcl L QEPUS|539SIPLZLI UL T350LL0LLET ES
des raisons logistiques en détention.  Enfin, la précarité sociale et les « empéchements du quotidien »

majorent fortement la probabilité de non -venue .

318 FLOLAZ NP OO0FEKEKISEI $1b GPQRPICEFKAIOC PIEY 251 FJaqSLZ M E|] EKE EDScKEY L
ZULKL] BWSE ¢l JBYSKIFFEGPKPELKL] SI Zn
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[71] Lesrr ; O E KLj §EPEIUVD KL I led plds(bas Kinfdfiguis L 1090 &pparaissent
relativement bien dotés en ETP et en budget, avec des files actives nettement inférieuresa  la moyenne
(781 a rapporter & 1077) et une médiane encore plus basse de 608 ( au lieu de 820). lIs présentent dans

gELIZLZ) 9L KEHE] KLYy ESIZOLPSL5PE & §E Zgdld(énmbips d&E 20 j@RY ZSLP PL

comme au 2% rendez -vous (en moins de 15 jours).

[72] Les établissements a faible absentéisme compensent ces risques par des pratiques trés
accessibles et souples (sans RDV, 7 j/7, aller -vers) b voir aussi 3.2 .2.

z
A z

5 UcUVDEYy) ZTLEG6SZIZEIUL KLX KLYEST KL QPSzL LI |FEPS
de ses investigations de terrain  : ces délais sont importants, plutét pergus comme en augmentation.

Ainsi, hors situation particuliere, traitée suivant des modalités spécifiques, les estimations des

. 0 E SIKSq53LI VU q3t£51 35SE6LP KcSL ELULLIKPL LI ZcU
(délai des 38 jours entre la prise de contact et le premier RV , puis délai de 20 jours pour le RV avec

un soignant).

@l UVES0 KELE| LT ULSZIZL KLI S53ZE6%PEEUgRIOL EDI FKkIG6S

Ly 9grLIT

Lrre ff

(39 KIS 1R |

42 \VEjL & jrovr zSUSELScI) gLz ;0 E EKEQULIU §L5T

421 Le ler RDV d'un usager est le plus souvent assuré par une infirmiére ou éducateur
spécialisé

[73] BLEQPI X 9LI PLe9yZtE] jEXARYP ULl SAI6UE esthEs@é eR fréntet ligu par
une infirmiére (33 %), puis par un éducateur spécialisé (23 %), avec en deuxiéme rang a quasi égalité les
psychologues (14 %) et assistants sociaux (15 %), les médecins pour 8 %, et les patients -experts et aides -
soignants plus rarement . Parmi les autres professionnels mobilisés sont cités : des professionnels
médicaux (interne en médecine ou psychiatrie, sage -femme addictologue, infirmiére en pratique
avanceée - IPA, psychiatre), paramédicaux (infirmier, diététicienne), psychologues, travailleurs sociaux
(assistants sociaux, conseillers en économie sociale et familiale - CESF, éducateurs spécialisés,

Zcl SULSPE LK5j EULS5PEY) ESIIS 5L KELESOUPLXEZ SruocPuabLlrENfuvz ot

médicales.

[74]  Cet accueil par un professionnel non  -médical, mais spécialisé dans la premiére prise en charge,

QLPZLU KELEZZIS5PLP 5L c¢cPSLIVEULUScI QLPUSILIULL fucSP SIOPEY

reportant (dans la majorité des cas) au 2  °™ rendez -vous le recours a la ressource médicale, devenue
plus rare.

319 .

—¢
Q

(003
cx

Z590S8qQyL Qcz=S|yL
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Dans votre organisation, par quel(s) professionnel(s) est généralement assuré le 1er
RDV d'un usager :

175

162
150
125
111

100

75 70

66
30
3B
25 2
1
. -
Sans réponses Infirmier Assistant social Médecin Educateur Psychologue Pafient expert Aide-soignant Autre:
spécialisé ou pair aidant

Population: 197

4.2.2 LEjj5LSY T£LZVU QEX KLLOLPZSIL QEP $E [EUSPL KL
suivant la situation

Est-ce variable selon la nature de "addiction?

125

75

25

5

Sans réponses

Non

Oui
Population: 197

[75] Tandis que 68,5 %KL X PLQclI KElI UX SIKSq53LI U q3L $tEEjj53LSy t£LXZL
JEEKKS| 0Dd:-1Z)c SN LT U KE5I Ejj5LSy KSOOLPLI | SLs

[76] Ces derniers précisent que | £t ¢ PSLT UEVUScI K3 -vaB lai& BePn IR hdtukel dg

JEEKKSj UScl | 9t3P6LIj L ZLKS]EYL ¢35 XcjSEgyL) 9gteéesélL; LU §E
coexistent : une orientation spécialisée par filiere (TSO, tabacologie, CJC) ; un accueil généraliste avec

réorientation aprés évaluation ; des binbmes mobilisés pour les situations complexes ou spécifiques

(addictions comportementales, obligations de soins). Certaines situations déclenchent une évaluation

renforcée dés le premier RDV (comorbidités psychiatriques/somatiques séveres, grande précarité ou

adressage CAARUD , grossesse).

11]
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4.2.3 LY ZcKEYSULT KEEjj5LSy jcluUSISLILU KELucy3LP Qc

Plus de la moitié des répondants (56 %Y SI KSq5L EucSP OESULU LUcCy53LP 9L5PS ZcKE

Avez-vous fait évoluer vos modalités d'accueil récemment ?
120
110
100
80
60

40

20

Sans réponses OQui Hon

> EUEljLLxE) OS63PLIVLU 9E [LjLXzZSUL
VPEI SOc¢cPZEULScI KL3X KLZEIKLZ)] 9§t
Kt

F ¢ Zle @ehfdrcentedt He) I8 eductithldes QPEULS q5 L

[777 EEPZS 9L3x LOQySj EUSCcI
aqpPsSzIL LI jFEP6L LL & VE
PLjFLPjFL KtLOOS StcrjL ¢t
risques.

V)

[78] Les CSAPA ont mobilisé plusieurs leviers

3 acces accéléré / sans rendez -vous pour évaluer immédiatement le niveau de priorité et éviter la
perte de contact : permanences sans RDV, ler accueil court et rapide ;

2 professionnalisation du primo  -accueil pour un triage et une orientation plus pertinents, et un
gain de temps médical, avec différentes configurations par les IDE, parfois par tous les
professionnels (IDE, psychologues, travailleurs sociaux) ou via des bind mes (IDE/TS,
Scj SEynQqzUjfcycé5LYp QcISUScliILZLI UV KESIUOLPILIpKcj LOLS
VPEIzOLPU KLX EQQLYZI FTjcZQyLilLZIs ;urdvieidh deslprot@d®es OL 3 Scl [ |
KLEjj5LSy LL 6PSy9yLs KeLIULPLLUSLI PLUSLE

3 CPO6EISIEULUScI Q9y5PSKS3ZjSqQySresPr PLIOCPjLL Qc¢c5P EZLYS
parcours jcz2z282sS8cl = KLEj | 5LSYnEKZSZSSc vousinfgus PSKSZj Sc
rapprochés, synthése a 6 mois, révision annuelle dans certains dispositifs ;

3 PLK3j UScl KL 9LE]ZLIOLSZZL LU :aAdpssjod SMBRUANt & LEERDY ¢ KL T E-
Doctolib pour la prise de RDV et rappels, pratique prudente du surbooking, appel une semaine
avant pour confirmer/avancer les RDV et libérer des créneaux ;

3 6Pc5QL:E KLEjj5LSy LL QPSzZL:z LI jJFEP6L jcygyglLjouosSuaLz

EvvLrovrxyy OEuUCPSILP YLEQQEPUM [ &EPF I AL KESE] S USLLPS 9§ LAcE5CH |

1 Bp) EOLYySLPET KtSI OcPZEULSCI T BT Bj TE] | ®di&yaux ] EOL s
obligations de soins (cycles structurés de 5 b8 séances) ; groupes ouverts en attente de prise en
j FEPS6L fQEPcylL] 1BIB) ZEPjfLAY

2 priorisation et filiéres dédiées , pour une réponse rapide aux situations critiques, etla prévention
des ruptures de soins : des créneaux prioritaires  sont réservés aux prescriptions de  TSO (pour
lesquels les délais sont réduits & 1 ou 2 semaines) , femmes enceintes, mineurs/jeunes, sortants
de prison, situations de précarité) ;

14



RAPPORT IGAS N°2025-079R

3 aller-vers, proximité, accessibilité pour capter les publics éloignés et lever les freins pratiques
Lq5SqaLs Zc)SyLIy jclI5S59UVEULVUScI T EGEINjLLY ¢l jEILDPL Kt
CHRS, Maison des adolescents - MDA), aménagement des locaux ( PMR), téléconsultation,
traduction/support multilingue (plaquettes en 6 langues) ;
2 qualité, outillage et triage pour une meilleure lisibilité et tracabilité, et adéquation
ressources/besoins : mise a jour du cadre général, parcours patient, fiches pour évaluer la
demande ou complexité de la situation, fiche pour orientation neuropsycholo gue, mise en
QyEjL K37 PLOLPLIUL SrzuosuvsuvuScrirry r70Sy; Pc56Ls K3 QPL.
3 PL65YEUSCI KL 9E OSyL KLE®WUOEOUBZOEEULSEBGE| WSWIPEKL U E
recours parfois a la suspension/arrét temporaire des nouvelles admissions ou de certaines
filieres (antennes, obligations de soins) pour stabiliser la file ac tive en cas de saturation ;
recentrage sur les publics prioritaires en cas de sous  -effectif ;
2 redéploiement des ressources humaines pour assurer la continuité de service : recrutements
(souvent IDE, en cohérence avec la consolidation du réle des infirmiers), temps partagés avec
gl O

424 Un recours croissant aux consultations avancées ou permanences « hors les murs »,
y compris pour les CJC

4.2.4.1 Une grande majorité de CSAPA (68 %) ont une consultation avancée ou permanence « hors
les murs ».

Avez-vous une ou plusieurs consultations avancées ou permanences « hors les murs »
du CSAPA?

150
125

100

25

Sans réponses Oui Non
Population: 197

[79] Ces dispositifs se déploient dans une diversité de lieux , ce qui permet de toucher des publics
spécifiques ou éloignés dans un environnement de proximité : CHRS, CMP, MDS/CCAS, maisons de
santé, dispositifs jeunesse (MDA, établissements scolaires, universit és), ainsi que centres de sant é
sexuelle, CEGIDD , structures AHI , et établissements p énitentiaires .

[80] LY ZCcKEYSULI KtSI UL PadtdnigSfites oukertds Plusi@ursljaiirS pag seriaine,
permanences a rythme hebdomadaire, bimensuel ou mensuel, équipes mobiles et, plus
ponctuellement, unit  és mobiles. Le rythme hebdomadaire reste la pratique dominante.

[81] Les équipes mobilisées sont majoritairement pluridisciplinaires, réunissant infirmiers,

psychologues, médecins et éducateurs spécialisés, parfois complété es par des assistants sociaux, CESF,
IPA, sage-femmes ou médiateurs en santé. Elles interviennent auprés de s publics variés : personnes en
précarit € ou h éberg ées en AHI, jeunes en milieu scolaire ou universitaire, personnes d étenues, femmes
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enceintes, travailleurs du sexe, personnes concern  ées par le chemsex, ainsi que populations rurales, en
zones blanches ou en quartiers prioritaires.

[82] Ces consultations avancées permettent de réaliser certaines interventions spécialisé es,

notamment desconsultationsde VE] Ej c9cé6SL) 9E PLEYSSIEULUScI KL YT°B ¢35 OS]
post -carcéral ou la prévention scolaire.

[83] L5P EjULScI ILEQQ53SL 3P KLXI QEPULLIEPSEULI Eulj 9LI Foa
gcjEYLZ) 9LI Ezzcj SEULUScIT I LEgkyS9sllsZ L4 )3 305 1955 ] § cUicByR 3§ 1 SyLEP L
EPIDE, la PJJ, les centres de santé etles ; LT UPLY 6PEUSSUX KtSI OcPZEULUSclIy KL KLQ
CEGIDD. Quelques limitations sont signalées  : manque de locaux, interventions ponctuelles faute de

moyens . Plusieurs projets de renforcementou ded  éveloppement de ces consultations sont annonc és

pour 2025 bH2026.

[84] BEI X gtLIZILZ] gLy gLs VLITKElIjLE ¢]XLPULLX VDPEKS5SILI L
a9y 5PSKS>j SAQySIESPLYI KEISX 9IS SUP5j U5PLY KeiL|LPELZLIT U] 5I

SITVLEPEULUScI | Pc S mddiEtionsl » dink deg heux GeddBolt commun tels que les centres de

santé, MSP, universit és ou structures d tinsertion.

4.2.4.2 Plus de la moitié (51 %) des répondants déclarent une ou plusieurs consultations avancées de
la CJC.

Avez-vous une ou plusieurs consultations avancées de la CJC ?

120

100

7

Sans réponses

Oui Mon
Population: 197

[85] Les CJCavancées sont implantées surtout en établissements scolaires, MDA et Missions Locales,
un peu moins fréquemment (via des extensions) dans le supérieur, la justice des mineurs et le
médico -social.

[86] L OPLq@53LIjLY uGclUL KL $tFlL] KCZEKESPL f9lL Q95Z |jcS5PEI
demande.

[87] Les équipes pluri disciplinaires f k Bl ] QU] Fc9c65L2) LK53jEULSPEIY StcPEEI !
lieux, avec appui médical selon le besoin.

[88] Lz ;0 E Tc59S6rLruv geSroLPHL KL j L oU0QL KL KSZqQeczISu
Kcl0 9tE6SYSUL QLPZLU KL ZZELEKEQULP E30 KLZEIKLXZ fj PLILES
mois). Une bonne pratique signalée est le triptyque prévent ion -consultation -étayage qui permet de
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qrPLirSsLP 57 L PLQAcl=L & QEPLSP KLX jES KL KLZEIKL

suscitée par un incident (notamment en milieu scolaire).

[89]  Ainsi, ils cherchent a développer| £ E $-verk (Pamion mobile, maraudes, tournée rurale), ainsi que
les coopérations (EN, MDA, PJJ, hopitaux) , lorsque des financements ARS sont mobilisables. Quelques
nouveaux projets sont signalés pour 2026  (ruralité, foyers ASE, PJJ).

[90] Les limites majeures signalées sont la difficulté a répondre a une demande scolaire
structurellement élevée, le besoin de ressources humaines pour les zones a forte file active et pour les
interventions en milieu rural, et la précarité des financements.

111
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5 Des partenariats indispensables au bon déroulement des parcours, mobilisés

autant que possible

[91] Cette section interroge la capacité des CSAPA et de leurs partenaires a assurer aux usagers des

parcours répondant a leurs besoins.

5.1 La majorité des usagers restent suivis par le CSAPA de premier accuell

[92] La majorité des usagers regus restent suivis dans le CSAPA qui leur a réservé le premier accueil
seul un quart des CSAPA (26 %) indique orienter plus de la moitié des personnes regues.

Quelle part des usagers regus orientez-vous vers un partenaire au cours ou a l'issue de

votre prise en charge 7

&0
70

&

69
56
52
50
30
20
20
) .
P — S I

Sans réponses Plus de la moitié Copulation 197 Moins d'un quart
Bcl [ LLZXZ
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
OElX PLQcIILEZ R 1R
Ey5 KL 9E Zc¢cSUS|[R RI[ s
tedl s KL §E Zc¢SU|J S RIS s
SIS K251 q35EPU[f} K

TLaecrses o )1
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5.2 Des orientations diversifiées, plus fréquentes en séjour hospitalier

LY QqPSIjSQEyYLsY ZUP5j USPLYI KL QPSzILX LI [jFEPS6L uUlLPI gLIq5
gSIL5 yLE jc5PUS SLUCSPE FcCcXQSVEYSLPE LI EKKSjUcyc6SL) Q5
OPLq53LI LY EZhLYLOPHLHLIEY FZeEEBq5LE f; | EY) 9L ZLKLj SI
FcQSVEYSZTEULScIE LI Q=zUjiFSEULPSL:

DNJ LI A |j dzS
1500
1250 12050
993,0
1000 9250
843,0
750,0
750 711,0
645,0
502,0
500
3590
250
0 — .
Court s&jour CMP Médecin libéral  Hospitalisation SEMRA Autre CSAPA Hozpitalisation Conzultation Autres
hospitalier en en ville en psychiatrie de jour hospitaliére
addictologie addictologie
(hospitalisation
compléte)
Court s&jour hospi en jie (hospi il plete)
Population: 197
BeclLLX

Libellés

; ¢5PU L0c3P FCZAQSUVEY Sy rr |

frFCZIQSVEYSIEULUScI jczayl v

iV E 11

VLKL ST 9SS LPEY LI uSy9L(lR]S

ecIQQSUVEYySZEULScI LI QzUjfF|{ss

ol 1S r

50PL ; O E 11
ecXQQSUVEYSsEULUScI KL UOc35P |fs{
;I 59 VELVScI FcIQSVEYSI P|frR
50PL = B[
TLgclany
O!'lTa OfsogzNf+ | rOZNEUdz Of sr EQE2NENjZoK fK EOOZNNjo€oUZ¥
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N«
m

5.2.1 Des exemples nombreux de bonnes pratiques ZSI L X LT o5SuUPL L
d'orientation

[93] Les CSAPA remontent de nombreuses initiatives et bonnes pratiques pour assurer au mieux

gyEcPSLI VEULSCcI &

[94] Laco-construction KL §tcPSLIUEULUScI Eulj] 9$t£353SE6LP; Ocl KLL I5P ¢
JEEKFLZScI ES30 QqPcULULI QPcQczIlkzt ;LLOLUL 9c¢c6Sq5L QEPULS| SQE!
Laq5SaL qy5PSKSzZj SqQySIreESPL ¢35 LI 6Pc5dL gerRaingd que suf ude | cduall
tracabilité formalisée via des courriers ou fiches de liaison validés par les personnes concernées. Ces

QPELSq5LE PLIOcPj LIV JEEQQPCcAQPSEULUScI KLXI QEPjc5PI) 9E QLT
risques de rupture.

3 LEEjj5LSy SISUSEYy OESU 9tc) ULUL Kévauhtibn bbpsytiosotidlec [  QEPUL S|
structurée dés le premier contact, reposant sur des outils de repérage adaptés.

3 Les structures indiquent développer par ailleurs des parcours gradués et lisibles , articulant
ambulatoire, hospitalisation de sevrage, post -sevrage et retour en CSAPA, en coordination par
exemple avec les services médicaux de réadaptation en addictologie (SMRA), avec des
EyOLPIEVUSULY ZcK359LLY IL9gcl 9ESITUOLIZISOUL [ LjLEIZSESPL f ¢
traitements de substitution so  nt assurés vers la médecine de ville des stabilisation, et une
attention particuliere est portée a la préparation des sorties (hospitalisation, détention,
résidentiel), garantissant la continuité et la sécurisation des transitions.

3 LEjjCcZQE6ILZLIT LU QLPIclIITEYS>YL jce¢lzuoSuslL 51 E30PL E
PLEYSZLY LI QPLILIjL KL 9E3IEG6LP)] EjjcZaued/visied [ U (
de pré -admission ou encore prise directederendez  -Uc¢ 53X QEP 9 E Iu2iPlesdddaBty Kt E| |
directs entre médecins ou référents favorisent une fluidité accrue entre acteurs et réduisent les
KLj PcjFE6LYT 9c¢PSX KLI QEZZE6LI KES5I KSZIQcxzSUSO & YLESUL-

3 LY Lqg5SqaLs =tEQQ5SL I Uormaliéafioh Légdtel nihis StrbicRirarBel L, incluant
OSjifLY KL 9SESzIcI) [cLLE ZcjSEyLZI KcZzSLPY KELEKZS:>I3>
gySuPLOLZ KEE]|j5LSY) j clrOPELZ KL shapial et ednventiohs] ¢ P L qPc |
inter -structures. Ces outils homogénéisent les pratiques accéléer ent les transmissions.

3 E jccPKSIEUScI ULPPSUCPSEYL LzZUL U36LL KEESUVUEIULU Qy5=
partenaires multiples : psychiatrie, médecine de ville, ELSA, SMR/SSR, CAARUD, SPIP, structures

e k| ; L] kBB i EYO ¢35 KS3ZQczSUSODACKHIEE@écie a d§sE | ¢ ¢ PK S
réunions réguliéres (réunions de concertation pluridisciplinaires - RCP, syntheses, cellules cas
complexes, inter -CSAPA) et une interconnaissance active (portes ouvertes, formations croisées,
consultations avancées ou temps partag  és). Cet écosysteme partagé facilite les orientations,
qrPZLuv KtfFEPZclI SZLP $LI QqPEULSq53L:E LU KL PLIOcPjLP ¥
notamment de faciliter le recours aux dispositifs répondant a des besoins spécifiques
accompagnement des sortants de prison, prise en charge du chemsex, des joueurs
gEUVicyc6Sqd5Lz) KL QqLPZclilLE Eulj YB e ¢35 [cl OPEI]cCc
JEEjjI'Z E5 §gcé6LZLI U KEIzZ 9L QEPjc5PIs

3 La continuité du suivi  est assurée, pour les répondants, par des transmissions régulieres et
Oc¢cPZEYySzLLE) SIjYgSEIUL 9£SI O¢cPZEUVUScI ZUIZUVULZEULUSq3L K3 ZL
un suivi actif durant les hospitalisations et une replanification systématique des consu [tations
a la sortie. Ces pratiques visent a limiter les ruptures et contribuent a de meilleurs résultats
cliniques.

gL
U
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522 1 04LZQyLZ Z2SzL >

partenariale

KL Jcllrrr QPELSq5LZ |

[95] OLEG6SZIZEIDL
proposés.

]

KL jccPKSIEULUSCcI QEPULULI EPSEY L) KL
Une coordination active entre les acteurs médico -sociaux, sanitaires et de la ville, reposant sur
des dispositifs formalisés (conventions ou chartes de fonctionnement), ainsi que sur des
réunions régulieres, allant des concertations mensuelles aux revues a
réseaux territoriaux (CPTS, DAC, conseils locaux de santé mentale
de santé mentale - PTSM, groupements hospitaliers de territoire
Le pilotage des parcours, assuré par différents professionnels
avancée, coordonnateurs de parcours ou éducateurs spécialisés
management % ESKLIUSOS] EVScI KES51T PLOLPLIUL jYESPL
qurPZLooOLI L KL ZLj5PSILP 9LEjjcZQESILZLIL LL K
Desconcertationspluri -QQEPUL T EPSEY LY I5P yLX ZSUSELUScI I ¥
KL 9E5ZE6LP LU 9L Q95 c35u0Ll U LI ZE QPLILTI]|
partagée des problématiques et un ajustement collectif des réponses.
Une articulation étroite avec les services de psychiatrie et les hépitaux, notamment les CMP, les
Lg5Sqrx 1 6 ;) 9Lz O!1 ¢ 5 L fgastoPritéropdleyde matemitése} lé's>
filieres territoriales

ECcS5ULPUSPL q FCPZ $LI Z5PZ R
LU KLX SroLPuLlruSclz KEIZ
établissements pénitentiaires, CHRS ou EHPAD.
Les liens avec la médecine de ville sont également structurants J q5t Sy
généralistes, des pharmaciens o [ CcUEZZLIT U Qc¢353P §$t£SISUSEULScI
substitution aux opiacés o ainsi que les CPTS, infirmiers libéraux (dont ASALEE)
Le travail de proximité avec les  acteurs de la justice est également cité.
Acculturation et interconnaissance sont e ntretenue s par différents outils : intervisions, stages
Lv SzzrPzScrlzy OCPZEULUScI X |jPcSILLZ
partagés.
I T O6S1ry 9E qQPLuLlIULUScI LU 9E PLK3j UOUScI
la co-El SZEUScI ¢35 9E QqyEISOSj ELuScI
KESIT Oc¢cPZEUScI I5Poyda DYHdnualyyY ZILD VER L AEPULVEGS L
les fiches de liaison ou les chartes de partage de données.

- CLSM, projets territoriaux
- GHT, etc.).
b infirmiers, infirmiers en pratique

uUSE KLZ
KSuLPx ¢SL30 KL oSt

W (W

Kt c

T médéchs 3 L

o5uPL

[ ¢cZ] PL5{

nnuelles dans le cadre des

b selon une logique de case

ZLIT L KL3I
LI EZS5
LS qy5=

Lt ;LOOL

KEF LQEUL

Lq5SqaLs Zc)] SyLx

c5 KL q

KL=
55

Lo gL

6PcSQLI KeLjFEIGBL:

KL PSIZqbd5L3X ZtSI3
KEEj USc Bemaingsc ZZ51 L X

50893 QP

Les facteurs clé de réussite qui se distinguent sont une f ormalisation claire (conventions, chartes,
protocoles , incluant consentement et confidentialité) ; le rythme régulier de rencontres entre
instances  identifices @ gELOSZULULI | lérent K déniifiec & L Kt 5[ Ltracabilité
(fiches/courriers/tableaux) @ cgultuEation continue entre secteurs (santé mentale, soin somatique,
social, justice, éducation) ; des acces facilités (hors les murs, mobile, consultations croisées, guichets
uniques) g mplicaion des usagers (consentement, co  -présence, co -construction)

KEc350S9T j9SISaqd5Ls LU §c6SZ0Sq5L SdermBdicanfentyz j EIf | ¢ L

et le p artage

vpPLE KL
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5.3 LY ZqLj SOSj] SULY KL 9LEPUS| 539ER®ud EuUGL] 9L Ej

[96] L ;O E cl U QEPULEGS6L 9gL3P LOQLPSLIjL KL 9EEPUSjS59EULS
PLjc¢c35PX ¢ ZLKLjSIL KL GSyyL; QFEPZEj] SLI X ESU0PLE QPcOLZIx:
principales difficultés pouvant impacter les parcours, KL ¢ tage5misSeh place pour étayer cette

articulation, et des autres bonnes pratiques proposées, avec un point particulier sur les communautés

professionnelles territoriales de santé (CPTS). Certains commentaires portent également sur

gEEPULS| 59 EUSeurs diEniétigo -y ¢ jsSEJ)JU KL §E U5Z0Sj L) K5 9gcé6LZLI U] ¢!

5.3.1 Principales difficultés  pouvant impacter les parcours

[97] Les CSAPA font face a plusieurs obstacles récurrents dans leur articulation avec le premier
recours, en premier lieu la pénurie de médecins généralistes et la faible disponibilité psychiatrique. Le
manque de médecins traitants disposés a assurer les relais de TSO, conjugué aux délais trés longs pour
accéder a un psychiatre, limite fortement les relais en ville et conduit a un engorgement des files
actives. Dans de nombreux territoires, la diminution du temps médical disponible en médecine
générale , au sein des CSAPA ou dans les ELSA aggrave encore ces tensions.

[98] Pourles CSAPA interrogés, | es difficultés tiennent également & un manque de formation et a des

représentations persistantes autour des addictions dans le premier recours. Les pratiques restent
FLOLPc6l L) QqEPOCSITI jLIUVPLLI X3P 9EE] SUST LI jsiCertids ZEPq5LL
ZLKLj SIxy SrO6SPzSrP:z 9S]LPESG ¢35 QF EPZEj Stz PLOSZILI U KEEX
la continuité des parcours. Par ailleurs, les outils de coordination sont limités et les CPTS peu
mobilisées,gé [ L PEI U KLX PLUC5PI KESI OcPZEUScI SPPLESYSLEPT LU KL
[99] LEjjrz & 9E QzUjFSEULUPSL LU ES50 cSIs zQLjSEySzILI jcl
j cZcP] SKSULY ¢l 3SIUVE)]S9SsLLI) FcIQSUVEYSIEULUScII KSOOS) Syl
trés longs pour les sevrages, sevrage et post -sevrage (dont SMRA) . Ces contraintes reportent sur les

. 0 E 5/ jFEP6L Qc¢c5P 9Eq53LyyL SS9 L ¢l L QEsZ UVUc53Uc5Px |
LU KESTULPPSQAQUScI I KL IcSI It

[100) LE KSzZrLrlzScls 3cjSEgyLs Ucs5LI UL LE6EYyLZLI U 51 PdyL Sz
ZEl q3L KtFfL)LP6LZLIVD EKEQULUL LL 9Lz KSOO6S|j59UL0L: KL Zc
PLUEPKLI U §LLIULOPLL KEIZ 9L3I QEP| c 34ng kes terrifofes iiauxInglc [ = ¢l L
desservis.

ac P
| SY

[101] Enfin, § LY jcZZLI VESPLZ PEQQLYYyLIVD q35L 9$LcPG6EISZEUScI KLZ
caractérisée par des O9 5] USEUVUSc I I Kt E KabdtehtiSne [ ruptur@Lde Edni&cE), rechutes

post -sevrage. Elle est encore fragilisée par la hausse des files actives et par | es difficultés de

recrutement, notamment médical, qui contribuent a une gestion sous tension permanente, limitant les

i EQEj SULSY KEEIUSj SQELSclI LUL KL =58uSt

Ainsi, se cumulent des tensions systémiques (désertification médicale, saturation de la psychiatrie,
ZElIq3L Ktl O ¥ q5S jPLLIUVU 51 6c¢59cU KELUPEI 6y Ldesl|U] cjjE
] EPPSIPLSE KLEjjI'S Z590SQy L= LddogiaphifquespeudSspiphlatienspiug ST S VUPEUL S
rurales, sociales pour les publics précaires, cliniques) @ 9t ST EKLgq5S5EULUSclI KL 9tc@OPL ES
KL PLjc35P LI uSy99gL Qc35P 9§E QqPLZjPSQUScI KL YO° |[E5 9cl 6
addiction/ps Uj F SEVUPSL | j PSUIPLY PLIUPS| uSHOSE cu@c & e bgshicj || I = ES
Kt ST UL Pdasfignld& crise, équipes mobiles, dispositifs passerelles (rétablissement/logement),
outillage des médecins généralistes (appui rapide), rappels RDV
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Outillage et échanges avec les professionnels de premier recours

[102] Une courte majorité (51 %) de répondants travaille avec les professionnels du premier recours
ES50c5P Ktc50S9ys QLj SOSq53LI ¢5 KtlLjF RFdé’QSAPAL 35S [ £LXIUL QE

Avez-vous travaillé sur des outils d'échange avec les professionnels de premier recours
ou d'outillage de ces professionnels ?

120

100

24

20 -

Sans réponses Oui Non
Population” 197

[103] Les pratiques rapportées sont de divers types, complémentaires et montrent un engagement
pro-Ej VSO KL=Z ; O E Qcs5P YELYE] cPEUSCI Ktc30S9s jcljPLUZ) P

]

Lz qys5% OPLq@53LIULULY Zc¢clTUL gL ¢c5V0S9ys OCPZEYyS:IL: LV
KEcPSLITUEULUSCT | Qcs5P gLIq53Ly9s Sy LGESZULL 5Srigntaod PUL KL ZE
vers/depuis les médecins traitants, CMP, services hospitaliers, PASS, pénitentiaire, CAARUD,
etc),y L OSjFflLYI KLEKZSzZ:Scl) KL QPLZSLP LI UrddosSitrs ) OSj L
de liaison ; les plaquettes et supports de communication
De nombreux CSAPA réalisent des formations socles (repérage précoce intervention breve -

RPIB, RDRD, tabacologie, entretien motivationnel ) et sessions de sensibilisation ou

KESIT Oc¢cPZEUScI ES5QPIrz KL QPc OL(ZahtS, cniédidd ysacial, KHducaion 5 X F ¢ PS §
nationale ). lls réalisent également des sessions de formation sur des thématiques spécifiques

Fj ETTE] SIceKLET KL sUIOFIzZL) QPcUclOUKL aupteE gesLL qPrPL

QPcOLZZIScl I LyYX KLTI ZTUP5j] USPLI KtLiL Pgeliges hoppiafiejsl.j VSOZ | ¢
En sus des courriers de liaison adressés systématiquement aux médecins traitants, les CSAPA

communiquent avec les autres professionnels de santé par messagerie sécurisée, téléphone

Qcs3P EuSsy SZZLKSEULU ¢35 OLyLLOGQLPULUSILGS i LPBIESH = ; O
particulierement efficace dans la pratique, notamment compte tenu de la disponibilité limitée

des professionnels de premier recours,

Les protocoles partagés (par ex : sur le sevrage ambulatoire entre médecin traitant et IDE, sur

la prescription de buprénorphine ou de méthadone) ou la formalisation de parcours

coordonnés apparaissent comme particulierement utiles pour garantir la continu ité¢ du

QEPj ¢53PX LU ¢L QEPULUE6SL KtSI OcPZEULUSclI =) LI QEPULUSj59SLF
grande précarité.

IT6Sr) LVesT jLE ¢c5V0Sys TLEQQ53SLIL 5P 9$E QEPULSj SQEULSc

UVLPPSUCPSEYL KLUE LucqbdLXI & QYyGPISCIBRISWWRTMBACIeE )] q5t Sy

projets de coordination , Réseaux addiction régionaux ou groupes de travail inter -CSAPA.

m
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5.3.3  Autres exemples de bonnes pratiques mises en place

[104] Les retours des CSAPA mettent en évidence  en premier lieu un travail actif de renforcement du

partenariat territorial et de la coordination interprofessionnelle. Cela concerne le 1 “PLj c5PZ & 9gtriadqgsSt
USE KLX QEPULLIEPSEULXI UP5j U5PLX Eulj 9LTX 3P6LIjLE] LL VE
hospitalisation. Est également mise en avant la communication active avec les médecins généralistes,

les micro-xUP5j) U5PL 35S KEPYEBAESG QqQPLIj] PSAQLULSPE KL YO° ESIzs
(hébergement/logement, violences intrafamiliales), dispositifs santé -justice (TRAMPOLINE).

[105] Des actions de communication relaient ces efforts notamment en matiére de prévention et de

déstigmatisation par des ST OLPuUulL(l UScl I §c¢cPX Kttandid que Zal fotnEtiongd]5dey S| =
qQPcOLZzZScllTLysY jclULOPS| 5L & $E ZclOLL LI jczZqQLOLIjL KL §gtL
[106] EEPEyylrygLzrrvuy gLz ;O E KLAQycSLIULU KLTEI ZcKEgo&ULULI KtE]
EZLYSCcPLP 9LE|]jLZZS) S9SUL EXdllerd&d » Higpasitifs hag seudlyéfuipesl § ¢ S6 1 L =
mobiles, consultations dans des lieux de vie ou recours a la téléconsultation

[107] La place croissante accordée a la pair -aidance constitue une autre évolution importante. Les

.0 E scs50SLrreruv g O¢cPZEULUScI) 9ESIULGPEULSddantsitout QEPOc S
Lr PLIT OcPIJEIL 9£SzZqQysSj EULScI KL S5ZIE6LPX LUL KL 9$L3PI QPc|
pratiques.

[108] Enfin, la professionnalisation des structures se confirme a travers une montée en qualité :

KLZEPjFLE KL jLPUSOS| EUSCI) ¢50S89ys KLLUEYSEULUScI) PLcCPGEIS
USILI U & EZLYScPLP gL OOS ISz yrry 98 3y SEIS | KIS WL KIL A6 A
LT OPEIZOCPZEULScI) QY5 c¢35ULPU) QY5 jccPKcellL LL Q953 ¢
territoires.

5.34 Le travail avec les CPTS est un levier pour la majorité des CSAPA

[109] Pres des deux tiers (63 %) des CSAPA déclarent travailler avec une ou plusieurs communautés
professionnelles territoriales de santé (CPTS).

Travaillez-vous avec une ou des CPTS ?

140
120
100

80

60

20

Sans réponses Oui Non
Population: 197
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[110] La collaboration CSAPA BCPTS est répandue mais hétérogéne. De nombreux exemples ont été
j SULYX)] 38 ZclIOPLI UL 5711 6PEIKL KSulLPISULUL KESITULPEjULScII LI
formalisée et réguliére a des contacts ponctuels ou limités.

[111] Les formes de collaboration les plus fréquentes sont les formations et sensibilisations des

professionnelsdevile @ 9§ E QPLILI UVEULScI K53 ;0O E | LUL KLX ¢5089s KLES
les actions de prévention (villages santé, journées thématiques, Mois sans Tabac @ ZVEIKXI KtSI OcPZE
gocPs KtLulrrczrrus ; EYO) EULULYSLPEIYS L OPEUESY |jccPKcllL

fréquent, mais sontbiencités & $E KL ZE[l KL KEEQQ5S Qc¢c5P ¢ tl&ggojstrustiold 51 ZLKL
deparco 5PYX Kt EKKS| Uc ¥ etéeftdinesiétidnsd@ todrdination réguliéres.

[112] Les CSAPA sont souvent sollicités comme experts, mais leur participation a des parcours

réellement coordonnés reste inégale. Les obstacles principaux tiennent a la faible mobilisation de la

ZLKLjSIrr 9SS LPEYL LU & 9E QPSc Pgeddhd)cBriaines SRTS.5 OOSZElN UL KL 9§t
[113] Cependant, l1a ot des dynamiques existent, elles produisent des actions structurées, une

meilleure compréhension mutuelle, des parcours patients plus fluides, notamment autour du repérage,

KL 9LEjjIY E50 Zc¢SI3X) LDSKESYVGESE K PERSOEDSKIVL 9L [c¢Z) PL5

5.4 LEPUS| 59 EUVUScI Eul] 9LIsoBi@edPLS ZUP5) US5PLXE ZLKSj
5.4.1 Principales difficultés pouvant impacter les parcours

[114] La principale difficulté citée (pour 18 % des réponses) est celle de la charge, et des délais dans

gECcPSLI UVEUScI KLXI Q53]9S =% E jccPKSIEUScI LU 9E |jccdlLPE
généralement présentées comme des ressources importantes pour la recherche de solutions, mais

par fois difficile en raison du turn  -over.

[115] £ c¢cPSLTUVELScI KSOOS| Syl ulLPz 9L %KL &8 qQed E LSyl K 5L 10 E
FEUS5PEUScI KL3X XUP5j U5PLX) KE51 ZE[ @dnésbldnchesd)s RiZcerfaitisl | L ] ¢ 5
territoires. Avec les autres CSAPA, sont également évoquées les problemes de charge et de délais, ainsi

que certaines pratique ¥ 35S qL5uLl U OPLSILP $tcPSLIUVEULScI) jcZZL $E
OSYULPLIE & HJEHUIMEPLEZIG QqPc OL ZZS tighd »L ()nédeciisl. IDE) Boseqégalement

poby I ZL ESIZS q5L 9LZ OULIZIScIIEZ I5P 9LI Zc9y50Scl 3 KEflL|LPGI
(10 % des répondants). A noter que 15 % des répondants mentionnent explicitement ne pas rencontrer

de difficultés.

[116] Dans leurs réponses, les CSAPA identifient des situations et facteurs aggravants, comme les

contraintes et inégalités territoriales (distance, ruralité peu desservie et offre saturée dans les

métropoles). Ces difficultés concernent notamment des publics sp écifigues et vulnérables

populations migrantes (barriere de la langue, statut administratif, OQTF), les sortants de détention

(capacités limitées pour assurer un rendez  -vous des la libération), les mineurs, ou encore les personnes

concernées par la polyc onsommation ou les nouvelles consommations.

[117] LEZ PLQgcl KEruvs jsorcruv cvrdsSr jLPUESIL® KISOOGLBGOLEL PUL |
QPELUSq53L: f+QEP LOGLZQY9L 5P YtEj|j5LSy SIrjclKSUSclITILY c¢cs5 9§L
K5 Zc¢SIY) LU gL ZETI qb5 prototoless S(paS §xEmpled] &UP 1a Bpblycadhsommation),

messagerie sécurisée, visibilité des places et des délais.

[118] Ces difficultés impactent les parcours a divers niveaux L EY9créLZLruv KLE KLYES:
gESKLTI USOS|] EUScI K35 | LIcSlesttdiseyle @L POLE KOO jo&IOARS 1 >c Sl =
a la rupture de suivi.

[119] Le risque de rupture de parcours est par ailleurs aggravé dans les cas ou | LcPSLIDEBEEPL
impossible (structures saturées, spécialisations restrictives, ressources médicales insuffisantes , relais

TSO indisponible), notamment chez les publics en grande précarité et présentant des comorbidités

psychiatriques.
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1200 E KSOOS| 59UL KEE| | I Z-soEidull (CHRSILAISST ACU)SGyFave TalvidrBrabilités
(logement, droits, sécurité) et donc le risque de rupture ;] 25P Ocl KX KtESILBEYSULULY ULULPPS

5.5 Exemples de bonnes pratiques mises en place pour assurer les parcours

[121] Les répondants ont proposé un retour riche, présentant des exemples qui convergent autour de

plusieurs lignes de force, présentées ci  -dessous.

[122] ES5LYy q53L T ZUPS5j] U5SPLXE ZtSI UL PPbdielplatqge5R FEEGSEFEDB] RbE[L O
PLYLUGEIULVU Q9y50dL0 KLEQPIECEQGELIEWECZLESPRILKBEVUQKLSEPEKL

55.1 La «ritualisation » de la coordination autour de calendriers fixes, inscrite dans des
jcrarcrousScli s LU QPcUcCj cfotal; Eulj 9tLjczUZLIZL

[123] ky ZEE6SUL KE51L QQPEULUSq5L ZEUcCPSULVESPL| : reuniGhs htEd -0 I5P 5
structures ritualisées a échéances fixes mais variables (  mensuelles/bimestrielles/trimestrielles ) ;

réunions de concertation pluri  -disciplinaires ou de synthéses inter  -équipes, a la fois pour la gestion des

situations complexes et pour les échanges de pratiques ; participation aux instances territoriales

CLS/CLSM, PTSM, réseaux régionaux des associations, comités de pilotage.

[124] E jccPKSIEULUScI SZQySqsdL ¢t L j kodpithied( ELSA, HDJ adligtologies L[ = ¢ E
SMR, médecine addicto logie, CMP/psychiatrie, équipes mobiles psy/EMPP ); la ville (médecins

généralistes, pharmaciens) ; la justice, avec des groupes de prévention et relais pénitentiaires ; les
acteurs de la jeunesse (MDA, Missions locales, Education nationale) ; les associations de lutte contre le
VIH.

[125] ; LTS jccPKSIEULScI S TLEQQ5SLIUVU KEIX jLPUOESIET jEZI I5P KLX
inter -CSAPA, et permettent de produire des protocoles thématiques sur un certain nombre de sujets,

PLQcl KEIU E5 | LZcSI Ktc350S9 9§ E Gdhisatfon & dodpRisibdite deX @atiquésl § = LU KL
naloxone, relais « dedans -dehors », parcours post -SI j EPj L PEUSCcI | QEPULsIG ks KEST OcC
situations particuliéres,via Kcj 5ZL [ UTX KEESUcCcPSZEULUScI ZQLj SOSq5LzIt

[126] LX PLQAcIKEIUZI Zc¢c3539S60LT0 ioed @Sithriauk lrecornusS (ARY, OB OSL P KL X
Fédération Addiction, GHT/établissements pivots) et des temps dédiés a la coordination

5.5.2 La proximité des équipes et la mutualisation

[127] La mutualisation des locaux et les permanences croisées facilitent cette proximité, également

EGLPLL $gcPZq3L Qq9y5ZSL5PI ZUP5j USPLXT jcFE]SLuLIL KEIX 51 7
certains CSAPA et CAARUD. Le partage de numéros directs entre référents est également utile.

[128] ; LLUVUL Z35USEYSIEULUScI It L-krsletdispgbsitis mebjlet) SdlitéE enkcdamigny L P

permettant dans certains cas la co  -construction du parcours, de la prévention au soin (par exemple en

milieu festif).

[129] Certains CSAPA mutualisent également des équipements spécialisés (Fibroscan, TROD), voire la
gestion et distribution de matériel de RDR.

5.5.3 tLYyE] cPEUSCcI jcrUcSror KLX QEPjc53P:

[130] La pratique des fiches de liaison, fiches «  parcours inter -structures » est fréquemment citée.

[131] Certains CSAPA prennent contact directement avec leurs partenaires (CAARUD notamment)

EGEIULU Uc3U0UL Cc¢cPSLIUVEULUSCI TtLroLrkKeLruv =$sP KLE PLYESS QPc
[LjLZZESPLZ: ;LYE QLPZLU QEP L UL ZQy Laver teldis deUSE@SRPAE VS KL
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554 L E| | ¢ ZQE 6 [pérsbiindlitk et par les pairs

[132] Facilité par la proximité géographique, un accompagnement physique au premier RV peut étre

assuré si nécessaire. Il est souvent assuré par les pair -aidants, qui jouent un role clé souligné par

Qy5zSL5PYI PLACIILY KEII JtE|]|jcZAR&EELBZEWSAL PXEl 6FPLSON > KL
variés. Au-KLyé) VE QLPEZcliTEYSSELUScI KL $tEjjs5L8y QqQLPZLU KL ¢
JLEjj5LSy KL EfSZESUG KL jcZQESISL ¢+ CcCLEZZLI L Qc¢s5P gLz OL

555 Les formation s croisée s et yiramersion
[133] Les CSAPA sont nombreux a assurer des formations en addictologie et réduction des risques

aupreés de leurs partenaires, et soulignentau  -KLg & ¢£SI UOLPFU KL SUE6LI jPcSILI ¢35
fr [ COEZZLIT U LITLPL ; O E Lu ; T eeBEYS YACESI A 1O Bl FESALLYPS cyRLSH WLERY 1
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6 Le besoin de ressources médicales, financieres et de soutien politique ressort
tres nettement des réponses des CSAPA

6.1 Les principaux défis pour les CSAPA sont le déficit médical, la saturation des files
actives et les difficultés de recrutement

[134] Les répondants étaient invités a décrire le principal défi rencontré pour accompagner les
parcours des usagers, en champ libre.

[135] Sur les 178 réponses apportées, trois enjeux majeurs ressortent nettement : le déficit médical
(addictologues, psychiatres, médecins généralistes) mentionné 48 fois ; la saturation des files actives,
q5S §SZSuL ¥yt &j|37 mEntioksh @t leE ¢ dfficultés de recrutement, toutes disciplines
confondues (32 mentions). Au -dela, les réponses, trés riches, dressent un panorama détaillé et complet
des difficultés évoquées plus haut.

[136] Lapremieretendance ,danscetableautrésconvergent, L Z U | L ¥ adgmeatatdr itiportante

et continue desdemandes | @35S Uc5jFL 9gtLIZILZ)]9Ll KLZ ULPPSUcCSPLI LU K
présentent des situations de plus en plus complexes : polyconsommations, comorbidités
psychiatriques, précarité économique et sociale, isolement, vieillissement, ou encore trouble s

psychiques chez les jeunes. Cette complexification survient dans un contexte ou les structures ne
disposent pas des moyens suffisants p our absorber ce volume croissant, avec pour corollaire la

saturation des files actives , pouvant conduire dans certains cas a la suspension des nouvelles
admissions.
[137] Un deuxiéme élément majeur concerne le manque de ressources humaines , en particulier

médicales. Le déficit de médecins addictologues, psychiatres, mais aussi de médecins généralistes

j EQE| 9LY KLEZIZIS5PLP 51 PLYESZT) LZV Lucq5L KEIX §E 6PEIKL
CSAPA, cette pénurie remet en questionlapos S| Sy SUL KLEZZS3PLP 51 =5S8Si4S EKEQUI
prescriptions de TAO par exemple que pour la continuité des soins. Au  -dela du médical, les équipes

signalent également des difficult és de recrutement pour les postes de psychologues, infirmiers,

travailleurs sociaux ou éducateurs spécialisés.  La difficulté percue de ces métiers, la faible disponibilité

de candidats et | e caractére non pérenne des financements des postes contribuent a fragiliser
gELIZLZ)yL KL 9EcPG6EISZIEUSCcI

[138] Ce manque de ressources se traduit par d es KSOOS) 59 U0ULY KEE|jI I aleddla KL j ¢ccP
médecine de ville et avec la psychiatrie. Les professionnels expliquent que les services psychiatriques,

déja en tension, refusent parfois la prise en charge de personnes qui consomment, ou ne disposent

plus de capacités suffisantes pour accueillir des profils présentant des troubles duels. Les CS APA se

retrouvent alors a assurer seuls des missions relevant normalement de plusieurs secteurs, ce qui accroit

encoreleur | F EP6L LU jclUOPS| 5L & 51 TLILSZLI L KeSTZcygLZLru Srs=v
[139] Ce manque de personnel se traduit concrétement par des KLYESS KtEjjls E350 XcSIz
longs, tant pour le premier rendez  -vous que pour les consultations suivantes. LY KLYEST KEELOLLT LL
les nouvelles prises en charges sont jugés pour beaucoup « inacceptables », en particulier pour les

usagers nécessitant des prescriptions de TSO. Plusieurs structures expliqguent que ces délais ont

VLT KElTjL & ZEE99clIdéLP) jL q5S QqL3V KLZc)] SYySZLP §gLI 5IZIEGLT
favoriser lesrupt 5PL X KL QEPj c5PzZs ; LPUESIz ;O E SS6ITEYLIVL q3tSy
suivis suffisamment rapprochés pour répondre aux besoins les plus lourds, ce qui contribue a
gELQSSZLZLIVLD KLEZ QPcOLZIzZSclITLYyZs

[140] Les équipes insistent sur la montée en puissance des pathologies duelles LU 5P gtSroLrszsos
KLs OPE6SYSULULE cjSEgLZ) LI QEPULUS|539SLP 9tE| ZLIjL KL =Zc¥
KSOOSj59U0L & EjjLKLP & 51 9cé6LZLI U EKEQUL PLQPLzZLIULOL 351 Of
le soin et a la sortie de parcours. Cette problématique se combine souvent a des usages nouveaux ou

R T
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LT LOQEl=ZScl | [ CUOEZZLIT VU $ELES6ZLI VEUVUScI KLIX jclScZZEUScI =
q5S [ LjLEZSVULIVLV KLY ZcKEYSULYS KEEjjcZQE6ILZLI U =qLj SO6SqsL
[141] Un autre défi récurrent concerne la difficulté a entretenir des partenariats fluides avec les autres

acteurs du territoire  (secteurs sanitaire, médico -social, social, éducatif ou judiciaire )] ESI TS q5t5I
manque de lisibilité des missions et des relais possibles. Les temps de coordination nécessaires sont

décrits comme chronophages, parfois au détriment du suivi clinique, tandis que certaines structures

PLEPLOULTIT VU 9EE| ZLI | HalekdédibsypouEdrganiser plus ffc®eSnikat la concertation

et la circulation des patients.

[142] Les besoins en prévention , notamment auprés des jeunes, sont fortement mis en avant. Les

demandes des établissements scolaires augmentent, tout comme les besoins de temps de CJC, mais

les CSAPA estiment ne pas disposer des moyens humains nécessaires pour y répondre. Beaucoup

déplorent que la prévention, pourtant essentielle pour agir en amont des consommations, reste

structurellement sous -financée.

[143] 1 j LT KSOOS)590LE stEUCSULLIVL KLSE jclOPESIULS ZEULULPSLYY
VPcQ LGS65%X) SIEKEQULX ¢35 aLU3ZIULULZ) @3S (L qQLPZrLouLruv QE.
KECPSEISZILP KLX EjUSUSUL X sjusagess Hgnd s bonres conblitiofst LIE mangue S§ 9 SP ¢ L
KL GLFSj359LEZ ¢35 9t£SI3Z500SsElNjL Ktcs5U0US9x SIrOcPZELUSq53LI Eb
QPEULUSq5LSE Qc¢S5PUEI U [ L| L -EefsEds Mel Infervejptiong dans |§stéiapligséntents

scolaires.

[144] Enfin, plusieurs réponses mentionnent la nécessité de développer la pair -aidance, ainsi que
gEEQQEPSUScI ¢5 $JLE66PEUGEULUScI KL QPc)] 9LZEUSq3LE Q953 PLjL
liés aux usages numériques, les difficultés rencontrées par les publics migrants en situation

administrative précaire, ou encore la gestion de situat Scli KL uScyrLrjr & 9gtrlijclioLOPL K

6.2 E q535E9ySUL F53ZESIL KLX Lq@3SqQLlzx) gLS5P LIBESLZLT
expertise reconnue sont des atouts forts

[145] Interrogés sur leur s principaux atouts, les répondants ont proposé 179 réponses en champ libre,

aq5S ZroouLruov j9ESPLZLI UL LI L 0L Pé6lsslqualitdd tuindines ePli stalfilié desU QL = KL E L
Laq5SqLz) jc¢lISKLPLLYE jc¢ZZL 9$E | EZL KLla gluBdisdpbngrigeS Odui KL §EE]
fonde la capacité a prendre en charge toutes les addictions, notamment les plus complexes ; le haut

[ SULES KELGQLPUSZIL) 6PeéejLUOEYREGGEPREDBEIKLEI QBEBDLIZScIT LY
[146] ; LT UVUPcS>T KSZLI=SclI s LGQQYySq53LI VU 9E QPLSIENjL K5I LI UL
dans les CSAPA, malgré les difficultés.

[147) OLEG6SZIZEIV K5 QPIESHPEEOOGEULUFpBBEjL) $E ZUVE| SgS®L LL ¢t
ZcUOSUEULSclI) 9tSraLsusS=zLZLI LV QLPZclILYy)] VE jciLLzScl LU q
sont décrits comme les fondements de la capacité des structures a accompagner efficacement les

usagers. Cette dimension humaine, largement soulignée, appa rait comme le socle de la confiance

entretenue avec les personnes accompagnées | E5 | o5P KL ¢ E eOHRe& Xk pattehairgsF EP6 L |
institutionnels ou asso ciatifs.

[148] Le deuxieme atout , la pluridisciplinarité , est aussi vécue comme i ndispensable pour a ssurer les

prises en charge de maniére adéquate, et pour a  ppréhender la complexité des situations. Les CSAPA
SEEQQ5SLI U I35 Pde profils cantpBrientdlres : médecins addictologues et généralistes,

psychiatres, psychologues cliniciens, infirmiers, éducateurs spécialisés, assistantes sociales, médiateurs

de santé pairs, sophrologues, pharmaciens, sages -femmes, ou encore IPA. Cette variété de

compétences perme U Kt ErsuBeSpRse en charge globale, de croiser les regards et de proposer

i cZZ2L ViadafeePEYYEIUVU K5 ¢Sl ScZEUSq53L & 9tEjjczZqQodli LZLI U
infra) .

R
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[149]  éxpertise des professionnels apparait comme un troisieme atout structurant , qui non

seulement conforte  la qualité des soins, mais contribue aussi a la reconnaissance de la structure sur le

territoire. De nombreux CSAPA soulignent le haut niveau de qualification des équipes, renforcé par

une politique continue de formation | 5P 9L jo35P KL ZLUSLP ¢ PLK3jUSCI
motivationnel) comme sur des pratiques spécialisées telles EMDR, TCC, hypnose, psycho -
traumatologie, thérapie familiale. b E[ p Ghivdisitaire ou hospitalier, | a participation a la recherche

ou encore | timplication dans la formation des internes, alL PZ L UL&cEeY a fleds approches
thérapeutiques éprouvées L U | ¢ [ OdrRdyatién ¢ t

[150] Parallelement a ces compétences internes, les CSAPA mettent en avant leur maillage territorial

leur proximité avec la population etleur bonne connaissance des réalitéslocales + ~¢Z] PL KeL[l UPL L
décrivent une implantation ancienne, une visibilité consolidée ou encore des antennes déployées dans

KSOOLPLITULE jcZzZz51LxE) jL aq58 OEucPSsIlL gtEjjLZZS) SySOL LU ¢

implantation facilite égal L ZLT U 9£SI )] PSQUSclI KEIXI KLXI PLILESG KEEj ULSTE
psychiatrique, social, justice, hébergement, éducation, prévention, structures associatives, etc. Pour

beaucoup, ces relations partenariales solides et structurées constituent un atout essentiel pour
O09y5SKSOSLP 9L QEPjc5PX LU LUSULP LI P5QUSPLIt EY5ISL3PX
la coordination locale, en lien avec les ELSA, les CMP, les CJC, les services hospitaliers ou les dispositi fs

KEfL]LPSELZLT Us

[151] BElI = KL [ c¢Z] PL5ZLSE PLQcl LI EQqQqykEofé& delsoirs diteisiicé bt U ¢+ SKL L
intégrée] j ¢cSUPEI ULV 531 9EP6L XIQLj UPL E99EIUVU K5 |JEZ =I5Sy & 9tE]j
& ygtSroLPuLrvusSct qQPLj cj L) ¢c5 LljcPlL KLTE ZcSIsT SIKSuSKsLy
TE59S6INLru ESIzS gELOSZIULT | I KecEnfedERdatidd, de Uighositis TSBLE QL 50US q5 L
de programmes spécifiques (périnatalité, chemsex, psycho -trauma), ou encore de groupes de parole,
KEEUL ¢ SIOR VBiISRE ¢35 Kk U Ee [E QEH BJUsL B QPc eIl P Q9y53ZSL5P3
parfois en lien avec des CAARUD ou des dispositifs mobiles, est présentée comme un levier majeur

KL OOS] Ej SUL LU KEEUULUPE] USuSUL&

[152] Unautre atoutmisenavantest 9yt Ej j L 32 5IJLyYyLl c¢cSLU 6LcEPEQF Sag5L ¢ SZAQj
ville, proximité des transports), organisationnelle (délai court pour un premier rendez -vous, accueil sans

rendez -vous, fonctionnement bas seuil), ou relationnelle (posture bienveillante, non jugeante,

disponibilité des équipes) , favorables a la fidélisation  des usagers.

[153] Enfin, certains CSAPA mettent en avant leur | EQEj] SUL Kt FKE GUEEI Scetilidal Sc [

i PLEUSUSUL:E E3:SY SLEG6SZISL KtLGQLPSZLIUVEULUSclIEZ UVLPPSUCPSEY
c5 KL 9t£tSTUL6E6PEULScCI KL [c¢35ULES0G ¢5U0S9s UelrlaflddesdnS q5L ) §
] LZc¢SIT LZLPS6LIUVUE) qq3t£Sy IELE6S=ZsL KL [ c¢35U0LESG 5ZEG6LZT 3
(mineurs, personnes sous main de justice, femmes enceintes) ou de contraintes organisationnelles.

Cette aptitude a se réinventer est souvent associée au dynamisme des équipes et a la place accordée

¢ 9LSITSUSELSUL LL & $E PLOYLGScI jcygyglLjouSuls

l
U

6.3 Les souhaits, recommandations et remarques finales convergent en faveur du
renforcement des moyens financiers et humains, de la prévention et du soutien
politique

[154] La question finale invitait les répondants a faire part de leurs ultimes souhaits, recommandations
et remarques.

[155] Les 134 réponses, encore un fois riches et détaillées, sont trés majoritairement formulées (pour
les deux tiers) comme des remarques générales, souvent critiques ou descriptives, avec 17 % de
recommandations et 12 % de souhaits.

[156] Chaque groupe de réponses fait apparaitre les mémes thémes prioritaires (besoin de
renforcement des moyens financiers et humains, en particulier ressources médicales). Les messages

R] R
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§¥s5% KL jroor PSjfL ZELUSIPL PLjc¢5QLIUV JEPSLZLI U gLE PLJc
particulierement convergents et peuvent étre restitués de maniéere globale.

[1577 LT PLQcI LY PLj5LSYyySLs ProOéyroeruv sre OcPLL LI ZScl L
KEESUPL (QEPUL) KL ZcUOULIZ U3536LY SIz500SsEIULVI Qc5Pled PLAQcT K
sentiment que les ressources actuelles ne sont plus adaptées aux enjeux contemporains de

JEEKKSj Ucyc6SL) UVEIULU I53P gL QYVEI ZLKSjEYy) Cc¢PS6EISIZIEULScIILY

6.3.1 Le besoin de renforcer | es moyens humains et financiers

[158] La préoccupation la plus récurrente porte sur le manque de moyens | q5tSy TELE6SIIL KL
médicaux, paramédicaux, de psycholog ues, éducatifs ,¢5 KL OSITEljLZLIT U Qqc¢c5P- E QPL I
vers ou les équipes mobiles. Les CSAPA évoquent fréquemment la surcharge des files actives

g£SZQczZzzS| S9ySLL KL PLQcl KPL & 9E KLZEIKL |jPcSIZEror v y
particulier dans les territoires ruraux ou sous  -dotés.
[159] Ce manque de moyens concerne aussi plusieurs dimensions structurelles : locaux inadaptés,

besoin de véhicules, outils informatiques insuffisants, ou impossibilité de pérenniser certains dispositifs
(CJC, équipes mobiles, actions innovantes).

6.3.2 Une crise de la démographie médicale et psychiatrique

[160] Les réponses soulignent ¢+ ST 5 O0O0SZEl j I mKdecing addigiojogués B difficulté a

PLj P50LP ¢5 & OSKLYSILP KLXI Qq=ZUj¥FSELPLY) LUL gLE|] ZLIjL KL
la sortie de parcours de nombreux patients. Plusieurs CSAPA décrivent un contexte de désertification

médicale , avec des postes restant vacants pendant des mois, voire des années, et une pénurie

particulierement pesante pour les publics précaires et les situations de comorbidités psychiatriques

séveres.

[161] Cette crise est percue comme un  6c¢ 59 LU Kt L UPEI 6,yeingéthand la pdsdibilitd P

d'assurer le suivi des traitements (TSO, pathologies somatiques), gELOQLPUSZIL [LjLEZESPL (Qc!
ou les publics vulnérables, la fluidité des parcours et les relais en ville, LU Kt L[ ia$HuEDL dBS

délais.

[162] Beaucoup de structures formulent des souhaits trés explicites pour développer les IPA , mieux

OcPZLP 9Lz SroLPrrzy PLIKPL 9LEKKSjUcyc6SL Q95 EVLULPEj LS
recrutement.

6.3.3 Les interventions en direction des jeunes (p  révention, CJC , intervention s précoce s):
une priorité non financée

[163] De tres nombreuses réponses pointent une contradiction : les besoins en prévention et en CJC
augmentent fortement , mais ces missions sont insuffisamment financées ou trop précaires pour étre
exercées correctement.

[164] De nombreux commentaires plaident pour le renforcement des ETP consacrés a la prévention,

développer les CJC et CIJCA, notamment en milieu scolaire, stabiliser les financements (et sortir du

modele « appel a projets »), mieux coordonner les actions avec les établissements scolaires, la

QPcULLj UScl KL gtLIOElNjL LL gL jcygLjuLUSuUSLLE:

[165] Plusieurs structures alertent sur le risque de « rupture » de la prévention faute de financements

qLPLI T L) E9ycPs ZFZL q3tL9gyL jclZUSLUSL 51 gLUSLP LZIZLI LS
chez les jeunes.
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6.3.4 Une demande de structuration territoriale et de décloisonnement

[166] Les CSAPA expriment un besoin de  meilleure coordination territoriale , hotamment avec la
qzU0j f SEvPSL) 9Lz 1 O ) 9yLs ssLPuSjLI cjSE30; 9yLIX KSIQcecs:
judiciaires , afin de faire face aux défis identifiés

2 le cloisonnement persistant entre secteurs,

3 ladifficulté & obtenir des relais pour les publics complexes,
3 la gestion difficile des obligations de soins ou des usagers en grande précarité.

[167] Plusieurs CSAPA recommandent la mise en place de rencontres inter -structures | KESI ZUEljLZ
territoriales régulieres ou de « conférences de consensus » sur les pathologies duelles.

BEESVUPLY KLZEIKLITU 3501 ZLSyygL3PL Pl &dcibl Edars Jl& filipré K35  Pdy
EKKSjUcyc6Saq5L) ¢35 51 PLQAQcZISLUScIILZLIUL QcySuSq5L dc35P IcCF
des addictions.

6.3.5 Des publics de plus en plus vulnérables, nécessitant de nouvelles réponses

[168] Les remarques témoignentd L aggtavation des situations des usagers : précarité sociale, acces
au logement, comorbidités lourdes, isolement, vieillissement, consommation de stimulants, ou
KSOOS) 590ULE KLEjjIrsz E50 KPcSULZI

169] : LESj ¢5Q S 3830LI UV 5P §YE5PELIj L KL KLULYCQQdeP KLI =
renforcer les dispositifs « bas seuil », KEc5UPSP KEUEIUVEGSL KeiLqq3SQLzI Zc| Syt
consommation encadrée, et K+ E Q)Q)5 U L Raidgnée etdHS &pProches expérientielles.

[170] Certaines structures évoquent également la détérioration du contexte social, qui oblige a
consacrer un temps croissant a la stabilisation administrative et sociale avant méme de pouvoir
aborder| t EKKSj UScI &

6.3.6 Un besoin de visibilité, de déstigmatisation etd e reconnaissance politique

[171] Un nombre significatif de réponses exprime un sentiment de non -reconnaissance du travail

effectué, tant sur le plan institutionnel que dans la représentation publique des addictions.

Les CSAPA demandent :

51 L jc¢cZz51SjEUScI Q952 UE9JCcPSZEIULUL 5P §LEKKSjUcycéSL)
la lutte contre la stigmatisation des usagers,

une meilleure connaissance des CSAPA par les professionnels de santé,

un soutien politique clair (non exclusivement axé sur les questions de sécurité publique).

C
[172] kLT ZLZ]) 9L KLXE PLQclILIY KLZZSIL 5[ Qdtéhesdbbiiggs F, L PLIT U o
mais X £ I' I U Sduk-flotds pour faire face & une demande croissante et de plus en plus complexe.
Les souhaits, recommandations et remarques convergent vers un triple enjeu :

g
g
g
g

2 adapterles moyens financiers et humains , notamment sur le versant médical, psychiatrique et
psychologique.
2 repenser la structuration territoriale , en renforcant les partenariats et en clarifiant le role des
différents acteurs.
3 dclLP 51L Q9EjL jLIUVPEYL -8LPE) QPEUE S PdlrsbuS-tangé8 ZGUEZ § L F
[173] Dans leurs attentes , les CSAPA demandent un soutien au modéle , a la hauteur des enjeux
SEI SUESPLXET LU Zc¢j SE30 q3tSy> jclZTUVELULIUVU E53 q5cUOSKSLETI
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7 Annexe : Questionnaire adressé aux 394 CSAPA avec activité ambulatoire

' LSSES6L KESITUPCcKS3j OScI

[174] tk6EX LXIUL TESZSL KE51ML ZS:zzScl KLLUEYSEULScI KLX QEPjc
OPcSULPLY LI qSrjr UcSruor [cULOPL 9LUOULUPL KL ZS33Sclt ky ZItE
KESIL ZS33xScl KL jclroPayl KL GcX ZUP3j] U5PLI%

[175] Pour compléter les données disponibles au niveau national et enrichir ses investigations, la

ZS3x3Scl KL 9tk] O =zcygygSjsuLr gLz ;0 E Ealj Ej bSuSLL EZ| 5
enjeux de la prise en charge ,notamment § t EPUSj 59 EVUScI Eulj] KEESUPLI EjUL3PI
la personne ou encore les points de fragilité / de rupture dans la coordination.

[176] Cette enquéte comporte un nombre limité de questions ayant vocation a compléter les données

VPEIzXZSsLY |jFEq53L EffrLr e 9E B]O u0SE 9L PEQQCcPULUI KtE
reconnaissants du temps que vous pourrez consacrer a ce travail, et espére q 5bSYy Uc5% ZLPE 35083
informations factuelles demandées dans la section 1 sont similaires a celles incluses dans le dernier

PEQQcPLU KEEjLUSUSULUL q3L Ucb53X EUGLO PLIZLSEIL)] QcPLUEIL 5P |
transmettra seront portéesa 9§ E L5359l jcl [ ESZZElNjL KLX ZLZ]PLXZ KL $E Z
rapport remis aux Ministres.

E5L>0SclI T ESPL

1. Informations sur la structure

' Nom de la structure ( champ libre )
I Forme juridique de votre structure (liste fermée : 1/ Gestion par une association 2/ Gestion par un
établissement de santé 3/ Gestion par un groupement de coopération sanitaire 4/ Gestion par un
groupement de coopération sociale et médico -sociale 5/ Autre)
9 Précisez votre code postal : 5 chiffres
9 Votre CSAPA est situé en (menu déroulant) : métropole (>400 000hab) / zone urbaine hors
métropole / zone rurale ou de montagne
9 Votre structure dispose  t-L g9y L KE5IL ; clE59U0VELSclI U0LSILE ;c¢lXIcZZEULST
9 Ressources financiéres b montant total 2024  : chiffre (unit¢ o 1 ¥
T "c¢cZ] PL UVCUVEYy Kt YESDODOPErrSI SUL &b [c¢cZ] PL Ktl YEY
T Bclrv rczZ)PL KtIYE Qc35P §chiffrg¢ (n8&i SO ¢;Z% PLL KEr YEY
9 Y-a-t-il un ou plusieurs patients experts ou pairs aidants dans votre structure ? oui /non
T vSgL EjouoSulL KL 9LEIT LL :ehifiregunité honford lisigeB)KKSj USc Tl ¥
2. Accueil et prise en charge au sein de votre CSAPA
i Dans votre organisation, par quel(s) professionnel(s) est généralement assuré le 1 *T Bp KESI :3SE6LP
[réponses multiples] b Infirmier b Médecin - Psychologue b Aide -soignant - Assistant social b
Educateur spécialisé b Patient expert ou pair aidant b autre : précisez
 Estji L GEPSE] gL =SLycl ¢ E?duEnob $ tui, prdcisey (cHamKibg¢) VS ¢ [
9 Quel est le délai moyen que vous constatez entre la premiére prise de contact et le premier RV
avec votre structure ? (en jours)
9 Ce délai a -t-il évolué sur les 12 derniers mois  ? (liste déroulante d Q§y 53 K51 Zc¢cS3 KLES6ZI
Us5xq5té& 51 ZcSXI KELES6ZLIUVEULUScI) KSZSIrs5u0Scl) SUVE|jygL) IL
I Cedélaiest-Sy UGEPSE]|] §L I I?BioliprécikeE (§hardg litrey ¢ [
9 Quel est le délai moyen écoulé entrele 1 * RDV etle 2 ™ RDV avec un soignant ? chiffre (unité  : jours)
9 Ce délai a -t-il évolué dans les 12 derniers mois ? (liste déroulante & Q§y 55 Kt 51 ZcS3Z KLES6ZI
Usxq5té& 51 ZcSXI KELES6ZLIUVEULUScI) KSZSIrsvuScl) ZUVE)jygL) IL
I Cedélaiest-Sy UGEPSE]|] §L I I?BioliprécikeE (§hardg litrey ¢ [
T Avez-uc53 51 L LXVUSZEULUScI K3 ©URDMPRpouicdhfagel [ VLSZZL E35 |
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Quels sont a votre connaissance les principaux motifs de non venue au premier rendez -vous ?

(champ libre)

Avez-ic5% OESU LUCYSLP 0cX ZcKEJoBilnbrs KtEj j 508y PLjLZZLI DL
Si oui précisez (pourquoi ? comment ?):champ libre

Avez -vous une ou plusieurs consultations avancées  ou permanences « hors les murs » du CSAPA ?

oui/non. Si oui : précisez (lieu, rythme, professionnels , etc.) : champ libre

Avez-vous une ou plusieurs consultations avancées de la CJC ? oui/non. Si oui : précisez (lieu,

rythme, professionnels , etc.) : champ libre

3. Partenariats du CSAPA / suivi des parcours

Quelle part des usagers recus orientez  -vous vers un partenaire E5 j ¢53PX ¢5 & 9tSII5L KL
en charge ? (liste déroulante & Q95> KL §E Zc¢SUSL; Zc¢SII KL 9§E Zc¢cSUSL|
Vers quelle structure de prise en charge  ? du plus fréquent (1) au moins fréquent (8) : Court séjour
hépital (hospitalisation compléte) ; hospitalisation de jour ; consultation hospitaliere ; médecin
libéral en ville ; SMR; autres
Pouvez-i¢ 5% Kcl [ LP KLX LCGLZQylLz KL Jcllrxy QPEUSq3LI ZS>IL3:
f OSj F L3 [?ERabhplibreé AY
Pouvez-vous donner des exemples de bonnes pratigues mises en oeuvre en matiére de
coordination partenariale ~ ? champ libre
OLE6SZEIL KL ucLPL EPULUS|59EULUScI EulLj] 9L QPLZSLP PLjC5P
3 Quelles sont les principales difficultés pouvant impacter les parcours ? champ libre
3 Aez-lc53X ULUOPEUESY9L I5P KLX ¢50S9y> KeLjFEIGSL Eulj yLZ
KEc3USY9EGSL KL jRainGPcOLIsScllLyX
2 Sioui, lesquels ? champ libre
3 Pouvez-ic53 KLESUPLIZ LGLZQYLEZ KL | cfl RPehampUELUS 5L ZSzIL3z L
2 Travaillez -vous avec une ou des CPTS ? oui/non b si oui, pouvez -vous donner un exemple ?
(champ libre)

OLEGSISEIU KL ucLPL EPULS| 5y EUS c-bocidlas (CSAPK EGABRUBL:S S UP5j U5 P

2 Quelles sont les principales difficultés pouvant impacter les parcours ? champ libre
2 Pouvez-vous donner un ou plusieurs exemples de bonnes pratiques mises en place ? champ
libre

4, BLOSzZpQPcQczSLScIs jcljLPIEIV $LEjjcZQEGSILZLIVL KLXE 5%
E5Ly LXU E50c¢cS5PKEESS UcULOPL QPSI | SAEY pEukd@®mpagh& @S EVSc I =
parcours des usagers ? champ libre

Quels sont vos principaux atouts ? champ libre
Avez -vous des souhaits, recommandations  ou autres remarques ? champ libre
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ANNEXE 7: ENQUETE REALISEE AUPRES
DES CAARUD
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1 Résumé

11 kI UPcK5j UScl LU ¢ ULjLSOS KL gtLlq5F0L

[1] bkl =qLrjusScli 6LILPEYL KLE EOOESPLE sc¢jSEyLs k] OY E
[ EUScCIEyL ESQPIXI KLXI 1fJR ;LIUPLY KEEj|j5LSy LU KLEjjcZQE®S
usagers de drogues (CAARUD) répertoriés par la Direction générale de la santé. Cette enquéte visait a
PLj5LSYy9YSP gtlLjgyESPESL KLI SUP5j U5SPLE 5P gLs vlro0Lsd KL §
les articulations avec les autres acteurs du soin et du médico -social, et a identifier les points de fragilité

ou d e rupture dans les parcours des usagers (voir le questionnaire joint ci -dessous, point 7).

[2] LY PLACIILY ¢l UL LUL EfEyUILLE LOGjyg5ISuLzZLriu QEP §tk]
g8 PL ¢l U LLUL TUMLFLUSSLLS NM3BI  Copildt B2E Sod' le dontroleyfindE dpgly S| EV S [
inspectrices & tLrserzZ)pyr KLs jceclrfuoPS;s50Sclis jelszuosSusL 51 ZEULULPS

g 87qySj EUSclI KLI ZUP5j USPLT LU KL §L3P UGcygcl UL KL Kcj52L
[3]  Les résultats de cette enquéte, présentésci -EQPI =) ¢l U LUL jcZQEPLT & L5350 KL
Lr QEPEyYryLr ESQPIs KLT :LIUPLY KU sc¢813) KELEjjcZQE6lLZ
(CSAPA) figurant en Annexe 3.

1.2 Un échantillon large et représentatif des CAARUD

[4] Parmi les 152 CAARUD sollicités, 83 ont répondu, soit un taux de participation de 54 %, incluant

une dizaine de réponses anonymes. Cette participation permet une représentativité satisfaisante, les

PLOCI ZLE jC¢S5UPEIVU gLl ILZ] 9L K@erOLPPSLUcSPL) U jcZqQPSs g¢t°
[5] Les répondants sont trés majoritairement des structures de gestion associative, représentant

Q2 %KL 9gEL]jFEIUVUSYYCT s Ly SZQ9EIUVEULUScIX I jcljLIOPLIULD ZI5P
présence notable en zones rurales ou de montagne (18 %).

[6] Les CAARUD font apparaitre un profil de ressources relativement homogene. Trois quarts des

répondants disposent de moins de 1 i 1 de budget et de moins de 10 ETP, confirmant le

dimensionnement plutét maitrisé des structures du secteur. Un quart des CAARUD déclare accueillir
des pairs -aidants ou patients -experts.

[7] La file active 2024 atteint en moyenne 833 usagers par structure, soit un volume supérieur a celui
observé en 2022 selon les données disponibles, avec des disparités. La moyenne de 83 usagers par ETP,
proche de celle observée dans les CSAPA, illustre une ¢ ertaine pression sur les équipes.

1.3 Les partenariats : un levier important mais sous tension

1.3.1 Le premier recours : un levier clé mais confronté a des obstacles structurels

[8] L @B KLjPSuLlIL KL ZEISrer jcecrabcePéLror KL 6PEIK
recours, dues a la démographie médicale insuffisante, aux délais longs pour obtenir un rendez -vous de

médecin et a des refus de soins pour certains publics. La psychiatri e constitue également un point

critique : les situations complexes nécessitant une prise en charge conjointe sont souvent renvoyées

ULPE LT SLPUS|j LY KEEKKS|-bémpex6SL ¢35 9Lz TaB L5

[9] Ly KSOOSj590LE KLEjjlET E53 9gc6LZLI Ly & JgrFL)]LPSLZLID

situations. Dans leurs réponses, les CAARUD indiquent que la précarité extréme, les ruptures de droits,
gEE| ZLIjL KL jc30LPUSPL ZEYEKSLgbarjieteZ linguistifu@saccerituentles5 ZL PSq5 L =

oLy ysSeLljOcEPOSOS|QEIIPY JLL S ZST SVl PLY fcj SE50) EXIZ5PEIUL gE jcf OS
5089SsLLE Qc¢c35P LIVDPETILP 9L ZcKIgLY
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fragilités. La stigmatisation et les pratiques répressives sont également identifiées comme perturbant
les parcours.

[10] Face a ces contraintes, les CAARUD mobilisent de nombreux leviers. Les permanences et

j cl 59 0VELScI Y EOEljLLY E5 zLSI KLX ZUP5j U5PLI CQEPULIES”
TEEQQSUEIL 3P KLI CQEPLULTIEPSEULSE Oc PZEli§isom).S esrdispoditits L [ USc [ X
KEEQULIPE LU 9tEjjcZQESILZLIL QFUZSq5L ¢l L L6EyLZLIULU LIX
US6LEIUV) 9E 9LOLL Kic)] ZUVDEjyLE QqQPEULSq@53LI LU 9gtEjjIs OEj Sy
inventivité opérationnelleet Kt 51 LI S6ESLZLIT U q5c¢cUVUSKSLI Qc¢c5P 9§SZSLULP L=

1.3.2 Des relations inégales avec les communautés professionnelles territoriales de santé

[11] Environ 46 % des structures déclarent travailler avec une communauté professionnelle
territoriale de santé ¢ ; EYOY#4 LY jcYyYE] cPEUScCI I QcPUOLIL LZIZLIOLUSLYYI
QEPULSj SQEULScI & KLX PL5ISclX) 9LEZLYScPEUScI KL 9gtEjjlzI &
prévention et des initiatives territoriales plus larges. Quelques CAARU D évoquent des dynamiques

positives structurées autour de parcours co -construits, mais ces situations restent minoritaires.

133 @&l L EPUS]59EULSclI KSOOS| Sy9yL ZESI PLjFLPjFLL Eulj
[12] Lz ; TeB KLjPSOGLIU 57 LIZLZ)yglL Ktc)] ZUVEjyLE QLPZISIUVEI
LI QEPULS|539SLP & 9E QqzUjFrSELUPSL o PL O5 =psyholadigileS C®R,.cl j] SEULS
ZElIq53L KEL@q3SALzI KL 9SESZIcI( jélaiigcbnmpstibles avecles Rinporali@S e Sul s LU K
5E6LPZt ! jLY OEjUL3PS ItEUcC3ULIUVU $E SUS6ZEUSZEULScI) yLZ
KL 9tEKKSjUcyc6SL KEIzZ jLPUOESI:E sLPuUSjLZs

[13] Ec¢35P ESUVEIULU)] 9tLlqgB3F0L ZLUL LI 9§5ZSIPL KLX QPEULUSq3LI | ¢
gL QLPZErvrjrLsy KrEjjrls E30 Xc¢cSIrxz KL XElfuvL fE O00Y), 9L 5°
usSzsSuLs KL QEULUSLIULUE QEP 9§t qbkosplalisaién, contactd tédé&hodphudsKEI U §L 5P
préparatoires, permanences hospitalieres en CAARUD (dont hépatologie), réseaux territoriaux. Les

équipes mobiles hospitalieres jouent un réle clé pour assurer la liaison. Le CAARUD apparait comme

untiersdeconfianc L OEj SYSUVEI UV YtEjjIT & 9t¥FdqSUEY+:

1.34 Une collaboration active avec les Equipes de Liaison et de Soin en Addictologie
(ELSA)

[14] Les ELSA sont percues comme des partenaires réactifs et essentiels, en particulier pour les
hospitalisations, les passages aux urgences, les évaluations addictologiques et la continuité des soins.
cLPUOESI LT SOP5] U5S5PLE | LI LOS| St [ntdrvedtions dvandes. QL PZET LI j LE ¢35 K

1.35 Le médico -social : coordination nécessaire mais freinée par la saturation

[15] Ls TeB S6IEYLIUVU KL KSOOSj590LE SZQcPULEIULLI KEIZ
délais importants, manque de médecins, saturation, hétérogénéité des pratiques.

[16] ;L jc¢lzZVELE Oc¢cl L LjFc & jL35G LGQPSZLZ QEP 9Lz ; O E
concernant.

1.4 Ls TeB ¢l U EKEQUL 9L5PX QPEULUSq5Lz OEjL & ¢t

[17] Les CAARUD ont adapté leur fonctionnement au cours des derniers mois, suivant des modalités

a la fois variées et largement convergentes.

(18] BLEQPIz 9LZ ; TeB) 9L qQqPcOSys KLZI S53ZE6LPZ clULU jFEIGL
une dégradation de la santé mentale, et une présence accrue de publics spécifiques : femmes,
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qQrPscli Ly Z8S6PEIULULE)] QqLPIZcliLE LI SSUSELScI KtLOqQycSULEULSC
Eualj 535rL OcPLL QPcé6PLIZScl KLY SUSZ59EIUVUX] K35 jPEjU] K5 |
de réduction des risques adaptés.

[19] Dans le méme temps, le contexte est marqué par les contraintes matérielles (locaux, flux,

sécurité) et humaines (épuisement, sous -L OOLj VSOY; q53S SZQcILI L KLI PLCPGEEI S3
horaires adaptés, plages dédiées.

[20] Deux évolutions apparaissent comme particulierement marquantes (04] K5I L gEPUL) 5
renforcement du positionnement des CAARUD dans la prise en charge des soins médicaux, avec des

j clr 539 0DELScIE SIOSPZSIPLTI LUL ZLKSj EYL ) unkdleIoujhlts pIusT | UEjj St
ZEPq53L KL PLOLPLIUVU Qc¢c53P 9L 53ZE6LPX) [CULEZZLI U Qc¢c5P gLULP

1.5 Défis, atouts et besoins exprimés

[21] Les défis identifiés portent principalement sur la pénurie de ressources humaines, la saturation

KL KSzZQcxzSLUSO: ZLKSjESG LU ZcjSES50G) YELE66PEUEULUScI KLX UP
6PEI KL QPLj EPSUL LU 9ESZAE] U, KLIZeeB5 ZF6595S 6K LI [ jUP Ej5WsS § I KL O S
KL Qc¢cSIruz KrElNjPE6L ZEISUVESPL KL 9clé6 ULPZL%

22] EEPZS yL35PI EUVc5U3; §LI ; Ta@B ZLoOLIOL LI EGEIL §L5P q
QEPOLT EPSEY KLIZL) 9E Q9y5PSKS=Zj 3$qySrEPSUOL LU-vefstldl 6EGLZL
KLZEPjFL |jcZZ51ESVESPL] JtEKEQueEpsSEE08H) YESSEY 0L KEL §

réduction des risques.

[23] Les souhaits et recommandations convergent vers un renforcement des moyens humains,

ZEULPSLYS> LU OSIEljSLPYX) $E jPLEUScI ¢35 9ELLYEPSSZZILZLID
50/ SULY KL ZLUOFEKclI L JEX L3S9) [ L|KIPHWHAEPWS] IKNEKBIEY)E WEE 2
la psychiatrie, et un appel a une évolution des politiques publiques jugées trop répressives.

[24] ELIZLZ] gL KLjPSULU 51 TLjouoLsP PLEj LSO SITCUEIV LU jEQ
mais en tension.
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2 °]1U0Lj LSOz LL ZcKEYSULULXET KL 9gtLI q5F0L

251 BEI X 9L |jEKPL KL XE 7ZS3z3:S8Scl) 9tk] O E jclIK3SULU 51L LI q
Centres d'Accueil et d'Accompagnement a la Réduction des risques pour Usagers de Drogues

(CAARUD) répertoriés par la Direction Générale de la santé, pour recueillir leurs éclairages sur les

enjeux de la prise en charge des addictions , en particulier sur les articulations et les points de fragilité

ou de rupture dans les parcours.

[26] ; cZQczZlLLlL KESIL q3EPEIUVESIL KL q3L 30Snelpate désgigtite | ¢ Z0¢c PO
fKecllLLE RrRrRsY) 5L QEPULUSL Qc¢cPULEIUL 5P gL QEPULULIEPSEULZ
JLEjjcZQES6ILZLI L E5 LSI K3 ; LrdeB principadix dgfis Bt priposRionS I P QEPUL S
concernant la prise en charge des usagers (voir annexe in fine).

[27]  Les réponses ont été portées a la seule connaissance des inspecteurs et du pdle informatique de

gtk] Ot LY PLIS9UVEULUY KL ¢t qXEWQycSMIESESHitt Ed ét€ ptillsBe: ¥ QEP ¥
pour la synthése des nombreuses réponses «  en champ libre », sous le contrdle final des inspectrices,

LU jcl becPZLZLIT VL & 9E jFEPUL KESUSYSIEULScI KL 9gtSrorcygygsert
[28] Ly SrzqrjuPsSjLz KL gtk] O PLZLPjSLIUL gLZ ; T B Qc5P
de recueillir un matériau particulierement riche dont les résultats sont restitués ici, et le pole

informatique pour son appui indispensable.

[29] Les résultats de cette enquéte, présentésci -EQPI X} ¢l U LUOL jc¢cZQEPLX & L5350 KL
LI QEPEYY9lIygL ESQPII KLX ;LIOUOPLY KL Zc¢SII) KLEjjCcZQEGI LZ
(CSAPA) figurant en Annexe 3.

3 Un échantillon large et représentatif

300 E QPLZSIPL QEPUSL KL 9LLI @5F0L;] QcPULEIUL 5P KLI @50z
i EPEj ULPSZUSq5LsE KL gtLjFEIUSyycl KL PLQcI=ZLZ] §EPSL LU 6

3.1 Plus de la moitié des CAARUD (54 %) a répondu
[31] Sur152 CAARUD sollicités par questionnaire, 83 ont répondu, soit taux de réponses de 54 %. Une

dizaine de répondants ne se sont pas identifiés tout en proposant des réponses cohérentes, qui ont pu
étre validées.

2lgroryysSerrjOcEPOSOS|EIPY Ly ZST STl PLE 3c¢j SES5G) ESISPEIULU 9E jcrl OS
5089SsLLE Qc¢c35P LIVDPETILP 9L ZcKIgLY
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3.2 Des CAARUD trés majoritairement associatifs

Forme juridique de votre structure

76
70
60
50
40
30
20
10
4 3
. [ —
Sans réponses Gestion par une Gestion par un Gestion par un ‘Geslion par un Autre
association établissement de santé groupement de groupement de
coopération sanitaire coopération sociale et
médico-sociale

Population: 83

[32] Lesrépondants sonta 92 9% des CAARUD gérés par une association (76 cas) ; seuls 3 répondants
indiquent étre gérés par un établissement de santé.

3.3 Un taux de réponse plutét représentatif de la répartition territoriale

[33] LY PLQCcTILY QPcuUSLITLIVL KL §ELIT ZL Zhej. Le tawdde teios® SV SPL |
QEP KLQEPLULZLIUL LZIUVU EZsSLO FcZcollLs E ZEUcPSUL KLZI KLQETP
q5S ¢l LU KEIz 9gtLrzILZ)] 9L PLAcl K5 efirs gépattdmarisidisphsant e plesP> aq5L KE
de 3 CAARUD, le taux de réponse a été plus bas que la moyenne.



RAPPORT IGAS N°2025-079R

Carte 1:Implantation des CAARUD sur le territoire

Nombre de CAARUD

%

Source : OFDT (données 2024) 322
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Carte 2 : Taux de réponse des CAARUD par département

Taux de réponses des CAARUD

<25%

25% a 50%

50% a 75%

75% a 100%

Source : Enquéte IGAS
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3.4 Les zones urbaines et les métropoles largement représentées

Votre CAARUD est situé en
40
35
30
23
20
13
15
10
Sans réponses métropole (=400 000hab) zone urbaine hors métropole zone rurale ou de montagne
Populatlan 83

[34]  Un peu moins de la moitié des répondants (47 %) sont implantés en zone urbaine (hors
métropoles), qui additionnés aux 30 % situés dans les métropoles de plus de 400 000 habitants,
donnent un total de réponses trés majoritairement orientées sur le milieu urbain, avec toutefois une

part de réponses des zones rurales ou de montagne de 18 % (part supérieure a celle obtenue dans
gELl q3F0L 5P gL ; O E KL 1RJ

35 @& QqPcOSYy KELLUVUE] 9SZIsLZLI U FcZc6l L LI ZEULUSIPL

[35] LT PLQclIKEIuvz c¢fuv O6¢5PIS) jczzlL KLZEIKL)] 9LX UEYL3PZ
(le plus récent), pour les budgets comme pour les ETP.

[36] Comme indiqué dans le schéma ci -dessous, la combinaison des ETP et des budgets tels que
renseignés par les structures fait apparaitre

9 une cohérence entre les deux variables (les ressources humaines sont fortement alignées avec les
budgets) ;

T 9tcaGsS=zvLljLr Kt351 6 Pc Spdites p strictufed (Fepréséntant prés degla moitié de
gEL]FEIUSYYclY j EPEj OLPSZLL I IQEPU 54 ¢ KK 6kBbiriSdiaipleP S L 5P &
le plus bas et a gauche du schémaci -dessous.

[37] Ces observations sont structurellement proches de celles faites sur le profil des CSAPA

répondants, avec une différence notable :les CAARUD sont en majorité 2 fois plus petits que les CSAPA

en termes de ressources humaines et financiéeres.

[38] "cUOPL LjFEIuLSyycrl OESUL KtokdeyrgporiidE (6EM@Eresy dnrdlhs q 5L 1\ f

KEnl KL | 3K6LULD LU Z¢SEESKLKEMNZI YELIZLZ) 9L 51 KSzZLlzScllLz

32808 gtel EOQEDEULLES ERPSZIWEPEHUILIIZTY] SjLyyLs KL §yE VESYyL 5QqLPSLSPL «
LT KSEG6CIEYLY KSIQCcZEIULU KESIT | 5K6LULU jcZa@PSs LKOUPR[[rc{] LOLO '] LU KI

RRJ




























































































































































