~

\
e
— I - I3
_‘/ République Frangaise
)

MINISTERE DE L'EMPLOI
ET DE LA SOLIDARITE

——

8, avenue de Ségur - 75350 Paris 07 SP

Direction de I’hospitalisation et
de Porganisation des soins

Direction Générale de la Santé
La Ministre de I'emploi et de la solidarité,

La secrétaire d’Etat 4 la santé et aux
handicapés

Mesdames et Messieurs les Directeurs
d'agence régionale d'hospitalisation
(pour exécution)

Mesdames et Messieurs les Préfets de
région

Directions régionales des affaires
sanitaires et sociales

(pour information)

Mesdames et Messieurs les Préfets de
département

Directions départementales des affaires
sanitaires et sociales

(pour exécution et diffusion)

Circulaire DHOS/02 - DGS /SD6B 2000/460 du 8 septembre 2000 relative a
I'organisation des soins hospitaliers pour les personnes ayant des conduites addictives.

Résumé : Afin d'améliorer l'accueil et la prise en charge 4 I'hdpital des personnes ayant un
usage nocif ou une dépendance & une ou plusieurs substances psycho-actives, le
développement des équipes de liaison et de soins en addictologie doit étre poursuivi. Un
partenariat doit étre recherché avec le dispositif specialisé, les structures psychiatriques et la
médecine ambulatoire. Les possibilités d'hospitalisation pour bilan, soin et sevrage doivent
¢tre développées. Une enveloppe financiére de 38 MF est destinée a la création et/ou au
renforcement d’équipes hospitaliéres de liaison en addictologie.

Mots clés : Conduites addictives - abus - dépendance - intoxication - hdpital - équipes de
liaison et de soins - sevrage - bilan - soins - financement - Centres de soins spécialisés aux
personnes toxicomanes (CSST) - Centres de cure ambulatoire en alcoologie (CCAA) -
réseaux ville-hopital.
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Textes de référence :

- loi du 29 juillet 1998 relative 2 la lutte contre les exclusions : création des centres de cures
ambulatoires en alcoologie.

- code de la santé publique — livre VII : Etablissement de santé - Loi n°91-748 du 31 juillet
1991 — section III organisation des soins et fonctionnement médical.

- code de la santé publique — livre II] - lutte contre les fléaux sociaux — Loj n°91-32 du 10
janvier 1991 relative 3 la lutte contre le tabagisme et I’alcoolisme.

hospitaliéres de tabacologie et d’unités de coordination de tabacologie.

- circulaire du 1% Ministre N° 4.692/SG du 13 septembre 1999 : Iutte contre la drogue et
prévention des dépendances

- circulaire DGS/DAS/DH/DSS/DIRMI n°99/648 du 25 novembre 1999 relative aux réseaux
de soins préventifs, curatifs, palliatifs ou sociaux.

- circulaire DGS/DH/ n°346 du 15 juin 1999 relative A Porganisation des soins hospitaliers
pour les personnes toxicomanes,

- circulaire DH/AF 1/DGS/SP2/DAS/RV3 n°736 du 17 décembre 1998 relative 4 la mission de
lutte contre les exclusions sociales des établissements de santé participant au service public
hospitalier et & 1’accés aux soins des personnes les plus démunies

- hote d'orientation n°98-659 du 5/11/98 relative a la révision des projets thérapeutiques des
centres spécialisés de soins aux toxicomanes.

- circulaire DH/EQ n°277 du 9 avri] 1997 relative aux réseaux de soins et communautés
d’établissements.

- circulaire DH/EO4 n°557 du 10 septembre 1996 relative 3 1Ia constitution d’équipes
d’alcoologie hospitaliére de liaison.

- circulaire n°96-239 du 3 avril 1996 relative aux orientations dans le domaine de la pIise en
charge des toxicomanes.

- circulaire n°15 du 7 mars 1994 relative aux lits réservés pour les cures de sevrage dans les
services hospitaliers et au développement des réseaux ville-hépital dans le cadre de la prise en
charge des usagers de drogues.

gouvernement le 16 juin 1999, insiste sur Ia nécessité d’organiser une politique générale de
prise en charge des consommations abusives. De nombreuses insuffisances ont ét¢ décrites
dans I’organisation dy dispositif de prise en charge. Les possibilités d’accueil, de suivi et de
soins doivent &tre améliorées. Le dispositif apparait cloisonné et centré soit sur la
toxicomanie, soit sur I’alcoolisme. Pourtant, il existe une forte corrélation entre les divers
types de consommation : entre alcool €t tabac, entre drogues illicites et alcool ou

compte par les équipes spécialisées en toxicomanie ; la consommation tabagique est rarement
prise en charge par les équipes d’alcoologie et inversement. Les toxicomanies
médicamenteuses sont, quant 2 elles, le plus souvent méconnues, 1] convient aujourd’hui de
pouvoir offrir non plus des réponses centrées sur les produits mais sur les conduites de
consommation autour desquelles s’est établi un consensus international qui distingue I"usage,




Des changements sont nécessaires :

- Papproche doit dorénavant prendre en compte les comportements addictifs définis
comme I'impossibilit¢ répétée de contrdler un comportement de consommation de
substances psycho-actives qui vise a produire un plaisir ou écarter une sensation de
malaise interne, poursuivi en dépit de ses conséquences négatives ;

- le dispositif de prise en charge doit étre renforcé. It apparait, en effet, trés insuffisant
pour faire face 4 I’ensemble du probléme de santé publique que ces conduites addictives
constituent. Ainsi, le nombre de personnes qui consomment réguliérement de I’alcool
est estimé a 10 millions dont 3,3 millions sont considérées a problémes. Le nombre de
fumeurs réguliers est estimé & 15 millions et les usagers d’opiacés a 150 000. Par
ailleurs, les derniéres enquétes de 1'Observatoire frangais des drogues et des
toxicomanies montrent une progression de la consommation de psycho-stimulants et des
drogues de synthése sans quune approche du nombre de consommateurs puisse étre
précisée. 1l convient, aujourd’hui, de donner a I'offre de soins (dispositif spécialisé,
établissements de santé, médecins libéraux, associations d’auto-support) une meilleure
cohérence afin que les actions de prévention, de soins et de réinsertion soient mieux
articulées et coordonnées.

Durant les années 1970 et 1980, en raison notamment de I’existence des dispositifs
specialisés, les établissements de santé se sont peu investis sur le sujet des dépendances et les
personnels hospitaliers se sont peu formés a une approche des conduites addictives, centrant
leurs activités sur la prise en charge des complications somatiques ou psychiatriques de ces
conduites. Au début des années 1990, I’amélioration de la prise en charge hospitaliére des
personnes toxicomanes ou alcooliques a été considérée comme un des axes prioritaires de la
politique de soins. Ainsi, ’accent a-t-il été mis sur le développement des possibilités
d’hospitalisations, sur les liens avec le dispositif spécialisé, et sur I’engagement d’un
processus de formation du personnel hospitalier. C’est dans ce cadre qu’ont €té financées des
¢quipes de liaison et de soins. En 1999, 169 équipes d’alcoologie de liaison en France et 69
€quipes de liaison et des soins aux toxicomanes étaient recensées.

S’agissant de la dépendance au tabac, la circulaire n°® 182 du 3 avril 2000 relative 4 la lutte
contre le tabagisme dans les établissements de santé permet le renforcement ou la création de
consultations hospitaliéres de tabacologie et d’unités de coordination de tabacologie. It s’agit
de promouvoir dans les hdpitaux une compétence dans la prise en charge du tabagisme.
Aujourd’hui, les modes de consommation ont évolug, particuliérement chez les jeunes, il est
donc souhaitable que, d’ores et déja, des synergies soient recherchées pour la prise en charge
de I’ensemble des addictions et que la coordination des acteurs soit effective.

Malgré ces cfforts, les réponses hospitaliéres aux problémes des personnes ayant des
comportements addictifs sont trés en deca des besoins :

- 20% des personnes hospitalisées auraient des problémes avec l’alcool: 7%
présentent des pathologies liées a I’alcool et, pour 13%, ’alcool constitue un facteur
de risque ;

- les personnes dépendantes éprouvent des difficultés pour étre hospitalisées quand le
sevrage en milieu hospitalier est nécessaire : les délais d’attente sont longs ;

- les personnes hospitalisées pour une affection liée aux conséquences de leur
comportement addictif se voient rarement proposer une aide pour modifier leur
comportement ;
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- les personnes hospitalisées pour une raison qui n’est pas directement lide i la
consommation de produits ne sont qu’exceptionnellement interrogées sur leurs
consommations.

De nombreuses insuffisances des établissements de santé sont encore soulignées par les
professionnels :

- le repérage des usages, des abus ou des dépendances est trop peu développé ;

- la prise en charge des jeunes ayant un usage nocif ou une dépendance 4 une ou
plusieurs drogues : alcool, cannabis, ecstasy, médicaments, se limite le plus souvent
a un accueil aux urgences et au strict motif de consultation. La personne regagne son
domicile sans que le probléme d’un abus ou d’une dépendance soit abordé ni que
des relations soient établies avec les professionnels locaux, médecin ou travailleur
social ;

- trés peu de services d’urgence se sont organisés pour répondre de fagon adaptée aux
consultants ayant des problémes d’alcool (éthylisme aigu, situation de crises liées 2
I’abus d’alcool). Pourtant, un quart des admissions aux urgences est lié i un
probléme d’alcool ;

- le plus souvent, on se limite & ’hépital au traitement des complications mais un
projet spécifique de soins, d’accompagnement, de réduction des risques est rarement
proposé. Les relations avec les équipes de psychiatrie sont insuffisantes ;

- I’hopital est encore trop peu articulé avec les principaux intervenants (intra et
extrahospitaliers) en charge des personnes ayant des conduites addictives. Les
Tuptures dans le suivi des personnes dépendantes sont fréquentes ;

- enfin, la mission de prévention destinée a promouvoir les comportements favorables
a la sant€ au sein des établissements de santé est quasi inexistante,

La place et le role des établissements de santé en matiére d’addictologie doivent &tre définis et
leurs moyens renforcés pour faire face i leurs missions dans ce domaine. C’est I’objet de la
présente circulaire.

I - Les objectifs
Les établissements de santé doivent s’organiser pour :

- mieux prendre en comple au niveau des urgences la problématique des personnes
présentant une conduite d’usage nocif d’une ou plusieurs drogues et ceci quel que
soit le motif initial du recours

- repérer et dépister les comportements d’abus et de dépendance des personnes se
présentant aux urgences ou hospitalisées notamment, mais pas seulement, les jeunes
et les femmes enceintes ;

- PIOposer aux personnes pour lesquelles une conduite addictive a été identifiée un
bilan, une prise en charge spécifique et une orientation ;

- réaliser des sevrages dans des délais raisonnables :



- proposer, si nécessaire, des hospitalisations pour bilan et soins de [a dépendance ;
- s’assurer qu’un suivi médico-psycho-social sera engagé ;
- développer les relations avec les dispositifs ambulatoires ;

- s’inscrire dans les actions de prévention dans les domaines de la lutte contre
Palcool, le tabac et les drogues en partenariat avec les structures spécialisées de
prise en charge des addictions,

Il - Les modalités de prise en charge

Afin de favoriser I’accueil et Ia prise en charge des personnes présentant une conduite d’usage
nocif ou un comportement de dépendance, il est souhaité que :

- solent renforcées ou créées des €quipes de liaison et de soins en addictologie. Les
€quipes travaillant dans les domaines de I"alcoologie, de la toxicomanie et de la
tabacologie doivent, 3 terme, se rapprocher. Les établissements de santé s’intégrent
dans le dispositif général de prise en charge des dépendances afin de répondre au
mieux aux demandes qui leur sont faites et de favoriser un suivi médico-psycho-
social. Un fonctionnement en réseau est souhaité ;

- soient augmentées les possibilités d’hospitalisations pour sevrage, bilan et soins.

hospitalier.
II - 1 Le travail de liaison

Rapprocher les compétences d’alcoologie, de toxicomanie et de tabacologie au sein des
établissements hospitaliers apparait comme une priorité. Ce rapprochement permet
d’envisager des réponses centrées sur les personnes et les comportements et non plus
uniquement sur les produits et donc de mieux répondre aux besoins des patients. 11 vise
également a favoriser les coopérations, les €changes de savoir-faire et 3 mutualiser les moyens
et les outils thérapeutiques. Pour autant, les populations dépendantes, si elles se recouvrent en
partie, sont loin de se confondre. De plus, les comportements de consommation, qu’il s’agisse
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d’un seul produit ou de I’association de plusieurs produits, sont trés différents. Le principe est

Dans les prochaines annéces, si on se référe aux études épidémiologiques concernant les jeunes
consommateurs, les besoins sont susceptibles d’évoluer considérablement. Si I’on manque
encore de savoir-faire et d’expertise en matitre de mésusage et de détournement des
médicaments psycho-actifs, il conviendrait qu’en lien avec la recherche clinique I’hdpital
participe a la création des conditions pour le repérage et la prise en charge de ces conduites.
Aussi, les missions des équipes de liaison doivent leur permettre de s’adapter rapidement aux
évolutions, Les principales missions sont de former et d’assister les équipes soignantes de
P'hdpital, d’élaborer des protocoles de soins et de prise en charge, d’intervenir en tant que de
besoin auprés des personnes hospitalisées et aux urgences, de développer les liens avec le
dispositif de prise en charge permettant un sujvi médico-psycho-social des patients. Elles
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menent des actions de prévention, d’information et de sensibilisation au sein de
I’établissement. Elles participent, enfin, au recueil d’information et 4 la mise en place
d’indicateurs.

1) Former et assister les équipes soignantes

L’équipe a un réle important i jouer aupres des soignants des différents services de I’hépital
pour les conseiller sur les questions de dépistage, de diagnostic, de prise en charge des
problémes d’intoxication aigué, de sevrage, de traitement de substitution, de prise en charge
psychologique et d’orientation.

L’équipe sera chargée d’organiser et de promouvoir 1a formation des personnels médicaux et
infirmiers. Tout soignant doit &tre capable de délivrer les conseils minima, d’informer et
d’intégrer pleinement la notion des risques induits par le tabagisme actif et passif, la poursuite
d’une consommation abusive d’alcool et des drogues.

La direction de I’hépital facilitera Ia mise en ceuvre de ces formations. Celles des infirmiéres,
des sages-femmes et des médecins doivent étre renforcées. Un effort particulier sera réalisé
aupres des personnels des urgences les plus sollicités pour accueillir, repérer, traiter et orienter
les personnes ayant un usage nocif et des comportements addictifs et du personnel des
services ayant le plus souvent la charge de ces personnes. Une attention particuliére sera
portée aux services impliqués dans la prise en charge des personnes atteintes d'infection a
VIH ou VHC. 1l en sera de méme pour les services d’hépatologie, de médecine et les
maternités qui accueillent des patients présentant des complications lies a la prise réguliere
d’alcool et pour les services de psychiatrie dont les patients ont souvent des conduites
addictives,

Parmi les stratégies d’action, il faut distinguer :

- les séances de sensibilisation qui ont pour objectifs principaux d’amener les
soignants & sortir du déni et & pouvoir identifier et reconnaitre les problémes d’abus
et de dépendance ;

- les séances d’information qui ont pour objectif de présenter le rdle, les missions et le
mode de fonctionnement de I’équipe de liaison, mais aussi d’échanger avec les
€quipes soignantes autour de leurs expériences et & propos des problémes soulevés
par les personnes ayant des conduites addictives et leurs attentes ;

- Pintervention au lit de la personne et/ou la participation aux réunions d’équipes qui
sont d’excellents moyens pour transmettre des savoir-faire.

2) Elaborer des protocoles de soins et de prise en charee

L'équipe de liaison sera chargée de définir des protocoles et d'aider a leur mise en ceuvre :
accueil aux urgences, repérage, bilan, gestion d'une situation de manque, poursuite ou
initialisation d'un traitement de substitution, sevrage. Elle s’appuiera sur les recommandations
de I’ Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé.

a} L'accueil aux urgences

Les urgences hospitalizres recoivent réguliérement de trés nombreux personnes en difficultés
avec I"alcool. Plusieurs études montrent qu’au moins un quart des recours aux urgences sont
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liés & un probléme d’alcool. Ils motivent fréquemment une hospitalisation en unité
d’hospitalisation de trés courte durée, ex « services porte », soit pour éthylisme aigu, soit pour
intoxication médicamenteuse fréquemment associée a la prise d’alcool, soit enfin pour un
probléme lié & un éthylisme chronique. Les urgences de chirurgie recoivent de nombreuses
personnes ayant une pathologie traumatique liée 3 l'alcool. Les problémes des usagers de
drogues consultant aux urgences sont souvent séveres, multiples et intriqués, associant les
médicaments et 1’alcool.

Compte tenu du poids des recours aux urgences li€s a4 des comportements d’abus ou de
dépendance, il apparait utile que soient définis les modalités de repérage de ces
comportements et des protocoles de prise en charge. L’équipe de liaison en addictologie
formalisera avec les services d’accueil et d’urgences des procédures écrites. Les protocoles de
soins pour les personnes alcoolo-dépendantes, en état d’ivresse, toxicomanes, en état de
manque, en surdosage et pour les états psychiatriques aigus devront étre parfaitement connus
des équipes d’urgence. L’équipe de liaison portera une aitention toute particuliére 3 la
formation du personnel des urgences, a la création de liens avec les structures spécialisées
susceptibles de recevoir ces personnes et 3 la constitution d’un carnet d’adresses
(consultations, lieux d’écoute) permettant de les orienter.

b) La prise en charge des personnes dépendantes hospitalisées

L’équipe de liaison participe 2 la définition de la politique générale en matiére de repérage, de
sevrage, de bilan, de substitution et d’orientation. Elle apportera son concours en particulier 3
I’élaboration de référentiels de repérage et des projets de soins infirmiers en vue d’une
meilleur prise en compte des problémes d’addiction dans les services. Elle formalisera les
modalités selon lesquelles elle est susceptible d’intervenir dans les différents services de
’hépital.

3) Intervenir auprés des personnes avant des conduijtes addictives

a) Aux urgences

Lorsque I’équipe des urgences est en difficulté avec un patient, elle pourra faire appel &
Péquipe de liaison pour Daider a évaluer Ia situation. Une attention toute particuliere devra
Etre portée aux adolescents et aux jeunes adultes.

Le rdle de Iinfirmier en charge de I’accueil et Porientation des urgences apparait
fondamental. Si la personne n’a pas & &tre hospitalisée, I'équipe des urgences doit pouvoir
lorienter vers un médecin geénéraliste, une structure spécialisée ou une autre structure
susceptible de fournir des réponses précises aux problémes de dépendance. Cela suppose une
bonne connaissance des structures existantes et l'implication de 1'hépital dans un réseau de
soins coordonnés. Les Permanences d’Accés aux Soins de Santé (PASS), dont le but est de
faciliter I’accés aux soins des plus démunis, constituent des relais importants pour les
personnes en situation de précarité qui ne présentent pas un état d’urgence véritable.

Les personnes hospitalisées en unité d’hospitalisation de trés courte durée, une fois la phase
aigué dépassée, seront vues, en cas de besoin, par 1’équipe de liaison. Tl s’agit, a ’occasion
d’une hospitalisation, de proposer une aide, un accompagnement voire une prise en charge
médico-psycho-sociale.



b) Pendant I'hospitalisation.

De nombreuses personnes sont hospitalisées pour des complications somatiques de leur
dépendance a Ialcool (cirrhose, pancréatite, épilepsie, polynévrite, ...) ou aux drogues
(problémes infectieux, ...). Le plus souvent, les équipes soignantes se limitent au traitement
des complications et abordent de maniére trop superficielle la question de I’abus ou de la
dépendance. Il convient dorénavant d’étre plus volontaire dans cette démarche et de proposer
aux personnes concernées une prise en charge.

De méme, pendant une hospitalisation motivée par des raisons psychiatriques (dépression,
€tat psychotique), une prise en charge ou un bilan somatique doivent étre envisagés.

Pour les personnes hospitalisées pour une raison non directement liée 4 une consommation, il
convient d’intégrer dans les questions relatives & 1’état de santé la consommation de
substances psycho-actives. L’¢quipe de liaison devra sensibiliser et former les services sur les
outils utilisables.

L'équipe soignante, face a un probleme d’abus ou de dépendance, peut faire appel a I'équipe
de liaison afin d'aider & I'évaluation de la dépendance, des troubles psychologiques ou
psychiatriques, des problémes médico-sociaux ; d’ajuster ou initier un traitement ; de susciter
ou faciliter une prise en charge psychologique ou psychiatrique, enfin d’envisager une
orientation vers le dispositif spécialis¢ ambulatoire, un médecin généraliste ou toute autre
structure d'accueil avec ou sans hébergement.

Elle intervient en appui et en soutien des ¢quipes soignantes. L’intervention au lit de la
personne malade est un moyen privilégié pour transmettre des savoir-faire et former les
soignants,

¢) En consultation externe.

L'équipe de liaison n'a pas pour vocation d'assurer une prise en charge 2 moyen ou long terme
des personnes dépendantes. Toutefois, afin de préparer une hospitalisation d'une personne
pour un bilan ou un sevrage, 1'équipe de liaison peut assurer des consultations externes.

Elle peut également intervenir en aval d'une hospitalisation afin d'éviter une rupture dans les
soins et favoriser un relais de prise en charge en ville. A la demande, I’équipe de liaison peut
Tecevoir une personne suivie i I'hdpital pour une co-morbidité afin de favoriser un début de
prise en charge de la dépendance.

Enfin, il peut étre utile, dans certaines situations, de créer des consultations avancées dans
certains services considérés comme prioritaires, particuliérement les maternités.

Il convient toutefois de souligner que lactivité de consultations externes, si elle se justific
dans le cadre qui vient d’étre défini, ne doit pas s’effectuer aux dépens de I’activité, stricto

sensu, de liaison au sein de I’h8pital, ni se substituer au dispositif spécialisé.

4) Développer les liens avec les autres acteurs concernés

L organisation de liens entre les différents acteurs intra- et extra-hospitaliers pour améliorer la
qualité de la prise en charge des patients et leur suivi est un travail permanent de I’équipe de
liaison. Ce travail doit permettre une prise en charge globale et pluridisciplinaire, faciliter les
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démarches en vue d’une hospitalisation ainsi que les prises en charge relais a la fin des
hospitalisations.

Elle devra travailler en réseau avec les médecins généralistes, le secteur psychiatrique, les
services hospitaliers spécialisés, les services de soins de suite et de réadaptation, le dispositif
social et les structures sociales et d’hébergement. Enfin, la collaboration avec les associations,
celles d’anciens buveurs par exemple, ne peut qu’étre encouragée,

Il est essentiel qu’un travail en réseau soit développé entre les trois types de ressources : les
centres specialisés (CSST et CCAA), les services hospitaliers et les réseaux d’acteurs locaux
(réscaux de santé ou réseaux centrés sur une pathologie). Afin d’encourager les coopérations
entre les trois pdles et donner de la cohérence au dispositif, il est souhaitable qu’une
coordination soit organisée par les DDASS. Leur rdle sera d’encourager le partenariat entre
les différents acteurs, de favoriser la définition des articulations de fonctionnement de
chacune de ces structures et d’inciter a la formalisation des liens par des conventions.

Une atiention toute particuliére sera portée au développement d’une prise en charge de
proximité et au maintien de multiples modalités de soins (accueil en ambulatoire,
hospitalisation en urgence, hospitalisation programmeée, prise en charge en centre
thérapeutique résidentiel, dispositif de réinsertion, ...).

S’agissant des ¢établissements hospitaliers, il est souhaitable que la prise en charge des
addictions soit intégrée dans les contrats d’objectifs et de moyens et que solent développées
des relations entre la ville et I’hdpital. Ainsi, les orientations vers le dispositif spécialisé, le
secteur psychiatrique, les médecins libéraux voire des réseaux de soins doivent étre facilitées.
Inversement, il convient de favoriser les interventions des membres des centres spécialisés de
soins auprés des patients hospitalisés dans un souci de continuité des soins,

5) Mener des actions de prévention, d’information et de sensibilisation au sein _de
’établissement

L°¢quipe de liaison a pour role d’impliquer en permanence 1’établissement dans la lutte contre
I’abus et les dépendances aux différents produits ou médicaments. Elle pourra s’appuyer sur
te dispositif spécialisé, les réseaux , les comités départementaux de prévention de ’alcoolisme
(CDPA), les comités départementaux d’éducation pour la santé, les centres d’information et
de ressources sur les drogues et les dépendances (CIRDD) et les associations.

La médecine du travail participera activement aux actions de prévention, d’information et de
sensibilisation sur les consommations des différents produits pour les personnels hospitaliers.
Elle désignera une personne référente « addiction » qui travaillera en étroite coordination avec
I’équipe de liaison.

6) Participer au recueil d’information et 4 la mise en place d’indicateurs d’évaluation

La premiére étape du recueil d’information consistera a décrire, pour chaque personne vue par
I'équipe de liaison, les principales caractéristiques socio-démographiques, le degré de
dépendance, le type de consommation, les éléments principaux mis en évidence au cours de
Pentretien (accueil, information, problémes sociaux, familiaux, psychiatriques, somatiques...)
et la proposition d’orientation. Un groupe de travail national sera mis en place afin de définir
le contenu du dossier minimum du premier entretien avec un membre de Péquipe de liaison.
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Enfin, s’agissant des urgences hospitalidres fortement confrontées aux questions d’abus et de
dépendances, il conviendra, i terme, de se donner les moyens de déterminer le poids des
conduites addictives dans les motifs de consultation aux urgences.

Afin de pouvoir apprécier I’activité d’addictologie d’un établissement, un rapport d’activité
des équipes de liaison hospitali¢res des actions d’information, de sensibilisation et de
formation en direction des personnes ayant des conduites addictives, des visiteurs et des
soignants sera adressé chaque année i I’agence régionale d’hospitalisation. Ce rapport servira
de base & une évaluation a cinq ans du travail réalisé et de la bonne utilisation des crédits
affectés.

Enfin, de nouvelles méthodes plus fines pour mesurer la morbidité et la mortalité devront étre
¢laborées.

II - 2 L’hospitalisation

Les établissements hospitaliers doivent s’organiser pour améliorer la prise en charge des
personnes dépendantes et proposer plusieurs modalités d’hospitalisation.

1) Les hospitalisations de trés courte durée

Le recours a ce type d’hospitalisation s’effectue par le service des urgences de I’hépital. 11
permet de répondre a des situations particuliéres lorsque la nécessité d’assurer une
surveillance médicale ou de clarifier une situation difficile se fait sentir. Les €quipes de
liaison en addictologie participent a cette prise en charge, lorsque Péquipe d’urgence le
souhaite, en proposant aux patients dépendants une consultation spécialisée.

2) Les hospitalisations complétes

Les hospitalisations pour sevrage ou bilan et soins addictologiques doivent étre programmées.
Leurs indications sont posées soit par les intervenants du dispositif spécialisé (CSST et
CCAA), soit par un médecin libéral, soit par le médecin de I'équipe de liaison en
addictologie, soit enfin par le médecin d’un service hospitalier.

Les délais pour répondre & une demande de sevrage ou de bilan doivent étre raisonnables et en
tout état de cause inférieurs & trois semaines. Des lits seront prévus a cet effet, soit dans des
unités ou services ayant une orientation en addictologie, soit dans des services de médecine,
de spécialités médicales ou de psychiatric et en accord avec le chef de service. Ces
hospitalisations ont pour objectifs de réaliser les sevrages et les bilans médico-psycho-
sociaux, de proposer un programme de soins et de réaliser les conditions d’un bon suivi en
coordination avec les autres acteurs concernés.

3) Les hospitalisations de jour

Le recours & une hospitalisation de jour peut étre utile pour un bilan et des soins en
addictologie. Ces hospitalisations permettent de clarifier la situation médicale (bilan
somatique et biologique), psychologique (avec un bilan familial si besoin) ou psychiatrique,
ainsi que la situation sociale et professionnelle d’un patient, sans pour autant couper celui-ci
de son cadre de vie. Elles permettent €galement de proposer ou de mettre en ccuvre un
programme thérapeutique et une orientation.
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4) Les hospitalisations pour troubles psychiatriques

La co-morbidité psychiatrique est souvent associée a ’abus ou la dépendance. En outre, les
€tats d’agitation aigué dans un contexte d’abus de psycho-stimulants et/ou d’hallucinogénes
sont de plus en plus souvent rencontrés. Afin de répondre A ces troubles psychiatriques, les
services de psychiatrie doivent s’organiser pour répondre, en dehors des strictes cures de
sevrage, aux nécessités d’hospitalisation de ces personnes,

IT ~ 3 La composition des équipes de liaison et les différentes modalités d’organisation

1) Composition d’une équipe de liaison

A titre indicatif, une équipe de liaison en addictologie est composée d'un praticien hospitalier
a temps partiel et de deux i trois €quivalents temps plein de personnel non médical
(infirmiére, psychologue, travailleur social, diététicienne ...) et d’un temps de secrétariat
meédical. Son personnel est pluridisciplinaire et a recu une formation spécifique. En fonction
des besoins, de la taille de I'hdpital, des données épidémiologiques dans la région considérée,
la composition des équipes sera adaptée.

2) Les différentes modalités d’organisation

Plusieurs modalités administratives d’organisation sont proposées.
a ) Des unités fonctionnelles d "addictologie

L’activité d’addictologie au sein des établissements est & développer. La création d’une unité
fonctionnelle d’addictologie peut étre envisagée. Elle pourra disposer d’un budget spécifique
et présenter son propre rapport d’activité. Le rattachement de I’équipe de liaison a cette unité
fonctionnelle d’addictologic ou 4 un service disposant de lits pour assurer les sevrages ou les
bilans pour les personnes dépendantes est décisif pour assurer 1’identification et la
reconnaissance de 1’équipe de liaison.

Pour autant, Ia mobilisation des autres services hospitaliers demeure indispensable. Les
possibilités d’hospitalisation dans les services de médecine ou de psychiatrie pour assurer des
sevrages et des bilans doivent étre maintenues et méme développées et leurs activités
coordonnées a celles de I’unité fonctionnelle.

L’unité fonctionnelle est placée sous la responsabilité d’un praticien hospitalier. Le conseil
d’administration désignera le praticien hospitalier chargé de P'unité fonctionnelle avec
I’accord du chef de service ou du département.

Certains services disposent, d’ores et déja, d’unité fonctionnelle d’alcoologie ou de
toxicomanie. Dans ce cas de figure, ces unités pourront élargir leur mission aux autres
dépendances et devenir des unités fonctionnelles d’addictologie, ou fédérer leurs activités
avec d’autres structures.
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b) Une fédération d’activités

Avec Paccord des chefs de service, des services ou des unités fonctionnelles peuvent étre
regroupés en fédération en vue du rapprochement d’activités médicales complémentaires et du
Tegroupement des moyens en personnel. Cette modalité d’organisation sera privilégiée
lorsqu’au sein d’un ou de plusieurs groupes hospitaliers différents services ont, d’ores et déja,
intégré dans leur mission la prise en charge de personnes dépendantes. Les centres de soins
spécialisés en toxicomanie et les centres de cure d’alcoologie ambulatoire a gestion
hospitaliére seront associés i cette fédération afin de donner toute la cohérence nécessaire au
dispositif de soins aux personnes dépendantes. Les activités de 1a fédération seront placées
sous la responsabilité d’un médecin coordonnateur.

¢) Une équipe de liaison rattachée & un service

Si les conditions ne sont pas réunies en 2000 pour constituer une unité fonctionnelle, on
s’orientera au moins vers la création d’une équipe de liaison rattachée & un service.

Enfin, les établissements de santé n’ayant pas la capacité de mettre en place une équipe de
liaison  doivent développer un mode d’organisation  approprié (conventions entre
établissements, antenne ... ).

II1 - Les modalités d’attribution des crédits régionaux

Pour 'année 2000, une enveloppe nationale de 38 millions de Francs est destinée a la création
et/ou au renforcement d'équipes de liaison en addictologie.

La répartition de cette enveloppe entre les régions est réalisée 3 partir d’un indice synthétique
régional prenant en compte le poids de la toxicomanie, de I’alcoolisme et la taille de la
population.

Les établissements publics de santé, sous dotation globale, sont invités i présenter des projets
avant le 30 novembre 2000 3 I’agence régionale de I’hospitalisation. Ces projets seront fondés
sur un état des lieux des dispositifs et des partenariats existants ou a développer.

En outre, ’ensemble des &tablissements actualisera la liste des services dans lesquels il est
possible d’hospitaliser les personnes ayant des comportements addictifs. Vous les inviterez 3
renseigner la fiche jointe, en annexe 5, qu’ils devront retourner, €galement, 3 I'ARH avant le
30 novembre 2000. Un double de cette fiche sera adressé a la direction de I’hospitalisation et
de I’organisation des soins au bureay 02 chargé des addictions.

Pour attribuer ces crédits I’ARH tiendra compte ;
- de la situation du département en matidre de comportements addictifs ;

- de la cohérence du projet au sein de I'hdpital : inscription dans le projet
d'établissement avec implication des services d'urgence, de médecine et de
psychiatrie ;

- du rapprochement des acteurs chargés des activités alcool, toxicomanie et tabac dans
les établissements de santé ;
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- des possibilités offertes en hospitalisation pour sevrage, bilan et soins aux personnes
dépendantes au sein de I'établissement et dans les unités fonctionnelles
d’addictologie ;

- du travail en réseau avec le dispositif spécialisé et les réseaux d’acteurs locaux, la
signature de conventions entre les partenaires impliqués dans la prise en charge sanitaire
et sociale étant vivement souhaitée.

- d'un éventuel effort interne de I'ndpital pour la constitution de cette équipe de liaison
ou d’une unité fonctionnelle d’addictologie.

Vous voudrez bien nous faire part, sous le timbre de la direction de I’hospitalisation et
de I’organisation des soins, des difficultés que vous pourriez rencontrer dans la mise en
ceuvre de la présente instruction.

LE DIRECTEUR LE DIRECTEUR
DE L’HOSPITALISATION GENERAL DE LA SANTE
ET DE L’ORGANISATION DES SOINS

W

EDOUARD COUTY LUCIEN ABENHAIM



Annexe

Les modalités d’attribution des crédits régionaux

Pour I'année 2000, une enveloppe nationale de 38 millions de Francs est destinée a la création
et/ou au renforcement d'équipes de liaison en addictologie.

Pour répartir cette enveloppe entre les régions, un indice synthétique régional prenant en
compte le poids de la toxicomanie, de 1’alcoolisme et la taille de la population a été construit.

L’indice « toxicomanie » a ét¢ établi a partir de la moyenne de trois types de données
régionales (cf. annexe 1) :
* le nombre de toxicomanes ayant eu recours a I’hdpital durant le mois de novembre
(enquéte du SESI un mois donné 1997),
¢ les ventes régionales de boites de Subutex® en 1999 (SIAMOIS — InVS),
¢ Les ventes régionales de Stéribox® en 1999 (SIAMOIS — InVS).

L’indice « alcool » a été établi a partir de la moyenne de trois types de données régionales (cf.
annexe 2) :
' * déces par psychose alcoolique et alcoolisme (INSERM SC8) — année 1997 :

* déces par cirrhose alcoolique (INSERM SC8) — année 1997 ;

» déces par tumeurs des voies aérodigestives supérieures chez les personnes de moins
de 65 ans (INSERM SC8) — année 1997.

Un indice synthétique « tox-alcool » a été constitué a partir de ces deux indices. Afin de tenir
compte de 'importance de I’alcoolisme dans la population frangaise, une pondération a été
effectuée sur la base de 1 pour la toxicomanie et de 10 pour I"alcool. Ce nouvel indice donne
le poids de la dépendance par région (cf. annexe 3).

Enfin, pour prendre en compte la taille de la population régionale de plus de 15 ans, I'indice
synthétique régional a été calculé a partir de 'indice « tox-alcool » et de I’indice population
(moyenne des deux indices — voir annexe 3).

Cet indice synthétique régional a été appliqué & 1’ensemble des crédits attribués et disponibles
(crédits fléchés toxicomanie, alcool déja attribués + crédits 2000 disponibles). Il permet de
calculer les besoins de financement théoriques de chacune des régions.

La différence entre les besoins théoriques et les crédits déja attribués a permis de calculer les
dotations régionales 2000 : voir annexe 4.



ANNEXE 1

Indicateurs toxicomanie

par région

nb de toxicomanes suivis
enqg nov. 97 source DREES

nb seringues stéribox vendues
source InVS Siamois - 1999

ventes subutex 1 mg

source InVS Siamois - 1999

indice
toxicomanie

3,33%
4,79%
0.97%
1,21%
1,89%
2,35%
3.25%
2.42%
0,54%
1,13%
2,76%
23,98%
6,00%
0,78%
3,76%
3.57%
8,43%
1,77%
2,03%
2.57%
10.97%

= 2=
/,2/ [#3

Alsace 882 3.15% 375704 6,52% 1735020 6,92%
Aquitaine 1 440 5.14% 275596 4,79% 1112260 4.44%
Auvergne 260 0,93% 56498 0,98% 252 185 1,01%
Basse-Normandie 297 1,06% 86956 1,51% 261 835 1,04%
Bourgogne 500 1,79% 110842 1,92% 492 656 1,97%
Bretagne 903 3,23% 108670 1,89% 482 480 1,92%
Centre 795 2,84% 196518 3,41% 876 246 3,50%
Champagne-Ardennes 539 1,93% 165114 2.87% 621 377 2,48%
Corse 241 0,86% 19094 0,33% 110519 0,44%
Franche-Comté 275 ) 98% 71026 1,23% 296 132 1 18%
Haute-Normandie 511 1,83% 196494 3.41% 762 954 3,04%
lie-de-France 7413 26,48% 1327896 23,06% 5615098 22,40%
Languedoc-Roussiilon 1 085 3,858% 393476 6,83% 1 827 628 7.29%
Limousin 324 1,16% 31514 0,55% 158 231 0,63%
Lorraine 1455 3,20% 371488 6,45% 1415459 5,65%
Midi-Pyrénées 938 3,35% 212314 3,69% 920 477 3,67%
Nord-Pas-de-Calais 3074 10,98% 356058 6,18% 2053424 8,19%
Pays-de-la-Loire 685 2,43% 77434 1,34% 378 160 1,51%
Picardie 494 1,76% 105054 1,82% 629 930 2,51%
Poitou-Charentes 696 2,49% 151732 2,63% 648 739 2,59%
PACA 2953 10,55% 659556 11.45% 2737462 10,92%
Rhénes-Alpes 2235 7,98% 410340 7,12% 1 678 454 6,70%
Ensemble 27995 100.00% 5759374 100,00% 25066 726 100,00%

100,00%

NB ! indicateurs DOM indéterminés




Annexe 2
Indicateurs alcool
par région

Déceés par psychose alcoolique
et alcoolisme (1)
source Inserm SC8 - 1997

Déces par cirrhose alcoolique (2)

source Inserm SC8 - 1997

Déces par tumeur des voies aéro-
digestives supéricures <65 ans (3)
source Inserm SC8 - 1997

indice
alcool

2.62%
3.81%
2.72%
2,99%
3,29%
7,97%
4,89%
2.84%
0,24%
1,64%
4,40%
14,86%
2,61%
1,35%
4,28%
2.53%
10,70%
3,72%
4.20%
2,95%
J3.45%
7. 74%

Alsace 49 2,13% 151 2,83% 129 2,88%
Aquitaine 83 3,61% 198 3,72% 184 4,11%
Auvergne 79 3,44% 141 2.65% 93 2,08%
Basse-Normandie 59 2.57% 155 2,.91% 156 3,49%
Bourgogne 75 3,26% 181 3,40% 144 3,22%
Bretagne 211 9 18% 390 7.32% 332 7,42%
Centre 129 3,61% 260 4,88% 187 4,18%
Champagne-Ardennes 73 3,18% 150 2.81% 113 2,53%
Corse 4 017% 13 0.24% 13 (. 29%
Franche-Comté 33 1,44% 96 1,80% 75 1,68%
Haute-Normandie 101 4,40% 243 4,56% 190 4,25%
lle-de-France 294 12,79% 816 15.31% 737 16,48%
Languedoc-Roussillon 68 2,96% 133 2,50% 106 2,37%
Limousin 44 1,91% 81 1,52% 54 1,21%
Lorraine 89 3,.87% 232 4,35% 206 4,61%
Midi-Pyrénées 58 252% 144 2,70% 106 2,37%
Nord-Pas-de-Calais 235 10,23% 530 9,95% 534 11,94%
Pays-de-la-Loire 130 5,66% 343 6,44% 226 5,05%
Picardie 109 4. 74% 208 3.90% 177 3,96%
Poitou-Charentes 82 3.57% 157 2,95% 104 2,33%
PACA 112 4.87% 287 5,39% 272 6,08%
Rhones-Alpes 181 7.88% 420 7,.88% 334 7.47%
Ensemble 2298 100.00% 5329 100,00% 4472 100%

100,00%

(1) codes CIM 9 : 29] 303,
(2) codes CIM 9 : 571.2

(3) codes CIM 9 141, A 150

NB : DOM exclus




Annexe 3

Elaboration d'un indice synthétique régional "addiction”

indice indice indice
toxicomanie alcool tox-alcool (1)
Alsace 5,53% 2,62% 2,88%
Aquitaine 4,79% 3,81% 3,90%
Auvergne 0.97% 2,72% 2,56%
Basse-Normandie 1.21% 2,99% 2,83%
Bourgogne 1,89% 3,29% 3,17%
Bretagne 2,35% 7,97% 7,46%
Centre 3.25% 4,89% 4,74%
Champagne-Ardennes 2,42% 2,84% 2,80%
Corse 0,54% 0,24% 0,26%
Franche-Comté 1,13% 1,64% 1,59%
Haute-Normandie 2,76% 4,40% 4,25%
Ile-de-France 23,98% 14,86% 15,069%
Languedoc-Roussillon 6,00% 2,61% 2,92%
Limousin 0,78% 1,55% 1,48%
Lorraine 5,76% 4,28% 4,41%
Midi-Pyrénées 3.57% 2,53% 2,63%
Nord-Pas-de-Calais 8,45% 10,70% 10,50%
Pays-de-la-Loire 1,77% 5,72% 5,36%
Picardie 2,03% 4,20% 4,00%
Poitou-Charentes 2.57% 2,95% 2,91%
PACA 10,97% 5,43% 5,95%
Rhénes-Alpes 7.27% 7,74% 7,70%
Ensemble 100,00% 100,00% 100,00%

(1)pondération indice toxicomanie = 1, indice alcool = 10

(2) moyenne de Tindice population et de lindice toxicomanie-alenol

NB : DOM exclus

population agée
de plus de 15 ans

indice synthétique
régional (2)

1351193
2369053
1093 735
1127 510
1323 631
2 306 097
1 964 594
1077 070

213 040

890 131
1391 685
8752915
1 821476

610 900
I 843 846
2072196
3 090 850
2 504 999
1448 118
1332392
3 605 109
4 443 239

2,90%
5,08%
2,35%
2,42%
2,84%
4,95%
4,21%
2,31%
0,46%
1,91%
2,98%
18,77%
3,91%
1,31%
3,95%
4,44%
6,63%
537%
3,11%
2,86%
7,73%
9,53%

2,89%
4,49%
2,45%
2,62%
3,00%
6,20%
4,48%
2,56%
0,36%
1,75%
3,62%
17,23%
3,41%
1,39%
4,18%
3,54%
8,56%
5,36%
3,55%
2,88%
6,84%
8,61%

46 633 779

100,00%

100,00%




Annexe 4
Répartition régionale des crédits 2000
affectés a la création et au renforcement d'équipes de liaison hospitaliéres en addictologie

Indice | Crédits cumulés | Total crédits | Creots 2000
REGION synthétique | théoriques 2000 } attribués a fin nouxftl;lz Ssl;r:s MF
régional en MF (1) 1999 en MF @)

ALSACE 2,89% 3,12 3,33 0,25
AQUITAINE 4,49% 4,84 3,20 1,61
AUVERGNE 2,45% 2,65 1,87 0,75
BASSE NORMANDIE 2,62% 2,83 1,38 1,42
BOURGOGNE 3,00% 3,24 1,93 1,28
BRETAGNE 6,20% 6,69 1,83 4,80
CENTRE 4.48% 4,83 2,56 2,23
CHAMPAGNE-ARDENNE 2,56% 2,76 2,45 0,28
CORSE 0,36% 0,39 0,50 0,25
FRANCHE-COMTE 1,75% 1,89 0,89 0,98
HAUTE-NORMANDIE 3,62% 3,90 2,48 1,39
ILE-DE-France y.c. AP-HP (3) 17,23% 18,58 15,03 3,39
LANGUEDOC-ROUSSILLON 3,41% 3,68 3,46 0,25
LIMOUSIN 1,39% _ 1,50 1,03 0,46
LORRAINE 4,18% 4,51 4,02 0,46
MIDI PYRENEES 3,54% 3,81 2,59 1,19
NORD-PAS DE CALAIS 8,56% 9,23 5,72 3,44
PACA 6,84% 7,37 5,28 2,04
PAYS DE LOIRE 5,36% 5,78 2,52 3,21
PICARDIE 3,56% 3,84 1,92 1,89
POITOU-CHARENTE 2,88% 3,1 1,55 1,53
RHONE-ALPES 8,61% 9,29 5,30 3,90
DOM (4) | nd 4,88 3,88 1,00 |
TOTAL - 112,70 74,70 38,00

(1) 112,70 MF soit 38 MF (année 2000) + 74,70 MF déja attribués

{2) minimum attribué & §,250 MF
(3) dont 2,26 MF pour 'AP-HP

{4) s0it 0,250 MF pour chacun des départements : Guadeloupe, Martinique, Guyane, Réunion



Annexe 5

Liste des services

chargés d’accueillir les personnes ayant une conduite addictive

pour sevrage, bilan et soins

Nom de I'établissement hospitalier :

Adresse :

Personne en charge du dossier :

Tél .

Spécialité du service

Nom du Chef de service

Nbres de places

A renvoyer avant le 21/10/2000 & fa DDASS qui adressera copie au ;
Ministere de 'emploi et de la Sofidarité

Direction de I'hospitalisation et de I'organisation des soins

Bureau Q2
8 avenue de Ségqur
75350 PARIS 07 SP




