
R
ES

SO
U

r
C

ES

Association Ressources
6, avenue Jules Vallès 

91200 Athis-Mons  
tél. : 01 69 38 37 21

fax : 01 69 38 75 64 
ressources@associationressources.org

www.associationressources.org

Projet 
d’établissement 

2009

août 2009





Association Ressources

3

P
ro

je
t 

d
’é

ta
b

lis
se

m
en

t 
20

0
9

I. 	 Présentation de l’établissement	 5

II. 	 Projet associatif	 9

III. 	 Historique de l’établissement	 13

IV. 	Projet de service du CSAPA	 19

V. 	 Proje de service des  
	 appartements thérapeutiques	 63

VI. 	Projet de service de la consultation
	 jeunes consommateurs	 71

VII. 	La prévention des addictions	 81

VII. 	Le partenariat	 85

IX. 	 Organisation et  
	 fonctionnement de l’établissement	 97

X. 	 Les perspectives  
	 d’évolution de l’établissement	 105

	 Annexes	 109

Sommaire





Association Ressources

�

P
ro

je
t 

d
’é

ta
b

lis
se

m
en

t 
20

0
9

Chapitre I

Présentation  
de l’établissement
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Dénomination : 			   Ressources

Entités attachées : 			

					     CSAPA 
					     (Centre de soins, d’accompagnement  
					     et de prévention en addictologie)

     Service appartements thérapeutiques

     Service consultation jeunes consommateurs

					     6, Avenue Jules Vallès  
					     91200 Athis-Mons (carrefour pyramide, N 7)

					     Club de prévention spécialisée 	

					     Service d’actions collectives

     Service de suivis individuels

					     29 Rue Wurtz  
					     91260 Juvisy-sur-Orge (Gare centrale)

					     Pôle « entretiens familiaux »	

     Service d’accueil et d’écoute familiale

     Service de thérapie familiale psychanalytique

     3 avenue d’Estienne d’Orves  
					     91260 Juvisy-sur-Orge (Gare côté mairie)

Gestionnaire  
de l’établissement : 		  Association loi 1901

Bureau :				    Présidente : 	  	 Dr M.-H. LEMAIRE

					     Vice-président : 	 M. Alain GRANIER

					     Trésorier : 	  	 M. François WEIL

					     Secrétaire : 		  Mme Danièle BROUST

Directeur :				     M. Denis JOUTEAU

Agréments :				   DGS n°93/5730 – 30 Novembre 1993

					     CG – Contrat d’Objectif 20/01/04
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Mode de tarification : 		  DGF

Implantation  
géographique et locaux :		 La sphère d’influence, et surtout de proximité de  
					     l’association se situe essentiellement sur le nord/ 
					     nord-est du département. Nos locaux se situent en  
					     proximité de notre ancrage historique pour nourrir  
					     la dynamique intercommunale que notre projet  
					     associatif a impulsé. Les appartements  
					     thérapeutiques, initialement sur le Val d’Yerres/Val  
					     de Seine ont été reventilés, à des fins pratiques  
					     sur le Val d’Orge, en proximité du CSST, 

Plan des bâtiments		  cf. annexe 1 - p. 111

 

• • •
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Chapitre II

Projet associatif

« On ne peut être juste tout seul, à l’être tout seul on cesse de l’être » 

Eloge de la philosophie M. Merleau-Ponty 



10

Association Ressources

P
ro

je
t 

d
’é

ta
b

lis
se

m
en

t 
20

0
9

L’association Ressources place « l’humain » au centre de sa raison d’être mais aussi de 
son devenir. Mais quel humain ? Un humain unique et irremplaçable, une femme, 
un homme, quel que soit son sexe, son origine, sa qualification, sa place dans la 

société, ses choix, ses goûts, sa religion ou ses idées ; un homme à part entière reconnu 
dans sa singularité et son droit d’exister. Mais aussi un humain solidaire des autres hom-
mes inscrits dans une fraternité fondée sur un socle de valeurs communes autorisant à 
chacun et à tous d’accéder à la dignité de la personne humaine. Ceci ne peut exister 
sans la conviction profonde d’une reconnaissance mutuelle, d’une préférence au débat, 
d’un échange qui respectera la pluralité des opinions et favorisera la discussion. D’une 
autorité qui s’exercera dans le profond respect de ces fondamentaux. Une société civili-
sée, solidaire et responsable où la loi contribue à renforcer la communauté et à élever la 
conscience de l’homme à un haut degré de considération, quel que soit l’abomination 
de ses travers.

Dans cet esprit, l’association Ressources se préoccupera de l’ensemble des hommes et 
des femmes, sans distinction particulière, traversés par des questions existentielles les 
mettant en réelle difficulté vis-à-vis d’eux-mêmes et vis-à-vis de la communauté et cir-
conscrira son objet à la mise en œuvre suivante : 

• Développer une action de prévention des conduites à risques en direction de 
populations jeunes, adolescentes et adultes en milieu ouvert, associatif et insti-
tutionnel. 

• Accueillir, écouter, suivre et orienter toutes personnes concernées ou pertur-
bées par un comportement addicte. 

• Former, informer et documenter les professionnels et les bénévoles, jeunes et 
adultes. 

• Animer et gérer un équipement nécessaire à la réalisation des objectifs de l’as-
sociation. 

• Agir avec et pour l’ensemble des institutions, organismes, associations et mu-
nicipalités, sans limitation géographique. 
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Ainsi le projet de Ressources...

• Se positionne vis-à-vis de son public et promeut ces valeurs :

- rendre acteur de sa démarche, c’est prioritairement favoriser l’appro-
priation de la démarche par le sujet quelles que soient les difficultés et 
quel que soit le temps.

- respect de la personne et de sa singularité.

- respect de ses croyances, de ses idées dans les limites du respect mutuel.

- préservation de sa dignité quel que soit le degré de précarité sociale ou 
mal-être psychologique.

- faciliter l’accès des services, l’accès aux soins.

- plus qu’entendre, il s’agit d’écouter.

• Se positionne vis-à-vis de ses partenaires :

- développer des dynamiques transversales.

- soutenir les organisations en réseau.

- favoriser le dialogue l’échange de pratique.

- développer des modes de production en co-construction.

- travailler sur l’information partagé dans le respect d’une ligne éthique 
et déontologique au centre desquels se trouve le public/le sujet.

- contribuer à l’évolution des pratiques.

- soutenir des projets dans un esprit de complémentarité et de respect 
mutuel.

• Se positionne vis-à-vis du politique :

- pas de parti pris politique dans la limite des fondamentaux démocrati-
ques et des droits de l’homme.

- inscrire l’association dans un ancrage territorial.

- favoriser les dynamiques intercommunales.

- être au plus près du terrain.

- associer les élus à notre objet associatif.

- réunir les conditions d’un dialogue permanent quelque soit les difficultés.

- participer au diagnostique local.

- être force de propositions et de progrès (ex. : réduction des risques).
 

• • •
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Chapitre III 	

Historique de 
l’établissement
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L’association Ressources a été créée le 24 mars 1992. Elle s’inscrit dans la volonté 
d’apporter des réponses cohérentes et complémentaires aux problèmes posés par 
les conduites addictives. En cela, elle est amenée à développer des réponses, tant 

sur le champ de la prévention que du soin, à travailler à la résolution de problèmes si-
tués à l’interface du soin et de la prévention (ex. la question des simples usagers, la RDR, 
etc.) et dans le cadre de son inscription locale, à impulser une dynamique intercommu-
nale propre à associer la sphère politique, sociale et médico-sociale à notre réflexion et 
à nos actions. 

Il s’agit d’être ainsi au plus près des préoccupations de terrain, dans une volonté d’ouver-
ture et d’articulation.

avril - nov. 1991		  Étude et analyse des besoins 
				    Formalisation d’un projet 

décembre 1991 		  Validation du projet DDASS/DGS/DGLDT/CG/  
				    Intercommunalité/Partenaires		

24 mars 1992 		  Date de récépissé de déclaration de l’association

	

15 avril 1992		  Date d’insertion au Journal officiel 

				    Financement Conseil Général

			    
avril 1992 			   1ères embauches : 1 directeur de projet  
				    + un travailleur social 

				    Ouverture d’un accueil public

				    Démarrage d’actions de prévention /  
				    d’actions de formation

				    Formalisation des dossiers de création  
				    d’un pôle prévention, d’un pôle soin et instruction

juin 1992			    Mise en place de modules de formation annuels  
				    et de formations à la carte

juillet 1992			    Embauche d’une secrétaire

30 novembre 1993	 Agrément et financement du centre de soins

20 janvier 1994		  Prise de possession d’un local pour le CSST  
				    (6, av. jules Vallès)

1er février 1994		  Embauches : une éducatrice spécialisée + un psychologue

				    Finalisation du projet thérapeutique du soin
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15 février 1994		  Ouverture au public de notre nouveau local

1er mars 1994		  Embauche de l’accueillante

				    Mise en place d’un réseau de pharmaciens pour la diffusion  
				    du Stéribox (site expérimental)

				    Structuration d’un dispositif global de récupération  
				    de seringues souillées (projet sharpack)

4 juillet 1994		  Embauche du psychiatre

sept 1995 - sept. 96	 Étude et mise en œuvre de l’implantation de Distribox au 	
				    niveau départemental et local en collaboration  
				    avec le réseau Pluriel

septembre 1996		  Agrément et financement du projet de la prévention  
				    spécialisée

				    Obtention de 3 ETP d’éducateurs pour la prévention

mars 1998			   Demande de la DDASS pour reprise des activités de 		
				    soins d’un CSST sur le Val d’Yerres/Val de Seine (VY/VS)  
				    par Ressources

janvier 1999		 	 Reprise des activités et du personnel de l’association du  
				    Parquet et ouverture sur le TGI d’un pôle injonction  
				    thérapeutique

				    Signature du contrat d’objectifs de la prévention spécialisée

mars 1999			   Après la nécessaire étude d’un cabinet juridique : accord  
				    du Conseil d’Administration pour la reprise des activités  
				    de soins sur le Val d’Yerres/Val de Seine sous condition  
				    d’engagement financier confirmé des autorités de contrôle.

1er avril 1999		  Ouverture d’un local spécifique pour le service  
				    de prévention

12 avril 1999		  Embauche d’un comptable
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7 juin 1999			   Versement partiel des engagements de la DDASS  
				    et demande d’ouverture immédiate du CSST VY/VS

				    Embauche du chef de service du club de prévention

				    Financement du poste de Directeur par la DDASS

12 juillet 1999		  Embauche chef de service CSST VY/ VS

				    Finalisation projet thérapeutique VY/VS 

				    Recherche d’un local 

				    Travail avec les partenaires

1er janvier 2000		  Après mise en conformité ouverture  
				    du centre de soins VY/VS

mars-avril 2000		  Embauche de 2 ETP éducatifs pour CSST VY/VS

				    Ouverture d’un service appartements thérapeutiques

avril-septembre 2000	 Mise en place de l’activité du CSST VY/VS

septembre 2000	 	 Annonce de la DDASS de son incapacité à tenir  
				    ses engagements financiers

13 Octobre 2000	 	 Dépôt d’un recours en contentieux auprès  
				    de la Commission de tarification sanitaire et sociale (CTSS)

janvier 2001			  Ouverture d’un service en direction des familles :  
				    le pôle « entretiens familiaux »

septembre 2001		  Mesure d’alerte

				    Plan de restructuration du soin

				    Recours gracieux auprès du préfet

octobre 2001	 	 Fermeture du pôle injonction thérapeutique sur décision  
				    de la DDASS, malgré un projet de développement  
				    avec l’ANPAA

décembre 2001 		  Fermeture du CSST VY/VS / replacement du personnel /	
				    réorientation des patients pris en charge

14 décembre 2001		 Séance publique du contentieux à la CTSS
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4 mars 2002		  Embauche d’une infirmière 

22 mars 2002		  Notification du jugement de la CTSS. L’association  
				    est rétablie dans son bon droit.

1er avril 2002		  Embauche sur le service de prévention  
				    d’un comédien intervenant.

18 septembre 2003 	  Embauche d’un second psychiatre à 0.25 ETP

2004				    Embauche de deux éducateurs supplémentaires  
				    et d’une secrétaire pour le service de prévention

2005				    Emménagement dans un nouveau local  
				    pour le service de prévention 

				    Embauche d’un second comédien 

				    Embauche à temps plein de l’éducatrice appartement  
				    thérapeutique et augmentation du temps psychiatre  
				    de 0,36 à 0,50 (2 x 0,25)

2006				    Mise en place de dispositions afin de préparer l’ensemble  
				    du personnel à la mutation en CSAPA :  
				    formation en alcoologie pour les moins préparés,  
				    formation aux addictions sans produit,  
				    formation du médecin et de l’infirmière  
				    à un DU de tabacologie

2007 				   Ouverture de la consultation jeunes consommateurs

2008	 			   Convention pluriannuelle CAF pour le pôle « entretiens 	
				    familiaux »

				    Convention pluriannuelle ACSE pour le service prévention

2009 				   Dossier passage CSAPA/Schéma régional addiction/ 
				    Schéma départemental prévention

• • •
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Chapitre IV

Projet de service  
du csapa
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1. Textes de références
• Code de l’Action Sociale et des familles 

• Code de la Santé Publique

• Décret n°2008-87 du 24 janvier 2008 relatif au fonctionnement et au finance-
ment des centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie 
(CSAPA)

• Circulaire n°DGS/MC2/2008/79 du 28 février 2008 relative à la mise en place 
des centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSA-
PA) et à la mise en place des schémas régionaux médico-sociaux d’addictologie

• Loi du 31 décembre 1970 et les textes qui s’y rapportent

• Loi 2002-2 rénovant l’action sociale et médico-sociale

Si l’ensemble du personnel a pour l’essentiel bénéficié d’une formation universitaire 
supérieure, notre référence commune, à la croisée de la psychologie clinique, de l’édu-
cation populaire, de la psychanalyse freudienne, de la pédagogie active, de la sociologie 
urbaine et de l’éducation spécialisée, défend les thèses selon lesquelles les addictions 
sont la manifestation d’un symptôme dont il convient d’aider le sujet à en identifier, 
voire en comprendre, quelque chose. Le sujet est acteur de sa démarche. Il s’agit donc 
de travailler à partir de son désir sans le substituer au nôtre en acceptant le rapport 
qu’entend entretenir le sujet avec le produit (ou sa dépendance) mais en en facilitant 
le questionnement. Notre approche est globale pour pouvoir à la fois appréhender 
le sujet dans son ensemble mais, plus encore, de pouvoir saisir sa demande là où il la 
dépose. Nous faisons parfaitement cohabiter les impératifs de santé publique avec une 
place pleine et entière pour la RDR et un cadre de soins propices à la mise à distance de 
sa propre dépendance. En complément de la pluridisciplinarité, nous défendons aussi le 
concept de « transdisciplinarité » qui définit un mode d’organisation du travail transver-
sal, un diagnostic partagé, dans l’exercice complémentaire de chaque profession. Notre 
méthodologie de travail s’inspire des approches communautaires et nous amène à déve-
lopper des pratiques dites « transversales » qui convergent totalement vers les modèles 
d’organisation de type réseau. Ceci s’inscrit dans un esprit de mise en dynamique des 
complémentarités de compétences et de dynamique de Co-construction. Le partenaire 
sera considéré comme un sujet à part entière acteur de son propre devenir et de notre 
devenir commun. 
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2. Références théoriques  
et conceptuelles
Pour répondre aux missions qui nous sont confiées et atteindre les objectifs qui nous 
sont fixés nous avons choisie d’appuyer notre pratique sur des conceptions théoriques 
issues de la psychanalyse, d’une expérience clinique et en référence à l’ensemble des 
textes de recommandations officielles et conférences de consensus dans le domaine des 
addictions.

Nous partons des trois postulats suivants :

1er postulat : 

Les personnes qui s’adressent à nous ont un usage de substances psy-
choactives ou un comportement addictif qui leur posent problème.

2e postulat : 

L’addiction est un symptôme, une conséquence dont l’origine se situe 
dans l’histoire individuelle de chacun.

3e postulat : 

L’usage de substances psychoactives et l’addiction sans substance ont plu-
sieurs fonctions pour l’individu. 

La substance psychoactive

Elle sert à :

• anesthésier psychiquement ce que la personne ne peut pas supporter : 
angoisses peurs, complexes, conflits psychiques, failles psychiques...

• masquer la souffrance 

• gérer la relation aux autres et au monde qui l’entoure

Elle est :

• une tentative d’automédication pour essayer de maintenir un équilibre 
psychique

• une identité de rechange, en substituant l’identité réelle du sujet par 
celle d’addicte
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La substance psychoactive procure un plaisir immédiat au sujet dans un registre 
auto-érotique

L’objet de l’addiction sans substance :

Nous entendons « objet » au sens psychanalytique du terme, à savoir « ce qui 
confère à l’homme, en tant que sujet désirant, force et énergie. Le sujet dépen-
dant perd toute liberté par rapport à l’objet de sa dépendance (drogue, pratique 
sexuelle, conduite alimentaire, jeu pathologique, etc., mais aussi être aimé, ani-
mal, argent, etc.), qui devient dès lors un objet total indispensable à sa relation 
aux autres. » cf. Le dictionnaire des drogues, des toxicomanies et des dépendan-
ces, de Denis Richard et Jean-Louis Senon (Larousse, 1999).

3. Références méthodologiques
Le patient a libre choix sur les propositions thérapeutiques qui lui sont faites

Il est acteur de sa démarche. Nous l’y accompagnons à partir de ses demandes.

Notre objectif est d’aider le patient à retrouver un équilibre psychique suffisant 
pour pouvoir mener sa vie comme il le souhaite

C’est également lui proposer de remonter aux origines de son addiction afin 
d’apaiser ses conflits psychiques par une approche psychothérapeutique.

Les demandes émanant des membres d’une même famille bénéficient d’un suivi 
par des professionnels différents pour garantir à chacun une prise en compte 
individuelle.

Nous offrons aux patients, la possibilité d’un suivi pluridisciplinaire s’appuyant 
sur des temps de réflexion et de concertation communs, formels (réunion clini-
que) ou informels (à chaque fois que nécessaire)

Les outils thérapeutiques sont les moyens que nous mettons à la disposition de 
la personne pour l’aider.

Nos outils thérapeutiques sont :

• L’accueil

• Le suivi socio-éducatif

• Le suivi infirmier

• Le suivi médical

• Le suivi psychiatrique

• Le suivi psychologique

• La prescription et la délivrance de traitement

• Le sevrage ambulatoire et hospitalier

• Les soins résidentiels
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4. Principes  
éthiques et déontologiques

« L’éthique c’est l’esthétique du dedans. » Pierre Reverdy 

Gratuité

Respect de l’anonymat

Libre adhésion

Confidentialité

Respect de l’individu

Qualité du soin

Engagement vis-à-vis de la personne

Se retrouver sur des valeurs communes

Faire une place à part entière à chaque personne

Chacun s’écoute et se respecte

Sans jugement de valeur

Non mandatement

Secret professionnel

Information partagée

Disponibilité

Politesse

Transparence

Rigueur

Gestion en « bon père de famille »

Respect de l’intégrité physique et psychologique...

...sont des principes éthiques et déontologiques partagés par tous les ser-
vices de l’association. 

La dimension thérapeutique du CSAPA, de la consultation jeunes consommateurs et des 
appartements thérapeutiques fonde aussi les principes éthiques suivants :

La neutralité bienveillante 

Freud qualifie par ce concept le positionnement de l’analyste dans la cure psy-
chanalytique. C’est pour nous un principe éthique valable pour chaque profes-
sionnel quel que soit sa fonction. La personne en souffrance qui s’adresse à nous 
doit pouvoir être écoutée, entendue sans a priori, sans jugement par le profes-
sionnel qui la reçoit.

Nous y travaillons régulièrement en réunion clinique.
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La distance professionnelle

Le patient s’adresse à nous en tant que professionnel. Il ne doit rien connaître de 
notre vie privée. Ce principe nous permet de proposer au patient nos compé-
tences pour l’accompagner dans son projet de soin. Il permet aussi de prendre 
la distance nécessaire pour gérer les comportements des personnes accueillies et 
de les suivre sans être happé dans leur problématique.

De la même façon, tout échange professionnel et personnel qui ne concerne pas 
directement le patient ne se passe pas en sa présence.

Une distance appropriée maintenue dans la relation avec chaque patient est fa-
cilitée par l’utilisation du vouvoiement

Le respect des individus

Le centre de soins est un lieu neutre pour permettre à chacun de s’y reconnaître. 
Toute personne est accueillie quelles que soient ses convictions et idéologies. 
Aucune discrimination n’est exercée.

Le respect des décisions et des choix de chaque patient prime sur nos proposi-
tions thérapeutiques.

Le respect de l’individualité

Malgré un cadre commun de référence, l’organisation des soins et l’accompa-
gnement sont le plus individualisés possible pour être au plus près des spécificités 
de chacun.

La prise en charge ne peut être mise en œuvre sans l’adhésion du patient.

La convivialité

Nous attachons une grande importance à la façon d’accueillir les personnes qui 
s’adressent à nous, à l’aménagement des locaux. Le respect, la politesse, l’ama-
bilité et la disponibilité sont des valeurs que chaque membre de l’équipe met 
en œuvre dans sa façon d’accueillir et dans chacun des ses échanges avec les 
patients.

L’écoute bienveillante, la verbalisation et le dialogue 

Ces trois principes sont aussi à l’œuvre dans toutes les interactions que nous 
avons avec nos patients.

Chaque personne peut trouver une écoute en individuel, même s’il n’a pas ren-
dez-vous. 

Un climat de bienveillance permet la verbalisation. Le dialogue désamorce 
l’agressivité et la violence éventuelle qui sont l’expression d’une souffrance pour 
beaucoup. De fait, ce type de passage à l’acte reste exceptionnel.
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La confidentialité des informations concernant le patient 

La loi de 70 donne le droit à l’anonymat. Nous le rappelons à chaque premier 
contact. L’ensemble de l’équipe respecte le secret professionnel, étant entendu 
qu’il s’agit d’un secret partagé. Les patients en sont informés. 

Les informations qu’ils nous donnent sont confidentielles.

La nécessité d’un travail partenarial dans l’intérêt du patient passe par un accord 
préalable de celui-ci avant chaque échange.

5. Missions et objectifs généraux
			    

Extrait des statuts :

• « Développer une action de prévention des conduites à risques en di-
rection de populations jeunes, adolescentes et adultes en milieu ouvert, 
associatif et institutionnel. »

• « Accueillir, écouter suivre et orienter toutes personnes concernées ou 
perturbées par un comportement addictif. »

• « Former, informer et documenter les professionnels les bénévoles, les 
jeunes et les adultes. »

• « Animer et gérer un équipement nécessaire à la réalisation des objec-
tifs de l’association. »

• « Agir avec et pour l’ensemble des institutions, organismes associations 
et municipalités sans limitation géographique. »

Le centre de soins de l’association Ressources est agréé CSST (Centre de soins 
spécialisés en toxicomanie), depuis 1993 (DGS n° 93/5730)

Missions :

Fixées par l’article D.3411-1 du Code de Santé Publique, nos missions sont les 
suivantes :

• L’accueil, l’information et l’orientation des usagers de substances psy-
choactives et des personnes présentant une addiction sans substance.

• L’aide au repérage des usages nocifs et à la réduction des risques asso-
ciés à l’usage de substances ou plantes mentionnées à l’article 1er.

• Le diagnostic et les prestations de soins, dans le cadre d’une prise en 
charge médicale et psychologique des personnes addictes.

• Le centre assure le sevrage ainsi que son accompagnement lorsqu’il est 
réalisé en milieu hospitalier.

• La prescription et le suivi de traitement de substitution.

• La prise en charge sociale et éducative qui comprend l’accès aux droits 
sociaux et l’aide à l’insertion ou à la réinsertion.

• L’accompagnement de l’entourage.
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Objectifs Généraux : 

En référence au document de travail DRASSIF-CRAMIF juin 2006 « Pratiques et 
recommandations », nos objectifs de prise en charge sont les suivants :

• Établir un premier lien, créer les bases d’une entrée en relation, instau-
rer une relation pour faciliter la prise en charge ultérieure.

• Proposer une information adaptée, au moment de l’accueil, mais aussi 
tout au long de la prise en charge (information précise en rapport direct 
avec sa demande et ses besoins, une information générale sur ses droits 
et sur les modalités de prise en charge proposée par le centre).

• Assurer et garantir la continuité de la prise en charge de la personne 
accueillie.

• Apporter une réponse de soin aux demandes des personnes en diffi-
culté avec leur usage de substances psychoactives, avec leur addiction 
sans substance.

• Être en mesure d’apporter un soutien à l’environnement familial des 
personnes suivies.

6. Publics accueillis
En tant que CSST nous accueillons toute personne présentant un problème dans son 
usage de substance psychoactive ainsi que son entourage.

Le passage en CSAPA nous permettra de répondre aux autres demandes. Elles nous ont 
conduits à proposer de développer un accueil généraliste, c’est à dire permettant la 
prise en charge de toute personne présentant un problème dans son usage de substance 
psychoactive (alcool, drogue, médicament) et/ou une addiction comportementale (jeu 
pathologique, achat compulsif...) ainsi que leur entourage.

6.1. Caractéristiques identitaires
Dans la consultation ambulatoire du CSST, une majorité de personne vient des 
communes limitrophes (91%). 

Si la proximité favorise l’accès aux soins, la non sectorisation permet de s’adresser 
aussi à des personnes réticentes à une démarche de soins proche de chez elles.

Nos habilitations nous permettent de prendre en charge des mineurs, jeunes adul-
tes et adultes, homme, femme, couple et leur entourage. En 2008, sur 326 patients 
nous comptons 79% d’hommes, La tranche d’âge la plus représentée reste les per-
sonnes entre 30 et 39 ans, soit 32,5% de la file active. Si une majorité (63,9%) a 
un logement stable, 21,4% sont dans une situation précaire dont 3,3% sans domi-
cile et 38,6% sont dans une situation fragile en ce qui concerne les revenus. 

Pour ce qui est de l’usage de substances psychoactives, nos données recoupent 
logiquement les grandes tendances identifiées au niveau national. Ainsi, depuis 
les années 80, l’émergence d’une pratique polytoxicomaniaque s’est confirmée 
et amplifiée pour représenter en 2008, 55 % de notre file active. L’incidence du 
sida n’y est pas totalement étrangère, avec une baisse importante des pratiques 
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d’injection intraveineuse et l’ouverture vers d’autres produits comme la cocaïne. 
À partir de 1995, avec la mise en place de la substitution, nous constatons non 
seulement un nouveau type de patients présentant notamment des comorbidités 
psychiatriques importantes, mais aussi une polytoxicomanie où l’alcool prend 
une large place. 

Ainsi entre 2003 et 2008, nous observons une nette augmentation quantitative 
des patients présentant comme premier produit l’alcool. Cependant, ceci est 
à pondérer, car mis en proportion, le pourcentage de personnes consommant 
de l’alcool en unique produit est stable. Par contre, il apparaît assez clairement 
que si les consommations d’opiacés augmentent en quantité, la proportion des 
consommateurs est en baisse continue. 

L’augmentation des personnes utilisant le cannabis se confirme, ce qui n’est pas 
réellement le cas, pour le moment, avec la cocaïne.

Les dernières tendances constatées concernant le public suivi à Ressources sont :

• La prédominance masculine de la population.

• Le vieillissement d’une part importante des patients suivis dans la file 
active.

• Dans le même temps, des demandes de prise en charge plus précoces 
pour les nouveaux patients.

• La fréquence élevée de la précarité et de la comorbidité psychiatrique 
des usagers de drogues.

• La fréquence élevée de la polyconsommation.

• La baisse en proportion des prises en charges liées à la consommation 
unique d’opiacés.

• L’augmentation de la part liée à la consommation de l’alcool.

• L’augmentation de la part liée à la consommation de cannabis.

• L’augmentation du nombre de personnes adressées par la justice.

• L’augmentation des personnes cherchant une aide au sevrage tabagique.

• L’apparition de demandes de prise en charge de personnes présentant 
une addiction sans substance.

En ce qui concerne les demandes de l’entourage, malgré leur augmentation 
constante, leur prise en charge reste une activité périphérique. Elle réunie le plus 
souvent les parents, pour 1/3 d’homme et 2/3 de femmes. 

Deux fois sur trois, nous ne voyons que la mère. Cette population présente des 
tranches d’âge par ordre décroissant de : 

• 26,81 % pour les moins de 30 ans (concubin(e), enfants vis-à-vis de 
leur parents).

• 26,81 % pour les 40 /-50 ans.

• 19,57 % pour les 50/-60 ans.

• 13,77 % pour les 30/-40 ans.

• 13,04 % pour les 60 ans et +.
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Notre file active présente sur les six derniers exercices une progression moyenne 
de 11% par an.

Ainsi les projections envisagées nous amènent à penser d’abord que le nombre 
de personnes présentant une dépendance à l’alcool devrait augmenter de façon 
très significative, d’autant qu’à ce jour le public monoconsommateur d’alcool, 
n’ayant connu qu’exclusivement ce produit, ne représente qu’une partie des 
patients dont le premier produit est l’alcool. Le passage en CSAPA va ouvrir plus 
largement une place aux « simples » alcoolodépendants. La prise en charge des 
simples usagers cannabis, cannabis/alcool et usagers sans produits, caractérisée 
par un public beaucoup plus jeune, va également augmenter car nous ne som-
mes qu’au début d’une évolution sociétale ou le virtuel et le loisir continueront 
à prendre une place grandissante. Le corollaire direct est aussi l’augmentation 
inévitable des demandes de l’entourage qui va en découler. Plus les patients sont 
jeunes et plus nous avons à faire avec les parents. Notre file active devrait suivre 
sa progression, soit 11 % par an en moyenne.

6.2. Caractéristiques statutaires

La majorité des personnes qui s’adressent à nous viennent d’elles-mêmes, seules 
ou suite au travail d’orientation de nos partenaires. L’autre partie de notre file 
active est contrainte par une mesure judiciaire dans le cadre de la loi de 70.

6.2.1. Les patients sous contraintes :

Certains de nos patients font l’objet d’une mesure judiciaire : injonction théra-
peutique, obligation de soins...

Ces mesures, bien que n’émanant pas des mêmes instances (l’injonction théra-
peutique est prononcée par le procureur de la république ou son adjoint, l’obli-
gation de soins par un juge suite à un jugement) sont toutes les deux contrai-
gnantes. Elles sont assorties d’un suivi éducatif par un travailleur social faisant 
partie des services de la justice pour les personnes en obligation de soins et d’un 
suivi médical pour celles en injonction thérapeutique. Elles ont pour but de 
prendre en compte la question du soin avec celle de la délinquance. En effet, 
l’usage de substance illicite est un délit relevant du pénal mais renvoie aussi une 
possible nécessité de soin affirmée par ces mesures. Or, sur le plan thérapeutique, 
il est impossible d’obliger quelqu’un à se soigner. Ce qui nous a conduits à déve-
lopper une prise en charge et un partenariat spécifiques.

Une prise en charge spécifique  
En 2008, ces mesures concernaient 26,7% de notre file active. 

Les patients sous contrainte sont souvent peu compliants. Certains ne reconnais-
sent pas leur problème de dépendance. D’autres, malgré la mesure, ne nécessi-
tent pas de soin. 
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Dans ce cadre particulier, nos objectifs sont :

• de respecter la confidentialité de nos échanges, dans un cadre d’obli-
gation pour ces patients de rendre des comptes 

• d’installer un cadre thérapeutique malgré la contrainte

• de les aider à identifier leur responsabilité et leur engagement « contrac-
tuel » avec la justice, distincts de ce que peut leur offrir une démarche de 
soins consentie.

Les entretiens réguliers leur permettent d’identifier progressivement leur problè-
me d’addiction tout en respectant leur refus de reconnaître la nécessité de soin. 
Un certain nombre d’entre eux reviendra, une fois la mesure terminée, avec une 
demande de soin.

Pour installer un cadre thérapeutique, il faut se dégager de toute position de 
jugement ou de suivi de mesure. C’est pourquoi le sujet est le seul à rendre des 
comptes au représentant de la justice. Nous lui délivrons, à sa demande, une 
attestation d’entretien ou un certificat de suivi (cf. annexes 2 p. 117 et annexe 3 
p. 119). Il est libre de venir ou non aux entretiens qui lui sont proposés sans que 
nous intervenions dans ce contrôle. 

Nous n’échangeons avec nos partenaires justice qu’avec l’accord préalable des 
patients.

Pour ceux qui ne nécessitent pas de soins, nous travaillons sur la responsabilisa-
tion du sujet et les engageons à en parler avec le travailleur social chargé du suivi 
de la mesure. 

Un partenariat spécifique  
Nos partenaires de la justice sont informés, en amont de toute prise en charge, 
de nos modalités de fonctionnement et y adhèrent. Une convention de partena-
riat, en cours, formalisera nos échanges (cf. annexe 15 p.175).

Ils peuvent suivre l’effectivité de la mesure en demandant à la personne les cer-
tificats attestant de son suivi.
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6.2.2. Les personnes détenues ou sortant de prison

Les personnes détenues habitant le secteur du Val d’Orge et présentant une ad-
diction nous contactent par courrier ou par l’intermédiaire de l’éducateur chargé 
de leur suivi pendant leur incarcération. Une éducatrice du CSAPA les rencontre 
en détention pour débuter un suivi et organiser leur prise en charge à leur sortie. 
Un partenariat spécifique avec l’UCSA, le SMPR et le SPIP de la maison d’arrêt 
de Fleury-Mérogis permet une lisibilité de ce dispositif. Ces partenaires peuvent 
aussi assurer le relais dans la prise en charge à la sortie des détenus n’ayant pas 
pu nous contacter pendant leur incarcération.

De même, nous assurons un suivi conjoint, avec les équipes chargées de la prise 
en charge de nos patients durant leur incarcération.

6.3. Les probl¯mes sp®ciþques  
des personnes accueillies

Nous constatons dans notre file active que :

• Des patients de plus en plus jeunes consultent : ils nous sont adressés 
plus précocement ce qui nous a conduits à développer une consultation 
jeunes consommateurs (cf. Chapitre VI - Projet de service consultation 
jeunes consommateurs p. 71).

• De nouvelles formes addictions apparaissent. Les addictions sans subs-
tance entraînent une nécessaire modification de nos pratiques cliniques 
et de nos réponses thérapeutiques.

• Les personnes souffrant d’une comorbidité psychiatrique sont de plus 
en plus nombreuses.

• Il y a un vieillissement de notre file active : les mesures prises pour 
réduire les risques, les trithérapies, les traitements de substitution dimi-
nuent significativement le taux de mortalité par surdosage et lié aux 
pathologies VIH et VHC.

• Les traitements de substitution inscrivent les patients dans la durée, 
favorisent les stabilisations et réduisent les consommations et les ruptures 
dans les démarches de soins.

• Les polyconsommations, notamment celles associées à un traitement 
de substitution, restent problématiques.

• Il existe toujours une difficile maturation de la demande de soins.
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Sept groupes de patients se dessinent, chacun avec leur spécificité déterminant 
notre mode de prise en charge :

1er groupe :  
Les patients dépendants à une substance illicite 

• Ces patients mettent longtemps avant de rompre avec les substances psychoac-
tives qui masquent beaucoup de maux. 

• L’usage régulier d’une substance psychoactive conduit le sujet à augmenter 
les doses pour tenter d’obtenir les mêmes effets physiques et psychiques qu’aux 
premiers instants de la consommation (c’est ce que J. Bergeret ; J. Leblanc et col-
laborateurs appelle la tolérance dans Précis des toxicomanies, Masson 2e édition, 
1988) 

• L’addiction conduit souvent le sujet à essayer toute nouvelle substance, voire 
à les associer. 

• La remise en question de l’usage de substance psychoactive prend plusieurs 
années.

• Les demandes de soins, sont souvent espacées de plusieurs mois

• C’est en moyenne vers 30 ans que la personne s’investit pleinement dans un 
projet thérapeutique.

Pour ce qui est du public qui nous consulte, nous savons qu’il faut en moyenne 
dix ans pour qu’une personne sorte de la dépendance à une substance psychoac-
tive.

L’accompagnement est essentiel dès la première demande. C’est pourquoi nous 
considérons toute rechute, toute reprise de suivi, toute tentative d’arrêt de la 
consommation comme une étape faisant partie du traitement. Nous accueillons 
toute sollicitation sans jugement ni a priori sur le devenir de celle-ci. 

2e groupe :  
Les patients présentant une polyconsommation

La polytoxicomanie se définit par le cumul d’au moins deux usages réguliers de 
substances psychoactives, de façon simultanée ou séquentielle.

La régularité de l’usage diffère en fonction du produit consommé :

• Usage régulier de tabac : consommation quotidienne (au moins une 
cigarette)

• Usage régulier du cannabis : 10 consommations par mois

• Usage régulier d’alcool : 3 consommations dans la semaine

• Usage régulier de somnifères ou tranquillisants : 1 consommation dans 
la semaine
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La prise en charge de la polyconsommation d’un patient est spécifique et néces-
site plusieurs approches thérapeutiques : 

• l’association de plusieurs traitements permet de prendre en compte la 
polyconsommation dans son ensemble lorsque les traitements sont com-
patibles les uns avec les autres.

• la prise en compte des différents produits les uns après les autres per-
met au patient de régler un problème après l’autre.

• Dans les cas de consommation d’alcool associée à un traitement de 
substitution, l’augmentation du dosage de méthadone est préconisée.

Le choix de ces approches thérapeutiques dépend des spécificités de chaque pa-
tient. L’équipe et le patient décident ensemble de l’approche la plus adaptée.

3e groupe : les patients alcoolodépendants

Face aux demandes qui nous étaient adressées et avec la possibilité qui nous est 
offerte d’élargir notre pratique au champ des addictions, nous nous sommes for-
més à la prise en charge des patients présentant un problème de consommation 
d’alcool.

Ces personnes ont la particularité :

• d’être dans le déni de leur consommation d’alcool. Boire de l’alcool 
c’est « être comme tout le monde ». 

• Ils sont dans une pseudo-compliance à la démarche de soins, dans le 
« faire plaisir à l’autre » au détriment d’eux-mêmes, dans la dévalorisa-
tion.

• Les patients alcooliques consultent plus tardivement, l’alcool est une 
substance intégrée aux us et coutumes de notre société ce qui ne fa-
vorise pas un accès précoce aux soins. De plus, les pathologies (cirrho-
ses, hépatites alcooliques...) se déclarent généralement après 20 ans de 
consommation Une consommation problématique met plus de temps à 
inquiéter le sujet et son entourage. 

• Ils ont moins de problème de justice, l’usage d’alcool n’est pas un délit.

• Ils présentent souvent une chronicisation dans une consommation ex-
cessive et régulière.

Un travail centré sur la revalorisation du sujet et les représentations de la place 
de l’alcool dans la société et dans leur vie sont particulièrement nécessaires. Le 
travail avec l’entourage est important. Il est une aide précieuse dans l’accom-
pagnement d’un patient alcoolique. L’approche groupale thérapeutique ou par 
les pairs (type « Narcotiques anonymes ») est un outil de soins particulièrement 
adapté à ses patients qui ont besoin d’être reconnus et de s’identifier à l’autre.
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4e groupe :  
les patients présentant une addiction sans substance

Là encore, la perspective du passage en CSAPA nous a permis de nous préparer à 
l’accueil de ces patients. Nous nous associons à la recherche clinique balbutiante 
dans ce domaine.

Ce sont des patients, en général, bien insérés sans modification de comporte-
ment due aux effets de substances psychoactives mais qui présentent lors de 
l’arrêt de leur pratique addictive un état comparable dans ses manifestations à 
un syndrome de sevrage (qui se définit en toxicomanie par l’ensemble des ma-
nifestations physiques liées à un arrêt brutal de la consommation de substance 
psychoactive).

Ces patients peuvent nécessiter la mise en place d’un traitement visant à les 
aider à canaliser les angoisses qui émergent suite à l’arrêt de leur pratique addic-
tive. Un suivi psychothérapeutique est essentiel pour permettre la résolution des 
conflits psychiques à l’origine de cette conduite addictive.

5e groupe :  
les personnes souffrant  
d’une comorbidité psychiatrique

La comorbidité, ou « diagnostic associé » est définie par l’Organisation mondiale 
de la santé comme la « co-occurrence chez la même personne d’un trouble dû à 
la consommation d’une substance psychoactive et d’un autre trouble psychiatri-
que ». 

La comorbidité est difficile à diagnostiquer et les équipes psychiatriques comme les 
services de traitement des addictions ne parviennent pas toujours à la déceler.

Les syndromes psychiatriques aigus d’un patient présentant une comorbidité 
peuvent être pris par erreur pour des symptômes provoqués par des substances 
psychoactives. Inversement, les phénomènes de manque ou d’intoxication peu-
vent être mal interprétés et confondus avec une maladie psychiatrique.

Il convient de distinguer d’une part les troubles mentaux non spécifiques les 
plus souvent observés dans la trajectoire des personnes addictes, d’autre part 
les complications psychiatriques directement liées à l’usage de substances psy-
choactives et, enfin, les pathologies de la personnalité que l’on peut considérer 
comme préexistantes à l’addiction.
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6e groupe :  
les personnes en sevrage tabagique

Le tabac est une substance qui n’induit pas de modification de l’état de conscien-
ce, en conséquence la prise en charge de ces patients est essentiellement basée 
sur :

• le sevrage physique ambulatoire.

• La prévention et le suivi des pathologies induites.

• Un suivi diététique.

• Un soutien psychologique.

7e groupe :  
les personnes dépendantes aux médicaments

Ces patients deviennent dépendants suite à un traitement, ils augmentent pro-
gressivement les doses mais restent sous prescription médicale. Ils associent sou-
vent benzodiazépine et antidépresseurs.

Une prise en charge spécifique en lien avec leur médecin prescripteur, une aide à 
la gestion des traitements et un travail psychothérapeutique sont préconisés.
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7. Les modalités de prise en charge
Six objectifs généraux se dégagent de notre pratique.

7.1. Objectif général n°1 : l’accueil
Pour répondre à notre mission d’accueil du public, notre premier objectif géné-
ral en référence au document de travail DRASSIF-CRAMIF juin 2006 « Pratiques 
et recommandations » est « d’établir un lien, de créer les bases d’une entrée en 
relation, d’instaurer une relation pour faciliter la prise en charge ultérieure. »

Accueillir suppose :

• que le lieu soit accessible.

• que la personne décide de venir consulter.

• qu’elle arrive à dépasser ses éventuelles appréhensions.

Pour faciliter l’accès des usagers, le centre de soins est implanté dans un quartier 
bien desservi par les transports en commun (bus n° 285 et 385 via RER C et 
D en 10 mn, bus desservant les communes alentour) et le plus discret possible 
pour respecter le droit à l’anonymat et à la confidentialité des personnes reçues 
(quartier pavillonnaire, vitrine opaque, pas de nom significatif en façade...). L’es-
pace d’accueil et de consultation est au rez-de-chaussée d’un immeuble donnant 
directement sur la rue, l’entrée est accessible aux personnes à mobilité réduite.

L’un de nos objectifs est de faciliter la venue au centre de soins en proposant un 
dispositif visant à rassurer le futur patient :

• en lui donnant la possibilité d’être accompagné par le professionnel 
extérieur de son choix. (cf. Chapitre VIII - Partenariat p. 85)

• en sortant du centre de soins pour aller à sa rencontre dans un lieu 
rassurant pour lui.

L’accueil est effectué sans rendez-vous pour toute personne qui s’y présente. 
Celle-ci ne donne son nom que si elle le souhaite.

Pour consolider la décision du patient à venir consulter, nous avons ainsi déve-
loppé un accueil spécifique dont l’objectif est d’instaurer une relation qui facilite 
et participe à la prise en charge ultérieure.

Pour assurer cette fonction spécifique, l’accueil est :

• matérialisé par un espace et un professionnel. 

• un lieu d’écoute et de parole, convivial, chaleureux dans le respect des 
personnes qui s’adressent à nous.

Nous nous attachons à ce que cet espace ne soit pas une salle d’attente. Son 
aménagement est conçu pour contribuer et faciliter l’investissement du lieu.
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Les personnes qui se présentent pour la première fois sans rendez-vous bénéfi-
cient d’un accueil individualisé. Un entretien réalisé par l’accueillante avec pour 
objectif une prise en compte de la demande de l’usager telle qu’elle se présente. 
Un rendez-vous est proposé à la personne qui peut le différer jusqu’à ce qu’elle 
se sente prête. Elle sera alors reçue par un des autres professionnels de l’équipe 
dont la fonction sera adaptée à sa demande première.

L’espace d’accueil est le lieu du premier contact. La relation instaurée préfigure la 
prise en charge. C’est une introduction puis une étape dans le suivi de chacun. 

Une accueillante, formée à ces spécificités, assure ce travail à temps plein.

Lorsque la personne prend contact par téléphone, un accueil téléphonique avec 
les mêmes spécificités lui est proposé.

Il a pour objectifs :

• de rassurer, mettre en confiance et encourager les personnes dans leur 
démarche.

• de susciter l’envie de venir au centre de soins.

• de dépasser leurs appréhensions.

• d’apprécier la situation par un questionnement adapté.

• de donner à chacun, le temps qu’il faut pour réfléchir, pour prendre un 
rendez-vous même si cela nécessite plusieurs appels.

• de laisser le choix ou la possibilité à la personne d’exprimer ou pas sa 
problématique au téléphone, de donner ou pas son identité.

• de prendre en compte sa demande telle qu’elle se présente.

L’accueil téléphonique est souvent le premier contact de la personne avec le 
centre de soins. Il est déterminant dans la poursuite de sa démarche. C’est un 
entretien à part entière. Il doit permettre de prendre en compte la demande de 
l’usager telle qu’elle se présente et de l’orienter en interne ou vers l’extérieur au 
mieux de ses besoins.

Une grille de référence sert de base à cet entretien (cf. annexe 4 p. 121)

La secrétaire, l’accueillante et les éducatrices sont formées à ces spécificités. Elles 
sont plus particulièrement chargées de cet accueil. Les autres professionnels sont 
amenés à y participer à chaque fois que nécessaire. 

7.2. Objectif général n°2 : l’information
Pour répondre à notre mission d’information notre second objectif général en 
référence au document de travail DRASSIF-CRAMIF juin 2006 « Pratiques et re-
commandations » est de « proposer une information adaptée, au moment de 
l’accueil, mais aussi tout au long de la prise en charge (information précise en 
rapport direct avec sa demande et ses besoins, une information générale sur ses 
droits et sur les modalités de prise en charge proposée par le centre »
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L’information est une mission transversale. Elle concerne tous les membres de 
l’équipe et s’adresse à toute personne entrant en contact avec nous. Elle se dé-
cline au téléphone au début de la prise en charge, à l’accueil et en entretien tout 
au long du suivi.

Au téléphone

L’objectif est de :

• faciliter la démarche de la personne.

• proposer des solutions adaptées aux demandes et aux besoins des pa-
tients.

Il s’agit lors d’un premier appel de :

• présenter l’équipe et le fonctionnement du centre de soins (fonction et 
composition de l’équipe, horaires d’ouverture...).

• informer sur les droits (anonymat...).

• renseigner sur les modes d’accès au centre de soins (transports, itiné-
raire...).

• présenter les dispositifs existants et adaptés à chaque problématique.

Ce travail est développé plus particulièrement par la secrétaire. Chaque profes-
sionnel est amené à y participer en fonction des nécessités de service.

À l’accueil

L’objectif est de :

• favoriser l’investissement de la démarche de soins.

• poser un cadre et des repères.

Cette information passe plus spécifiquement par des supports :

• le livret d’accueil et de fonctionnement en libre service et remis par 
l’accueillante à tout nouvel arrivant (cf. annexe 5 - p. 123).

• l’enquête de satisfaction (cf. nnexe 6 - p.137), mode de participation 
des usagers retenu par l’équipe (en attendant l’aboutissement de la ré-
flexion sur un mode de participation plus groupale des usagers) est pré-
sentée au premier accueil et proposée périodiquement par l’accueillante 
au cours du suivi.

• les plaquettes de prévention sur la réduction des risques (cf. 7.4. La 
réduction des risques - p. 39).

L’accueillante est plus particulièrement référente de ce travail.
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En entretien :

L’information est l’un des sujets principaux du premier entretien.

Les objectifs sont de :

• développer une information individualisée.

• s’assurer que le patient a les réponses à ses questions.

• renforcer le cadre et les repères.

• réduire les risques en informant sur les précautions évitant les conta-
minations.

• présenter les dispositifs de dépistage et de prise en charge des hépatites 
et du VIH.

Les éducatrices sont principalement chargées de ce travail lors du premier entre-
tien. Tous les professionnels de l’équipe y contribuent tout au long de la prise en 
charge des patients. 

7.3. Objectif général n°3 : l’orientation
Pour répondre à notre mission d’orientation notre troisième objectif général 
en référence au document de travail DRASSIF-CRAMIF juin 2006 « Pratiques et 
recommandations » est « d’assurer et garantir la continuité de la prise en charge 
de la personne accueillie ».

L’orientation s’effectue dès le premier appel téléphonique ou lors du premier 
accueil si nous ne sommes pas adaptés à la demande de la personne. Les lieux 
adaptés lui sont proposés et présentés.

Au cours de la prise en charge, nous accompagnons le patient vers les autres 
structures de son choix et complémentaires dans son suivi (médecine de ville 
pour les relais, les hôpitaux pour les sevrages et le suivis des hépatites et du VIH, 
les CMP dans les cas de comorbidités, les CCAS pour le suivi du RSA...). (cf. cha-
pitre VIII Partenariat p. 85)

Un partenariat spécifique à chaque patient est mis en place. C’est le patient qui 
choisit et réunit les partenaires concernés.

Si le patient décide d’arrêter son suivi (déménagement, départ en vacances, 
incompatibilité d’humeur..., s’il nécessite toujours des soins, un relais lui est pro-
posé, vers une autre structure, un médecin généraliste...

Chaque professionnel organise la prise en charge vers l’extérieur d’un patient à 
partir des choix et des besoins de celui-ci.

En interne, l’orientation est un travail qui permet d’aider le patient à maturer 
une demande vers un suivi complémentaire dans sa prise en charge, notamment, 
un suivi psychologique ou psychiatrique.

Ce travail est fait durant les entretiens de suivis. L’accueillante relaie ce travail à 
l’accueil.
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7.4. objectif général n° 4 : la réduction des risques

Pour répondre à notre mission « d’aide aux repérages des usages nocifs et à la réduc-
tion des risques associés à l’usage de substances ou plantes mentionnées à l’article 1er », 
notre quatrième objectif général, en référence au document de travail DRASSIF-
CRAMIF juin 2006 « Pratiques et recommandations », est de « mettre en œuvre des 
mesures de réduction des risques à destination des publics pris en charge ».

La mise en œuvre de cette mission est transversale. Elle se décline à l’accueil, en 
entretien et par des accompagnements vers les services spécialisés. Elle concerne 
tous les professionnels de l’équipe, à toutes les étapes de la prise en charge.

À l’accueil

Des préservatifs gratuits et des plaquettes d’informations sont mis à disposition 
pour permettre un échange autour de la prévention des conduites à risques 
(« safe sex », « shooter propre », « les problèmes de santé liés à la consommation 
de substances psychoactives », « les hépatites », « le VIH », « les MST », les adres-
ses des centres de dépistage anonymes et gratuits de l’Essonne...). Environ 1 000 
préservatifs sont ainsi distribués chaque année.

Tous ces documents sont des supports à la discussion, ils facilitent souvent la formu-
lation d’une demande et d’une orientation vers le médical ou le socio-éducatif.

L’accueillante attire l’attention de chacun sur ces dépliants et répond aux ques-
tions, soit à l’accueil pour un apport de connaissance général, soit en particulier 
quand il s’agit d’interrogations plus personnelles.

La personne peut être orientée en interne vers le médecin ou l’infirmière pour 
parler de ses pratiques d’injection ; des jetons pour les Distribox peuvent lui être 
donnés, même si la personne n’est pas suivie au centre de soins

Elle peut être orientée en externe vers les différents Distribox et les programmes 
d’échanges de seringues de la région.

Une machine implantée devant le centre de soins permet aux personnes utilisant 
la voie intraveineuse d’accéder aussi souvent que nécessaire et de façon ano-
nyme à des seringues. 

Tous les professionnels du centre de soins sont sensibilisés et formés sur ces ques-
tions et les abordent aussi en entretien avec les patients. 

En entretien

Ce travail continu tout au long de la prise en charge vise :

• à travailler sur les conduites à risques

• à élaborer des stratégies pour minimiser les prises de risques

• à aider nos patients à dépasser leurs craintes du résultat des dépistages

• à les accompagner dans leurs démarches vers le dépistage et la mise en 
place des traitements quant ils sont nécessaires.
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Le médecin ou l’infirmière peut donner des jetons lors des entretiens à chaque 
fois que nécessaire (cf. « Une prise en charge médicale » p. 46 et « Une prise en 
charge infirmière » p. 48).

Nous proposerons une vaccination gratuite contre l’hépatite B.

L’accompagnement vers les services spécialisés

L’infirmière accompagne les patients dans les services spécialisés pour les dépista-
ges, les examens, les consultations… (cf. «Une prise en charge infirmière p. 48)

Notre ancrage géographique demeure un élément intéressant de par la densité 
des réseaux de partenaires que nous tissons. Ainsi avons-nous pu être des acteurs 
impliqués dans l’étude et l’implantation d’automates de Stéribox et le restons. 
Aussi souhaitons nous un partenariat plus étroit avec les CARRUD plus en charge 
de ces questions.

7.5. Objectif général n°5 :  
apporter une réponse de soins

Pour répondre à notre mission de diagnostic, de prestations de soins dans le ca-
dre d’une prise en charge médicale, psychologique, sociale et éducative. Notre 
cinquième objectif général en référence au document de travail DRASSIF-CRA-
MIF juin 2006 « Pratiques et recommandations » est « d’apporter une réponse 
de soin aux demandes des personnes en difficulté avec leur usage de substances 
psychoactives et avec leur addiction sans substance ».

Les moyens que nous utilisons sont :

• l’évaluation médicale, psychologique et sociale.

• une prise en charge pluridisciplinaire.

• une prescription et un suivi des traitements de substitution et associé.

• une mise en place, un suivi et un accompagnement dans le sevrage am-
bulatoire, hospitalier et vers les soins résidentiels (Centre thérapeutique 
résidentiel, post-cure...).

7.5.1. Une évaluation médicale,  
psychologique et sociale

Une première évaluation est effectuée lors du premier appel téléphonique ou du 
premier accueil par la secrétaire et l’accueillante (cf. objectif général n°1 - p. 35).

Le premier entretien avec une des éducatrices permettra : 

• d’entamer un travail de clarification de la situation du patient afin qu’il 
puisse identifier où il en est dans son histoire et dans son parcours 

• de poser les bases à la construction de son projet de vie en tenant compte 
de son parcours, de ses besoins, de ses envies et de la réalité du moment.
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• de présenter en fonction de ses besoins spécifiques les solutions qui 
s’offrent à lui.

• d’orienter vers d’autres structures si ce qu’il présente relève d’autres 
compétences.

• de proposer un rendez-vous avec l’infirmière pour un entretien de 
prévention spécifique et individualisé.

• d’orienter vers les autres professionnels de l’équipe en fonction des 
besoins spécifiques de la personne.

Les patients demandant une reprise de traitement sont reçus directement par le 
médecin généraliste ou l’un des psychiatres s’ils présentent une comorbidité.

Dès que les professionnels concernés ont reçu le patient, le travail en réunion 
clinique permet d’élaborer en équipe une proposition de soins. Celle-ci sera pré-
sentée au patient qui sera libre d’y adhérer pour tout ou partie ou pas. Ce projet 
de soin est l’axe de travail de l’équipe qui accompagne le patient à son rythme 
dans cette direction

7.5.2. Une prise en charge pluridisciplinaire

a) Un accueil à visée thérapeutique
L’accueil a une visée thérapeutique. Il permet :

• de restaurer une identité dans la relation aux autres.

 de participer au diagnostic en repérant les difficultés qui ont du mal à 
se dire.

• de faciliter le dialogue et montrer à chaque patient qu’il sera entendu 
et aidé s’il le souhaite. L’accueillante pourra à tout moment s’isoler avec 
un patient qui manifeste le besoin de parler dans la confidentialité.

• d’aider le patient à retrouver le respect de lui-même et des autres. 

• d’aider les personnes à réinvestir tous les champs de leur vie. 

• de proposer un lieu contenant permettant au patient d’être suffisam-
ment rassuré pour dépasser un moment de crise. 

Pour atteindre ces objectifs :

Nous attendons et demandons à nos patients de respecter le lieu et les règles de 
la vie en société ainsi que les personnes qui s’y trouvent (patients et profession-
nels). 

Nous développons un climat de bienveillance. Nous engageons des sujets de dis-
cussions tournés vers les loisirs, la vie quotidienne, qui éloignent chacun de ses 
préoccupations quotidiennes, des thèmes liés à l’usage de produits par exemple.

Les patients engagés dans une démarche de soins peuvent venir à l’accueil parce 
qu’ils traversent un moment difficile ou que la tentation de consommer est dif-
ficile à contrôler.
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Ce moment est essentiel car il offre un espace supplémentaire qui permet d’aider 
la personne à investir, à consolider ou à recadrer le sens de sa démarche de 
soins.

L’accueil est un moment intermédiaire qui permet au sujet de se préparer au 
temps de l’entretien (rencontre avec le thérapeute, l’éducateur, le médecin, l’in-
firmière).

Il permet aussi d’aménager le moment du départ.

L’accueillante et les éducateurs sont, de par la spécificité de leur fonction, plus par-
ticulièrement référents de l’accueil. Les autres professionnels de l’équipe sont for-
més aux spécificités de l’accueil et y interviennent à chaque fois que nécessaire.

b) Une prise en charge sociale et éducative
Pour l’intervention éducative auprès d’adultes, nous nous référons au concept 
d’inadaptation en tant que souffrance sociale. Le Dictionnaire critique d’action 
sociale le définit comme suit : « la lutte contre l’inadaptation a pour objet une 
action envers la personne elle-même comme sur le groupe social ; le travail sur 
la perception de l’identité, la restauration de l’image de soi, la reconnaissance 
des capacités propres amène le sujet à se réinsérer, à retrouver une place. Quant 
au groupe social, une ouverture, une tolérance, la libération de ses normes trop 
étroites permettent de faciliter l’adaptation de ceux que la vie a bousculés. Le 
travail éducatif consiste moins à réduire l’inadaptation par la norme qu’à aider à 
mieux vivre. »

Le suivi socio-éducatif se définit comme une intervention régulière inscrite dans 
le temps et axée sur le vécu et la réalité au quotidien du patient. 

L’objectif est de proposer une aide à l’autonomie qui passe par un travail de 
liaison entre les différentes étapes d’un projet individuel. Le patient est posi-
tionné comme acteur de ses démarches.

Le travail éducatif tient compte du rythme de chacun et doit s’adapter aux dif-
férentes situations.

Il favorise une ouverture vers l’extérieur en aidant la personne à recréer des liens 
sociaux, à se réinsérer et à identifier les intervenants auxquels elle peut s’adresser 
en fonction de ses besoins.

Ces liens lui permettent de parvenir à exister avec une autre identité que celle de 
personne dépendante et de s’inscrire dans le dispositif de droits communs.

Le suivi éducatif est une dynamique de soins. Il prend en compte la probléma-
tique de dépendance dans le travail autour de la vie quotidienne et l’insertion 
professionnelle.
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> Les entretiens éducatifs individuels :

Deux types d’entretiens éducatifs individuels :

1er type : le premier entretien 

Le premier entretien fait partie de l’évaluation de la situation de la per-
sonne à son arrivée et participe à l’élaboration de son projet de soins (cf. 
« Une évaluation médicale, psychologique et sociale » p. 40) 

2e type : les entretiens de suivi 

Ils rendent possible la verbalisation puis la construction et l’investisse-
ment d’un projet individuel en cohérence avec la réalité de vie de la 
personne loin du « tout, tout de suite »

pour les patients dépendants à une ou des substances psychoactives. 

En effet la particularité de ces patients est d’être dans la satisfaction im-
médiate de leurs besoins. L’attente est une frustration intolérable. La réa-
lité impose de gérer le fait de différer. Les aider dans ce mouvement est 
une réponse de soins car sans tolérance à la frustration les projets de vie 
sont difficilement réalisables.

Les entretiens éducatifs de suivi permettent la mise en place d’une rela-
tion de confiance, base indispensable à la relation d’aide.

Ils s’appuient sur les réalités de vie du patient et s’ancrent sur son quo-
tidien. Il pourra ainsi se rendre compte de ses capacités, ses possibilités 
méconnues ou ignorées, ce qui est en partie responsable de ses échecs.

Les entretiens de suivi visent aussi :

• à poser un cadre, des repères

• à responsabiliser le patient 

• à donner du sens à ses démarches, en évaluant chaque demande 
pour qu’elle reste cohérente (une demande d’hébergement est diffé-
rente d’une demande de séjour en centre résidentiel thérapeutique)

• à mettre des mots sur son vécu et sur ses ressentis,

• à soutenir ses motivations, ses projets, 

• à conforter la personne dans ses choix thérapeutiques concertés 
avec l’équipe

• à relayer les propositions thérapeutiques

• à le guider dans les différentes démarches sociales (droits sociaux, 
recherche d’hébergement, d’emploi, de séjour thérapeutiques…) 

• à prévenir les rechutes en débloquant les situations sociales 
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> L’accompagnement éducatif individuel

Il a les mêmes objectifs que l’entretien éducatif mais il se situe dans un 
registre complémentaire indispensable. « Accompagner c’est être avec » 
pour soutenir par une présence active qui rassure, « C’est faire avec et 
non faire à la place de »

C’est un appui qui aide le sujet à faire l’expérience de ses capacités à 
résoudre ses problèmes matériels, à réaliser ses projets. La présence de 
l’éducateur l’aide à effectuer des démarches pouvant lui paraître insur-
montables ou vides de sens, à dépasser ses craintes, ses anxiétés, par-
fois même à réapprendre les gestes du quotidien (dormir, manger, se 
laver...)

Cet outil vise aussi à créer ou recréer des liens, accompagner c’est aussi 
« aller vers ». Ce travail passe par un partenariat actif (cf. chapitre VIII Par-
tenariat - p. 85) avec les intervenants extérieurs pour aider la personne à 
rencontrer et à identifier, en fonction de son projet et de ses difficultés, 
les personnes auxquelles elle pourra s’adresser quand elle aura retrouvé 
toute son autonomie. Il s’agit de recréer une dynamique d’émancipation 
capable de réintroduire le sujet dans les dispositifs de droit commun. 

Il s’amorce aussi pour certaines personnes dépendantes de substances 
psychoactives un réapprentissage du temps à travers les démarches qu’el-
les sont amenées à réaliser. Le rythme et le déroulement du temps re-
prennent alors progressivement un autre sens, là ou la recherche de la 
substance psychoactive prenait toute la place.

> La prise en charge éducative de groupe : le groupe « loisirs »

Le travail éducatif en groupe est essentiellement utilisé dans le cadre du 
groupe « loisirs ».

La dynamique de groupe permet un travail éducatif qui vise à la fois le 
groupe et l’individu. 

Chaque personne est tenue de respecter le cadre qui est fixé. Il permet à 
chaque personne de créer du lien social sur d’autres sujets que celui de 
l’addiction. De plus, cela implique que chaque personne ait le souci de 
l’autre en prenant de la distance avec sa propre histoire.

Chacun peut trouver sa place dans le groupe en prenant part aux discus-
sions, en donnant son avis.

La dynamique de groupe implique de respecter un cadre et des règles qui 
doivent être partagées par tous.

L’objectif du groupe « loisirs » est de mettre en acte ce qui se travaille à 
l’accueil, de permettre aux patients de se distraire et de leur donner l’en-
vie d’exister au-delà du soin ou de leur consommation. 

Il permet également aux personnes de rompre l’isolement en partageant 
un moment convivial, de susciter leur intérêt, de retrouver du plaisir à 
faire des activités et faire l’expérience d’un moment loin de leur addic-
tion. 
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Le groupe « loisirs » s’adresse principalement aux personnes isolées, qui 
n’ont pas d’activité professionnelle ou occupationnelle régulière. Ces 
personnes sont encore dans une consommation active ou au début d’une 
démarche de soins.

Lors de l’accueil et des entretiens au centre de soins, nous avons fait le 
constat qu’un certain nombre de personnes accueillies n’ont pas de loisirs 
ni aucune activité.

Dans les problématiques d’addictions, les personnes désinvestissent de 
nombreux aspects de la vie quotidienne (prendre soin d’eux, démarches 
administratives…). Les raisons de ce désinvestissement sont multifacto-
rielles et souvent en lien avec leur isolement et leur désinsertion sociale 
et/ou familiale.

Les difficultés psychologiques sont également des freins pour investir les 
loisirs. Le mal être psychologique de ces personnes rend toutes démar-
ches difficiles, insurmontables et engendre une perte de motivation.

Pour certains patients leurs démarches de soins et/ou leur consommation 
rythment leur vie. Pour eux, le quotidien est une routine dont ils se plai-
gnent, mais qu’ils ont beaucoup de difficultés à faire évoluer.

Le groupe « loisirs » est un dispositif complémentaire à la démarche de 
soins. Des règles spécifiques ont été mises en place. C’est-à-dire que nous 
demandons aux patients d’arriver dans un état qui leur permette d’être 
en relation à l’autre, de ne pas consommer durant la sortie, de respecter 
les heures de rendez-vous et d’avoir la somme d’argent déterminée au 
préalable par le groupe.

1ère étape : 

Informer les personnes en individuel, lors de leur passage à l’accueil, de 
la date proposée pour une rencontre.

Expliquer l’objet de cette rencontre, il s’agira de décider à l’unanimité, 
autour d’un moment convivial (café, viennoiseries) de la prochaine ac-
tivité.

La notion d’unanimité renvoie à la capacité de la personne à prendre en 
compte l’avis des autres, à se rallier à la majorité, à différer son envie, 
son désir.

Toute proposition d’activité est retenue à partir du moment où elle est 
accessible financièrement par chacun et sera remise à l’ordre du jour de 
la prochaine rencontre. 
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2e Etape :

Organiser une rencontre avec les patients susceptibles d’être intéressés 
par le projet.

Le but :

• Faire le point sur les envies de chacun, leurs goûts…

• Fixer le cadre des sorties, c’est-à-dire arriver en état, ne pas consom-
mer de produit pendant…

• Informer que si certaines activités sont payantes, il est aussi possible 
de sortir sans dépenser d’argent.

L’accueillante et une des éducatrices assurent cette activité. Une rencon-
tre et une sortie mensuelle ont lieu en dehors des périodes de vacances. 
L’expérience capitalisée est aussi une base de réflexion pour une mise en 
place d’un mode de participation des usagers plus groupal. 

Perspectives

Trouver un financement, pour pouvoir étendre ce groupe à l’ensemble 
de la consultation, adhérer à l’association Culture du cœur.

Capitaliser de l’expérience en vue de la une mise en place d’un conseil 
de vie sociale.

La prise en charge éducative et sociale se décline donc ainsi :

• à l’accueil (cf. « Objectif n°1 p.35) : les éducatrices sont amenées à 
recevoir sans rendez-vous à chaque fois que nécessaire. 

• en entretiens : elles sont chargées des premiers entretiens (cf. « Une 
évaluation médicale, psychologique et sociale » p. 40), du suivi so-
cio-éducatif pour la consultation ambulatoire et les Appartements 
thérapeutiques (cf. chapitre V « Les séjours thérapeutiques en appar-
tements p. 63).

• en groupe : une des éducatrices anime le groupe « loisirs » avec 
l’accueillante.

c) Une prise en charge médicale
La prise en compte du corps est un aspect fondamental dans le suivi des patients 
addictes. Le désinvestissement corporel peut être un des symptômes de leur pro-
blématique. Il est aussi à l’origine de conduites à risques. 

Le suivi médical consiste à prendre en considération le somatique et participe 
à la restauration de l’image de soi et du rapport au corps. Il permet d’aborder 
le sujet dans sa globalité (corps, esprit) par un travail spécifique de médecine 
générale adaptée.
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Cette approche est préventive et/ou curative quel que soit le type d’usage (sui-
vant les définitions de l’Organisation Mondiale de la Santé) :

L’usage

« L’usage est une consommation de substances psychoactives qui n’en-
traîne ni complications pour la santé, ni troubles du comportement ayant 
des effets nocifs sur les autres. »

L’abus 

« L’abus est un mode de consommation inadéquat d’une substance qui 
génère une souffrance ou altère le fonctionnement. »

L’usage nocif

« L’usage nocif est une consommation de substances psychoactives préju-
diciable à la santé qui provoque des dommages physiques ou/et psychi-
ques au consommateur. »

La dépendance

« Brutale ou progressive selon les produits et l’état physique et psychique 
du consommateur, la dépendance est installée quand un usager ne peut 
plus se passer de consommer, sous peine de souffrances physiques et /ou 
psychiques. »

Les objectifs de la prise en charge médicale sont :

• informer, prévenir et réduire les risques liés aux comportements addictifs

• prendre en charge l’état de santé des patients

• proposer les traitements et suivis adaptés à chacun

Il se dégage deux temps dans la prise en charge médicale :

> 1er temps : les premiers entretiens médicaux 

Ils permettent de :

• faire le point sur l’état de santé du patient (antécédents, traite-
ments antérieurs, actuels...).

• informer sur les risques liés à certaines pratiques.

• délivrer de façon personnalisée du matériel de réduction des ris-
ques.

• orienter vers les dispositifs de RDR.
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• proposer un examen clinique et faire pratiquer des examens com-
plémentaires (bilans biologiques, radiologiques...).

• élaborer un diagnostic.

• envisager un projet de soins.

> 2e temps : le suivi médical

Il permet de :

• travailler le dépistage des sérologies (VIH, hépatites...).

• effectuer des entretiens motivationnels et de soutien.

• pratiquer des petits soins infirmiers (surveiller l’évolution d’un ab-
cès...).

• proposer des vaccinations contre l’hépatite B, le tétanos, la po-
lio...

• orienter dès que nécessaire vers un médecin spécialiste de ville ou 
une consultation hospitalière (virologue, hépatologue...), 

• assurer les relais vers la médecine de ville.

• prescrire et suivre les traitements médicamenteux.

• préparer, mettre en place et suivre les sevrages (ambulatoires et 
hospitaliers) et les soins résidentiels.

Le patient est informé, dès les premiers instants de son suivi, qu’il peut rencontrer 
le médecin. Dans les débuts de sa prise en charge, le rythme des consultations 
varie en fonction des nécessités, de plusieurs fois par semaine pour équilibrer un 
traitement, faire des bilans, à une fois tous les 14 jours dans la phase de stabili-
sation.

d) Une prise en charge infirmière
La prise en charge infirmière est une façon complémentaire de prendre en comp-
te le corps et l’esprit :

Les objectifs sont : 

• un accueil attentif et personnalisé

• une écoute dans le domaine médical

• une action de prévention (hygiène, santé, contraception, …)

• une facilité d’accès aux soins (soins infirmiers, délivrance et suivi des 
traitements (cf. annexe 7 p. 141)

• une technicité dans la réalisation des premiers soins 

• une réduction des risques (conseils par rapport aux préservatifs, pour 
des shoots propres,...)
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• un cadre dans la délivrance des traitements (gestion des médicaments, 
observance du traitement (cf. annexe 7 p.141)

• un accompagnement vers des structures médicales extérieures souvent 
anxiogènes

Quatre types d’actes infirmiers se dégagent de notre pratique :

1er type d’acte : l’entretien infirmier 

À visée préventive, il s’inscrit en complémentarité de l’approche mé-
dicale. Son cadre, moins anxiogène pour le patient, permet un accueil 
personnalisé et attentif. Il permet d’aborder tous les domaines et de 
dispenser des conseils de réduction des risques, d’hygiène et de préven-
tion adaptés à chacun. Le but est également d’instaurer une relation de 
confiance qui sera très utile dans le suivi de la prise en charge. Il permet 
aussi de faire le point et de travailler à l’orientation vers le médecin. Cet 
entretien est proposé à chaque patient en début de suivi pour ceux qui 
ne voient pas l’infirmière pour la délivrance des traitements.

2e type d’acte : les soins infirmiers 

(cf. annexe 8 p. 143)

Ils permettent d’assurer une meilleure santé physique du patient. Ils par-
ticipent à la restauration de l’intégrité corporelle. Il peut s’agir de panse-
ments, de piqûres, de soins locaux... Selon l’état physique constaté, une 
orientation vers les urgences d’un hôpital peut s’avérer nécessaire. Les 
soins infirmiers sont proposés à chaque fois que nécessaire.

3e type d’acte : l’accompagnement infirmier 

Vers des structures extérieures (pharmacie, hôpital, laboratoire, centres 
de dépistage, centres de planning familial...), il est rassurant et soutenant 
pour la personne pour qui ces endroits sont méconnus et anxiogènes. 
Cela facilite ainsi la prise en charge et les démarches de soins vers ces 
structures.

4e type d’acte : La délivrance et le suivi des traitements 

Ce travail aide le patient à dépasser certaines résistances. Il renforce le 
statut du traitement. Il permet une aide au quotidien dans la prépara-
tion, la prise des médicaments et la surveillance d’éventuels effets secon-
daires. Cette surveillance peut être accompagnée d’éthylotests ou d’ana-
lyses d’urine. Ces analyses mettent en évidence les problèmes inhérents 
à certains traitements, permettent d’aborder objectivement les polycon-
sommations, réduisent les risques de surdosage. 
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Ce travail s’appuie sur une gestion rigoureuse du stock des médicaments 
propres aux patients ou du stock de traitement de substitution (métha-
done). Les médicaments sont commandés, gérés et délivrés par l’infir-
mière et sous la responsabilité du médecin pharmacien de l’équipe.

L’infirmière est présente tous les matins. Elle intervient à l’accueil et les 
patients peuvent l’interpeller à tout moment. Elle délivre les traitements 
en individuel dans le bureau médical quotidiennement dans la phase 
d’équilibration, puis une à trois fois par semaine dans la phase de stabi-
lisation jusqu’au passage en pharmacie (cf. « Une Prescription et un suivi 
des traitements » p. 52).

e) Une prise en charge psychiatrique 
Elle s’adresse aux patients présentant une comorbidité psychiatrique.

Le suivi psychiatrique a pour objectif :

• d’accompagner le patient dans l’identification de ses troubles psychi-
ques.

• de l’aider à investir un traitement adapté.

• d’orienter vers les CMP de secteur (cf. chapitre VIII Partenariat - 
p. 85).

Nous identifions deux temps dans la prise en charge psychiatrique : 

Le diagnostic

Les personnes dépendantes de substances psychoactives et souffrant 
d’une comorbidité psychiatrique sous-jacente, présentent rarement des 
symptômes patents, voyants, permettant de faire un diagnostic précis.

Ce premier temps est nécessaire pour essayer de déterminer la place de 
la substance dans une économie psychique particulière. 

Il s’agit aussi de distinguer une structure pathologique anesthésiée par une 
consommation de substances psychoactives et une pathologie psychiatri-
que médicamenteuse où la consommation de substances psychoactives 
serait responsable de la décompensation psychiatrique.

Ce diagnostic détermine le second temps de la prise en charge. En effet, 
ces patients nécessitent une approche thérapeutique particulière. Il s’agit 
de déceler leurs symptômes, de les traduire. Ils souffrent sans parvenir, 
la plupart du temps, à identifier d’où viennent leurs blessures. Ce qui ex-
plique, en partie, leur appétence pour des substances calmantes d’action 
centrale. 
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Les réponses thérapeutiques

Les réponses thérapeutiques, comme le sevrage, doivent être maniées 
avec prudence. Les risques de décompensation sont importants car la 
substance psychoactive sert de contenant. 

Les traitements psychiatriques (antipsychotiques, antidépresseurs...) per-
mettent de contenir la pathologie sous-jacente et rendent possible l’ap-
proche psychothérapeutique.

Le traitement et l’arrêt des consommations de substances psychoactives 
« rendent la personne à elle-même », ce qui peut être difficilement sup-
portable. C’est pourquoi le traitement ne peut se concevoir seul. Il doit 
être pris dans une relation au médecin pour qu’il ait des effets thérapeu-
tiques.

Les consultations ont lieu sur rendez-vous sauf en cas d’urgence. Le psy-
chiatre pourra être amené à organiser l’hospitalisation d’un patient en 
crise aiguë (cf. chapitre VIII Partenariat p. 85) 

Le cas échéant, les différents membres de l’équipe travaillent avec le 
patient ses résistances à rencontrer le médecin psychiatre pour faciliter 
l’orientation en interne. Ils sont aussi orientés par nos partenaires pour 
une reprise de traitement ou un suivi conjoint.

f) Une prise en charge psychologique
Le suivi psychologique est un espace thérapeutique dont l’objet est de permettre 
au patient d’essayer de comprendre son mal-être et en conséquence, d’accéder 
au sens de son usage de substances psychoactives ou de son addiction sans pro-
duit.

Cette démarche introspective donne lieu à un remaniement interne à partir du 
moment où le patient élabore la place de son addiction dans son fonctionne-
ment psychique. 

L’accompagnement psychologique permet au patient de revisiter, de se réappro-
prier son histoire et de restaurer son identité de personne, quand elle est réduite 
à celle de sujet addicte.

Au cours des entretiens, la personne est amenée à mettre en mots une souffrance 
jusqu’alors mise en actes et à faire des liens entre son histoire et sa problématique 
actuelle. 

Elle s’offre des possibilités différentes de gestion de ses angoisses et peut ver-
baliser et dépasser des conflits internes. Une nouvelle compréhension de soi 
devient possible et le sujet peut réinterroger sa problématique de dépendance 
dans la relation à l’autre ou accéder à la consolidation de son espace interne. 
Deux approches sont possibles : le soutien psychologique ou la psychothérapie 
en fonction de la demande de chacun.
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1ère approche : le soutien psychologique 

II intervient tout au long du suivi et vise à aider les personnes à élaborer 
sur la fonction de la substance psychoactive et sur le sens de la démarche 
de soin.

Il s’effectue sous forme d’entretiens réguliers.

Il donne la possibilité au patient de prendre conscience d’un fonctionne-
ment psychique qui lui pose problème.

2e approche : la psychothérapie

C’est un travail psychique qui permet à la personne de se dégager d’un 
fonctionnement identifié comme morbide, de remettre du lien dans son 
histoire, d’identifier des répétitions et de prendre conscience de conflits 
internes.

Le travail psychothérapeutique permet de résoudre des conflits psychi-
ques donnant lieu à une souffrance psychique et à des comportements 
problématiques pour la personne.

Il s’effectue dans un cadre précis, sous forme d’entretiens réguliers. Il 
implique une permanence du lieu et du thérapeute.

La psychologue reçoit sur rendez-vous. Les patients sont orientés en in-
terne par les autres membres de l’équipe sur demande du patient ou par 
l’un de nos partenaires.

7.5.3. Une prescription et un suivi des traitements

La prescription et le suivi des traitements de substitution et/ou associés sont des 
outils de soins dans la prise en charge des patients présentant une addiction aux 
opiacés.

a) Objectifs thérapeutiques des traitements de substitutions
• aider le patient à prendre de la distance avec les substances psychoac-
tives.

• permettre une approche thérapeutique (médicale, psychologique, so-
cio-éducative).

• rendre aux médicaments leur statut de traitement médical.

• agir sur les comorbidités.

• réduire les risques associés à la consommation de substances psychoac-
tives.

• soigner.
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b) Le cadre légal de prescription et de délivrance  
des traitements de substitution 
Le cadre légal nous impose un fonctionnement. Nous nous référons à l’« arrêté 
du 31 mars 1999 relatif à la prescription, à la dispensation et à l’administration 
des médicaments soumis à la réglementation des substances vénéneuses dans 
les établissements de santé, les syndicats interhospitaliers et les établissements 
médico-sociaux disposant d’une pharmacie à usage interne mentionnés à l’arti-
cle L.595-1 du code de la santé publique ». 

Un médecin de l’équipe assure les fonctions de pharmacien responsable des 
stocks de méthadone. Un grossiste répartiteur livre la méthadone au centre de 
soins. L’infirmière gère le stock. 

Les prescriptions se font sur ordonnances sécurisées pour une durée maximale de 
14 jours en ce qui concerne la méthadone et de 28 jours pour la buprénorphine.

La circulaire DGS / DHOS n° 2002 / 57 du 30 janvier 2002 détermine le cadre 
de prescription du traitement à la méthadone.

La méthadone est un médicament dont la prescription initiale est réservée aux 
médecins exerçant en centre de soins spécialisés ou dans un établissement de 
santé.

Le traitement est réservé aux personnes de plus de quinze ans, volontaires et 
acceptant les contraintes de la prise en charge (venir régulièrement au centre de 
soins, se soumettre à des analyses urinaires périodiques de contrôle...). 

Le patient doit être dépendant majeur et avéré à un produit opiacé.

Ce médicament nécessite une surveillance particulière pendant le traitement.

c) Le cadre spécifique 
La problématique de nos patients implique la mise en place d’un cadre spécifi-
que qui suppose de :

Poser des indications spécifiques au traitement de substitution :

Comme tout traitement, la substitution aux opiacés a des indications générales.
Elle concerne : 

• les personnes dépendantes aux opiacés dans l’impossibilité à penser 
leur vie sans produit, souffrant de leur consommation et souhaitant re-
trouver un équilibre de vie.

• les personnes présentant une maladie somatique nécessitant, pour les 
soins de celle-ci, une mise entre parenthèses de leur consommation de 
substances psychoactives.

• les personnes envisageant une abstinence à plus long terme.

• les personnes en demande d’un sevrage ambulatoire (protocole dé-
gressif).

• les femmes enceintes.

• les personnes gérant une pathologie psychiatrique avérée par une 
conduite d’addiction.
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L’équipe propose un traitement par la méthadone ou par la buprénorphine en 
fonction de : 

• la possibilité pour les personnes d’arrêter l’injection intraveineuse.

• la nécessité d’un encadrement plus ou moins souple.

• les capacités de gestion du traitement.

• l’intolérance à l’un des deux produits.

Fonctionner sur rendez-vous :

II est important de mettre en place un fonctionnement sur rendez-vous pour les 
patients en traitement de substitution.

Le rendez-vous structure le temps. Il est une limite qui permet de travailler les 
repères essentiels à la structuration psychique. C’est aussi un temps qui leur ap-
partient et qui leur est consacré.

Les rendez-vous sont répartis sur l’ensemble de la matinée, ce qui, sur un plan 
thérapeutique, permet de prendre de la distance avec un fonctionnement où il 
serait impossible de commencer la journée sans une prise de substance psychoac-
tive.

De plus, la rencontre à l’accueil avec des patients dans une autre démarche, de 
sevrage par exemple, permet au sujet en traitement de substitution d’envisager 
d’autres solutions possibles pour lui-même.

Ce processus dynamique inscrit dans le relationnel peut permettre d’éviter une 
stigmatisation et une chronicisation et ouvre sur des perspectives de change-
ment.

Individualiser la prise en charge :

La fréquence des entretiens doit être adaptée au rythme de chaque patient.

Pratiquer des analyses d’urine

Elles font partie des obligations légales et présentent aussi un intérêt thérapeuti-
que majeur.

Elles permettent de :

• Protéger le patient du surdosage et des interactions médicamenteuses.

• Travailler sur l’appétence du patient au produit et sur sa difficulté à le 
gérer.

• Réinterroger le sens de la démarche et des objectifs poursuivis par le 
patient.

Instaurer une gestion personnalisée du traitement

L’infirmière aide à la gestion des traitements à chaque fois que nécessaire
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Proposer une prise en charge pluridisciplinaire

Le traitement de substitution vient remplacer l’opiacé consommé. Associé à une 
prise en charge pluridisciplinaire (thérapeute, médecin, éducateur), il permet 
alors une approche thérapeutique et permet d’impulser une dynamique de chan-
gement.

Mettre en place un partenariat spécifique :

Le cadre de la substitution nécessite un travail partenarial spécifique :

• avec les médecins de ville

• avec les pharmaciens

(cf. chapitre VIII Partenariat p. 85)

d) Les traitements associés
Ils ciblent les symptômes invalidants (délire, dépression, angoisse...). Certains 
patients utilisent des substances psychoactives pour s’automédiquer. La mise en 
place de traitements adaptés permet d’agir sur ces symptômes. L’apaisement ob-
tenu agit alors sur l’origine de la prise de produit.

Bien que la prescription de ces traitements ne réponde pas au même cadre légal, 
nous avons les mêmes objectifs thérapeutiques. 

e) Les modalités de fonctionnement

La consultation initiale

Toute nécessité de traitement est évaluée par le médecin. Il reçoit le patient en 
entretiens préalables. Après concertation et résultat de l’analyse d’urine initiale, 
une proposition thérapeutique est élaborée en équipe.

Un contrat de soins (cf. annexe 9 - Contrats de soins méthadone p. 147 et an-
nexe 10 - Contrat de soins buprénorphine p. 151) est proposé au patient qu’il 
co-signera avec le médecin avant le début du traitement.

La mise sous traitement de substitution

Elle peut avoir lieu durant la première rencontre avec le médecin dans les cas de 
reprise de traitement. Pour une initialisation, dès le lendemain si le patient n’a 
pas consommé d’opiacés dans les heures qui précèdent le début du traitement. 
L’infirmière effectue une surveillance de deux à quatre heures suivant la première 
prise. Le patient est invité à rester à l’accueil. Elle prend sa tension et reste à 
l’écoute des signes qui mettraient en évidence un sous-dosage. Un réajustement, 
après avis médical est alors effectué.
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La délivrance du traitement 

Elle est quotidienne dans la phase d’équilibration du traitement puis un rythme 
de deux fois par semaine est mis en place dans la phase de stabilisation. Un pas-
sage en pharmacie est possible dès que le patient est stabilisé, c’est-à-dire que 
le traitement est bien dosé et qu’il le gère seul. La durée de cette phase dépend 
des différences individuelles jusqu’au relais ville qui est mis en place dès que le 
patient se sent prêt. En cas de reprise d’opiacés ou d’autres produits en cours 
de traitement, ce protocole peut être remis en place pour aider le patient à se 
stabiliser à nouveau.

Le suivi

Dans le cadre de cette prise en charge, des rendez-vous sont proposés avec 
l’éducateur pour que le patient élabore son projet de vie. Le soutien et l’aide à 
structurer le quotidien sont fondamentaux, à un moment où, pour certaines per-
sonnes, un sentiment de vide et d’ennui peut s’installer en début de traitement.

La substitution révèle souvent la problématique psychique des patients et pour 
qu’elle reste inscrite dans une perspective de changement, un suivi psychologi-
que et/ou psychiatrique est proposé en fonction des situations.

L’arrêt de la prescription

L’arrêt du traitement peut être demandé par le patient. Un protocole de sevrage 
est alors mis en place.

L’arrêt de la prescription est envisagé par l’équipe lorsque la substitution entre-
tient le patient dans une relation sclérosante avec le produit, qu’il n’investit pas 
la substitution comme un traitement mais comme une « défonce » et qu’aucune 
difficulté de vie n’est dépassée, ni aucun projet possible. 

La chronicité est concevable à partir du moment où la personne est autonome 
et a retrouvé un certain équilibre. Pour autant, et en tant que soignants, il nous 
paraît essentiel de la place que nous occupons, de continuer à proposer à la per-
sonne la possibilité de travailler à s’affranchir de cette servitude. Notre concep-
tion du soin ne s’inscrit pas dans un idéal d’abstinence mais dans la possibilité 
pour le patient de se sentir mieux avec ou sans produit.

L’arrêt de prescription intervient lorsque la substitution participe aux processus 
d’autodestruction du patient. Il n’implique pas l’arrêt de la prise en charge, bien 
au contraire. Si le patient interrompt son suivi, il le reprend à plus ou moins long 
terme dans la majorité des cas, car nous lui laissons toujours la possibilité de re-
nouveler sa demande de soins.

En arrêtant de prescrire, le médecin pose un acte qui permet souvent au patient de 
prendre conscience du processus d’autodestruction dans lequel il fonctionne.
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7.5.4. Une mise en place, un suivi et un 
accompagnement dans le sevrage hospitalier, 
ambulatoire et vers les soins résidentiels  
(centre thérapeutique résidentiel, communauté thérapeutique...)

Le sevrage a pour fonction de permettre à la personne de faire l’expérience de 
la vie sans consommation de substance psychoactive dans un cadre structuré et 
protecteur.

L’arrêt de la consommation laisse une place psychique vacante qui permet d’in-
terroger autrement la fonction du produit.

Le sevrage fait émerger la problématique sous-jacente, jusque-là anesthésiée sans 
que la personne ne soit psychiquement débordée.

Quelle que soit la durée du sevrage, la relation de la personne avec sa substance 
est modifiée. 

Le sevrage intervient à différents moments du suivi :

• en début, pour permettre à la personne de sortir d’une relation fusion-
nelle au produit, pour faire l’expérience de la vie sans produit.

• en cours de suivi, pour mesurer la distance parcourue.

• enfin, dernière étape pour ceux qui souhaitent vivre sans produit. 

Tout sevrage se met en place sur demande de la personne ou, sur proposition 
thérapeutique de l’équipe, par le médecin, comme solution possible à ce que le 
patient présente.

Le médecin et l’infirmière assurent le suivi du patient pendant le sevrage. Les 
autres membres de l’équipe interviennent à chaque fois que nécessaire.

a) Le sevrage hospitalier

Le cadre hospitalier, le traitement et le soutien psychologique aident à contenir 
les angoisses qui découlent de tout sevrage. Le patient est protégé d’éventuelles 
tentations. Il est assisté pendant la période aiguë du syndrome de sevrage phy-
sique. 

Une coordination avec les équipes hospitalières est assurée (cf. chapitre VIII Par-
tenariat - p. 85). 

b) Le sevrage ambulatoire :

II a la même fonction que le sevrage hospitalier et entraîne les mêmes effets. Sans 
le cadre contenant de l’hôpital, il s’envisage plutôt si la personne est plus insérée 
et qu’elle bénéficie d’appuis familiaux plus assurés.
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Un protocole médical est établi. L’infirmière peut aider le patient dans la gestion 
de son traitement.

Il est aussi utilisé à différents moments du suivi et nécessite un encadrement édu-
catif, psychologique et médical pour soutenir la personne dans sa démarche.

c) Les soins résidentiels :

En Centre thérapeutique résidentiel (CTR) :

La mise en place d’un séjour en CTR s’effectue : 

1) Dans une démarche d’abstinence, après un sevrage, elle vise une pre-
mière consolidation de la vie sans produit. La personne peut progressi-
vement réinvestir le quotidien et le relationnel avec la médiation d’une 
équipe éducative dans un milieu protégé.

2) Dans une démarche d’équilibrage des traitements le séjour en CTR 
permet d’accompagner, de renforcer la stabilisation psychique de la per-
sonne et de consolider la mise en place de son projet. Le cadre du CTR et 
le suivi thérapeutique associé participe à la recherche d’un équilibre et à 
l’aménagement de la vie du sujet avec le traitement dans une perspective 
de changement.

En communauté thérapeutique

Les séjours en communauté thérapeutique ont les mêmes objectifs : aider 
la personne à retrouver un nouvel équilibre, avec ou sans traitement, 
dans un cadre contenant et thérapeutique. 

Nous proposons un séjour en communauté thérapeutique aux personnes 
sensibles à l’approche groupale entre pairs.

En famille d’accueil

Les objectifs sont les mêmes mais les séjours en Famille d’accueil s’adres-
sent plus spécifiquement aux personnes ne souhaitant pas vivre en col-
lectivité.

En appartement thérapeutique

Les séjours en AT permettent de faire l’expérience d’une vie autonome 
avec un nouvel équilibre retrouvé.

Outils de soins dans la prise en charge des personnes addictes, leur fonc-
tion est de proposer un accompagnement et un suivi à des personnes 
sevrées physiquement ou stabilisées sous traitement de substitution et/ou 
nécessitant la mise en place d’un traitement hépatique et/ou VIH.

La dynamique de resocialisation et d’aide à l’autonomie dans laquelle 
les patients s’inscrivent, nécessite qu’ils aient acquis une certaine distan-
ciation face à leur consommation de substances psychoactive et des ca-
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pacités d’autonomie leur permettant, à la fois, de gérer a minima le 
quotidien et de s’investir dans un projet concret de réinsertion.

Les appartements thérapeutiques sont donc la dernière étape d’un pro-
cessus d’autonomisation, entamé dès le début du suivi. 

Les séjours en structure proposant des soins résidentiels sont travaillés et mis en 
place avec les éducatrices, tant dans l’orientation vers nos partenaires que vers 
notre dispositif d’appartements thérapeutiques.

7.6. Objectif général n°6 :  
l’accompagnement de l’entourage

Pour répondre à notre mission « d’accompagnement de l’entourage », notre 
sixième objectif général en référence au document de travail DRASSIF-CRAMIF 
juin 2006 « Pratiques et recommandations » est « d’être en mesure d’apporter un 
soutien à l’environnement familial des personnes suivies »

L’entourage bénéficie des mêmes possibilités d’information sur les addictions, 
du même accueil spécifique, d’entretiens et d’une orientation en fonction des 
besoins spécifiques et à chaque fois que nécessaire. 

Un premier entretien avec l’une des éducatrices permet :

• de faire le point sur la situation.

• de revisiter toutes les tentatives déjà explorées.

• de proposer des pistes de réflexion, un suivi pour dépasser un moment 
de crise, se repositionner dans la relation avec la personne addicte pour 
laquelle l’entourage fait cette démarche.

• d’orienter vers un dispositif de prise en charge familiale ou de couple 
si nécessaire.

Un espace de jeux est aussi spécialement aménagé pour les enfants dont les pa-
rents viennent consulter. La garde d’un enfant ne doit pas être un obstacle à une 
démarche de soin. C’est aussi l’occasion pour nous d’observer ces enfants, de 
s’assurer que tout va bien ou de travailler sur une orientation vers une prise en 
charge adaptée si nécessaire. 

Ce travail développé à l’accueil depuis quelques années est un des fondements 
du projet d’équipe d’intervention précoce que nous présentons à la MILDT en 
2009.
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8. La participation des usagers

En application de la Loi 2002-2 rénovant l’action sociale et médico-sociale nous avons 
mis en place pour garantir le droit des usagers :

• Un livret d’accueil et un règlement de fonctionnement (cf. annexe 5 p. 123). : 
ils sont remis à chaque patient à leur arrivée par l’accueillante et mise à disposi-
tion en libre service à l’accueil.

• Une enquête de satisfaction anonyme (cf. annexe 6 p. 137) : proposée réguliè-
rement et en libre service à l’accueil.

• Une procédure de remise du dossier sur demande du patient.

8.1. Le livret d’accueil
Il informe sur les droits et devoirs du patient, sur le fonctionnement du centre 
de soins, sur le règlement intérieur afin de présenter au mieux la structure au 
public 

8.2. L’enquête de satisfaction 
Elle permet aux personnes suivies au centre de soin de participer à la vie de 
l’association Ce mode de participation a été retenu dans un premier temps. Il 
permet, avec le groupe « loisirs », notre participation au Conseil de vie social de 
l’association Communauté Jeunesse et les recommandations de l’ANESM (Agen-
ce nationale de l’évaluation sociale et médico-sociale) d’étayer notre réflexion 
sur la mise en place d’un Conseil de vie sociale en 2011. 

Bilan

2005 2006 2007 2008
file active 211 234 317 326
nombre de réponses 11 18 10 6

Peu de patients s’intéressent à l’enquête de satisfaction, malgré les sollicitations 
régulières de l’équipe. 

 	
2005 2006 2007 2008

satisfait 7 15 7 5
moyennement satisfait 3 2 2 1
pas satisfait 1 1 1 0

Nous constatons que les personnes sont majoritairement satisfaites même si les 
réponses trop peu nombreuses ne sont pas représentatives de l’ensemble de 
notre public. 
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2005 2006 2007 2008
MS PS MS PS MS PS MS PS

horaires d’ouverture 1
accessibilité du centre
les locaux 1
l’espace d’accueil
disponibilité du personnel 1 2
l’offre de soins
les possibilités de RV 1 1
le nb de professionnels soignants 1 1
le temps d’entretien
médecin (30 mn)
médecin psychiatre (15-20 mn) 1 1
infirmière (15 mn)
éducatrice (30-45 mn)
psychologue (30-45 mn)

Parmi les réponses exprimées sur quatre ans, seul l’amplitude d’ouverture, la 
durée des entretiens psychiatriques et les possibilités de rendez-vous ont suscité 
des insatisfactions complètes. La disponibilité du personnel et le nombre insuffi-
sant de professionnels sont des thèmes récurrents qui suscitent une insatisfaction 
relative.

Ces résultats nous conduisent aux constats suivants :

• Les patients semblent avoir peu d’intérêt à s’exprimer sur le fonction-
nement du centre de soins.

• Au cours des discussions sur l’enquête de satisfaction, il apparaît que 
certains patients craignent de porter préjudice aux professionnels qui les 
suivent en exprimant leur insatisfaction.

• D’autres, en difficulté avec la lecture et l’écriture, évitent de se confron-
ter à un support écrit.
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R®ÿexion sur la mise en place  
d’un Conseil de vie sociale

Avec le constat ci-dessus et l’expérience du groupe « loisirs », il nous paraît essen-
tiel dans la mise en place du CSV :

• d’éviter l’affichage des informations. En effet, certains patients ont du 
mal à lire et n’osent pas le dire. 

• ne pas être ambitieux dans les thèmes abordés pour rester au plus près 
des préoccupations des usagers. 

• de passer par l’individuel pour constituer un groupe : une information 
individuelle pour inviter les patients à des dynamiques collectives convi-
viales ayant un intérêt individuel (ex. : repas, sorties, etc.) Un sondage 
auprès des patients en individuel pour déterminer ce qui leur convien-
drait le mieux. 

L’animation du CVS pourrait être faite par des professionnels qui ont un rôle 
d’accueil et d’autres qui représentent l’institution : l’accueillante, la secrétaire, 
la chef de service, le directeur, les administrateurs, ce qui pourrait atténuer les 
craintes des patients sur les conséquences de leurs paroles.

Le CVS est un bon moyen de recueillir les attentes et les besoins des personnes 
accueillies pour construire des réponses de soins aux plus près des évolutions de 
notre public. Il permet de solliciter chez les patients un engagement citoyen, de 
développer leur sens critique, qu’ils s’autorisent à penser.

8.3. Les dossiers patients
Les patients doivent pouvoir avoir accès à leur dossier. Nous avons mis en place, 
une procédure pour cadrer ce droit des patients.

Sur simple demande orale, la personne est reçue, sous huit jours par la chef de 
service ou le directeur qui lui remet son dossier en mains propres.

• • •
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Chapitre V 		

Projet de service 
des appartements 
thérapeutiques
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L’équipe des appartements thérapeutiques suit les mêmes principes théoriques, concep-
tuels, méthodologiques, éthiques et déontologiques que ceux de la consultation ambu-
latoire du CSAPA.

1. Missions et objectifs généraux

1.1. Missions
Nous assurons les missions définies par la circulaire n° DGS/MC2/2008/79 du 28 
février 2008 relative à la mise en place des Centres de soins, d’accompagnement 
et de prévention en addictologie (CSAPA) et à la mise en place des schémas 
régionaux médico-sociaux d’addictologie qui prévoit l’hébergement en apparte-
ment thérapeutique et qui constitue une modalité de moyen séjour.

1.2. Objectifs généraux
Nos objectifs généraux, en référence au cahier des charges « appartement théra-
peutique » sont :

• d’entreprendre, de maintenir ou de poursuivre un processus d’auto-
nomisation sanitaire et sociale avec un encadrement qui les accompagne 
vers une insertion sociale et/ou professionnelle.

• d’assurer une prise en charge médico-sociale individualisée.

• de favoriser l’accession aux dispositifs sanitaires et sociaux non spécia-
lisée.

• de prolonger et de renforcer l’action thérapeutique engagée.

2. Publics accueillis

2.1. Caractéristiques identitaires
Notre dispositif d’appartement thérapeutique s’adresse aux hommes, femmes, 
couples sans enfants à charge (possibilité d’accueil des enfants dans le cadre d’un 
droit de visite) majeurs ayant une addiction aux produits psychoactifs et/ou une 
addiction sans produit. Pour effectuer un séjour thérapeutique, ces personnes ne 
doivent plus être dans une consommation active. Elles peuvent suivre un traite-
ment de substitution (méthadone ou Subutex) et/ou autre.

Les personnes accueillies en séjour thérapeutique ont toutes des revenus (RSA, 
salaire, ARE, AAH).

Les personnes en séjour sont toutes dans un processus de réinsertion sociopro-
fessionnel.
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En 2008, nous avons accueillis quatre femmes et sept hommes. La tranche d’âge 
majoritaire se situe entre 30 et 39 ans. Leur revenu était majoritairement issu 
du RMI. La majorité des personnes accueillies avaient toutes une addiction à un 
substance psychoactive principalement opiacée. Ces tendances sont également 
représentatives des exercices précédents.

2.2. Caractéristiques statutaires
Les demandes de prise en charge en appartement thérapeutique sont faite à la 
demande du patient lui-même avec le concours ou non d’une structure médico-
sociale.

Dans la majeure partie des cas la demande de séjour du patient est accompagnée 
d’un rapport social d’une structure de soins, d’un CHRS ou de l’entourage. Les 
demandes isolées sont peu nombreuses. 

2.3. Conditions d’admissions  
et les contre-indications à l’admission

La dynamique de resocialisation et d’aide à l’autonomie dans laquelle les patients 
doivent s’inscrire, nécessite qu’ils aient acquis, au moment de leur admission, 
une certaine distanciation face à leur consommation de substances psychoacti-
ves et des capacités d’autonomie leur permettant, à la fois, de gérer a minima le 
quotidien et de s’investir dans un projet concret de réinsertion.

Les appartements thérapeutiques sont donc la dernière étape d’un processus 
d’autonomisation entamé dès le début du suivi. 

2.4. Caract®ristiques sp®ciþques 
Les personnes faisant la demande d’un séjour thérapeutique ont toutes eu dans 
leur parcours des difficultés d’insertion. Leur consommation active ne leur a pas 
permis de tenir ou d’investir un emploi, un logement ou d’autres contraintes 
inhérentes à la vie quotidienne. 

Les personnes en séjour thérapeutique sont toutes dans une dynamique de réin-
sertion sociale et professionnelle. 

Cependant, elles se sentent fragiles par rapport à leur addiction et à leur auto-
nomie dans un appartement. Elles estiment avoir besoin d’un accompagnent 
régulier pour mettre en place leur projet de vie et acquérir une indépendance 
plus sereine. 
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3. Modalités de prise en charge

3.1. La demande et procédure d’admission
Dans un premier temps, le patient formule sa demande de séjour thérapeutique 
par le biais d’un courrier, ce dernier peut être accompagné ou non d’un rapport 
social d’une structure médico-sociale. Suite à cette demande les éducatrices ren-
contrent plusieurs fois la personne. Ces rendez vous permettent de :

• formuler avec la personne ses objectifs et son projet de vie.

• évaluer avec elle la faisabilité du séjour.

• expliquer le fonctionnement des appartements thérapeutiques.

Si l’accueil que nous proposons est adapté aux besoins de la personne et si elle 
est d’accord avec notre proposition thérapeutique, une date d’admission lui est 
proposée. Si le dispositif ne correspond pas à sa demande, une orientation est 
travaillée avec le patient.

3.2. La durée de séjour
Suivant le cahier des charges initial, les séjours en appartement thérapeutique 
sont de six mois renouvelables une fois.

3.3. La prolongation de séjour
Une prolongation de séjour, au-delà d’un an est envisagée lorsque le projet de 
la personne est sur le point d’aboutir et fait, le cas échéant, une demande de 
dérogation.
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4. Les outils de prise en charge 

4.1. Un suivi sp®ciþque 

a) Les entretiens éducatifs

Une prise en charge socio-éducative spécifique permet d’accompagner les per-
sonnes dans leurs difficultés à gérer les actes quotidiens. Cet accompagnement 
permet également d’aider la personne à organiser ses démarches administratives 
(déclaration d’impôts, échéancier pour les dettes, demandes de logement...).

Ces entretiens sont l’occasion d’évoquer avec le patient ce qui lui pose problème 
et d’élaborer avec lui des solutions pour dépasser ces difficultés.

b) Les bilans

Au cours du séjour, des bilans entre le patient, l’éducatrice et le chef de service 
des appartements thérapeutiques sont organisés à intervalle régulier, ils sont l’oc-
casion d’évaluer avec le patient l’évolution de son projet et les modifications 
éventuelles a apporter.

Le premier bilan intervient après un mois de prise en charge. Il s’agit de faire le 
point sur l’installation du patient à l’appartement, de poser le projet de départ 
et les objectifs pour y parvenir. Des objectifs intermédiaires à atteindre sont for-
malisés après chaque bilan.

Un bilan à trois mois permet une première évaluation des bénéfices du séjour en 
appartement et de faire le point sur l’évolution du projet de la personne. 

Un bilan à six mois marque le renouvellement du séjour et le début de la prépa-
ration à la sortie.

Un bilan à neuf mois permet de mesurer le chemin parcouru, fixe les modalités 
de sorties et les objectifs à poursuivre après le séjour en appartement thérapeu-
tique.

Le bilan de sorties, à douze mois, est une synthèse du séjour. La poursuite des 
suivis engagés en consultation ambulatoire au centre de soins de l’association est 
possible après le séjour en appartement thérapeutique.

c) Prise en charge pluridisciplinaire

Les patients en séjour thérapeutique peuvent bénéficier d’un suivi médical, psy-
chologique, psychiatrique et/ou infirmier à Ressources ou auprès des centres de 
soins de leur choix. 
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4.2. Des moyens sp®ciþques : les appartements
L’appartement est un outil essentiel au séjour, car il va permettre aux patients de 
faire l’expérience de la vie seul en appartement et sans produit. 

Un état des lieux est effectué à l’entrée et à la sortie de l’appartement. 

Dés son arrivée, un contrat de séjour et le règlement intérieur (cf. annexe 11 
- p. 155) qui lui ont été remis à la fin du premier entretien d’admission sont 
signés, par délégation du directeur, avec le patient et l’éducatrice référente de 
l’appartement thérapeutique.

Le règlement intérieur, présent dans le contrat de séjour, est le même pour 
tous.

Un état des lieux est effectué, une caution est déposée et une participation finan-
cière correspondant à 16 % des revenus du foyer est réglée en début de chaque 
mois. Le patient est placé dans le contexte qu’il sera amené à vivre lors de la 
location de son propre appartement.

5. Les conditions de séjour

Nos appartements thérapeutiques se situent à Juvisy-sur-Orge, commune limi-
trophe du CSAPA. L’association Ressources est locataire de six appartements dont 
quatre studios et deux F1.

Les F1 permettent d’accueillir des couples et des personnes ayant des droits de 
visites pour leurs enfants.

Nous pouvons assurer simultanément le suivi de deux couples et quatre person-
nes seules simultanément.

Les appartements sont meublés, le nécessaire de base (serviettes de toilette, 
draps....) et des produits d’entretien de départ sont fournis. Les personnes en 
séjour sont chargées de l’entretien des appartements et du linge.

Les éducatrices effectuent des visites régulières dans les appartements dans le ca-
dre des suivis. Un système d’astreinte assuré 24 heures sur 24 par le directeur et 
la chef de service permet au patient de trouver une aide à tout moment.

Nous disposons d’un double des clés de chaque appartement pour intervenir en 
cas d’urgence.
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6. La sortie

Au terme de leur séjour les patients ont différentes possibilités soit ils poursuivent 
leur démarche dans le cadre d’une autre structure d’appartement thérapeutique, 
soit ils entrent en appartement autonome ou, dans l’attente de celle-ci, intègre 
un CHRS.

7. La rupture de contrat

Le contrat peut être interrompu par le résident ou l’équipe à tout moment si cela 
s’avère nécessaire.

Nous sommes amenés à interrompre le séjour d’un patient si cet accompagne-
ment ne l’aide pas à avancer dans son projet de vie.

Ce qui s’exprime souvent par des transgressions du cadre, une inertie dans la 
réalisation des objectifs, des rechutes dans l’usage de substance psychoactives. 
Des bilans intermédiaires permettent de questionner et réévaluer l’intérêt du dis-
positif pour la personne. Ces difficultés font souvent partie du suivi et donnent 
lieu à un arrêt du séjour si le patient ne peut pas les travailler dans ce cadre. En 
revanche, le trafic sous toutes ses formes et les violences physiques ou verbales 
donnent lieu à une rupture du contrat et à une exclusion immédiate du résident. 
S’il est suivi en ambulatoire par l’équipe du CSAPA, il pourra, sauf en cas de vio-
lence sur un membre de l’équipe, poursuivre son suivi.

Le séjour doit être et rester, tout au long de la prise en charge, un outil théra-
peutique tenant compte des réalités sociales et quotidiennes. C’est pourquoi, un 
positionnement clair des référentes face au contrat d’hébergement et à la loi fait 
partie intégrante du suivi proposé afin que ce dernier reste structurant pour le 
sujet.

• • •
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Chapitre VI

Projet de service  
de la consultation
jeunes consommateurs 



72

Association Ressources

P
ro

je
t 

d
’é

ta
b

lis
se

m
en

t 
20

0
9

1. Missions et objectifs généraux

1.1. Missions
Conformément au cahier des charges des consultations jeunes consommateurs 
(annexe 4 à la circulaire relative aux Centre de soins d’accompagnement et de 
prévention en addictologie du 28 février 2008) assure les missions suivantes :

• L’accueil.

• L’information.

• L’évaluation.

• La prise en charge brève.

• L’orientation.

• Prévention précoce.

• Repérage précoce, dépistage.

• Orientation.

• Prise en charge précoce.

1.2. Objectifs généraux
Basée sur la même conception théorique et conceptuelle, utilisant les mêmes 
outils cliniques et répondant aux mêmes principes éthiques et déontologiques 
que le centre de soins, la consultation adolescents et jeunes adultes tient compte 
des spécificités de cette période de la vie.

Nous nous référons au concept d’intervention précoce pour :

• prévenir avant que les troubles n’apparaissent.

• repérer pour prendre en charge précocement.

Il s’agit de proposer un espace sécurisant, stable et confidentiel afin que la 
confiance nécessaire à une rencontre thérapeutique et à la verbalisation d’un 
mal-être jusque-là exprimé par l’addiction, permette l’accès à l’investissement 
d’un accompagnement individualisé. 

Il s’agit également de tenir compte de la place, du rôle et des inquiétudes des 
parents et de l’entourage proche afin de leur proposer un espace pour déposer 
leurs questionnements, leur demande de réassurance, les aider à se repositionner 
dans leur rôle parental et les orienter si cela s’avère nécessaire. 

La question du diagnostic si délicate et essentielle à cette période de l’adoles-
cence fait également partie de notre préoccupation et de nos objectifs en terme 
de prévention et d’orientation vers les services plus spécialisés dans la prise en 
charge psychiatrique.

Enfin, un travail autour de la prévention des comportements à risques et aux 
consommations reste au cœur de notre intervention dans l’articulation avec no-
tre service de prévention.



Association Ressources

73

P
ro

je
t 

d
’é

ta
b

lis
se

m
en

t 
20

0
9

2. Public accueilli

Les adolescents et les jeunes adultes entre 12 et 21 ans présentant un usage oc-
casionnel, à risque ou une dépendance à des substances psychoactives ou un 
comportement problématique voire addictif aux jeux, à internet...

Les personnes reçues peuvent venir dans une demande spontanée ou orientés 
par un professionnel ou un membre de leur entourage.

Nous recevons également les personnes relevant d’une mesure judiciaire.

Lors des premiers accueils, les familles ou l’entourage proche peuvent être reçus 
à leur demande, à celle de l’intéressé ou encore à la demande du thérapeute.

2.1. Caractéristiques identitaires
Les adolescents et jeunes adultes rencontrés s’adressent peu à la consultation de 
façon spontanée. 

Ils nous sont orientés par leur médecin généraliste, les services sociaux, le mi-
lieu scolaire, les travailleurs sociaux (éducateurs, assistantes sociales) mais aussi 
pour beaucoup par la justice dans le cadre d’une injonction thérapeutique, d’un 
contrôle judiciaire, d’une obligation de soins ou d’un placement ASE.

La grande majorité présente une consommation de cannabis et ou de substances 
psychoactives associée ou non à un comportement excessif voire pathologique 
dans la sphère des écrans (jeux, consoles, internet...).

Ils vivent tous à proximité du lieu de consultation dans les villes voisines de Ju-
visy ou accessibles facilement par les transports. Cette proximité géographique 
est facilitatrice de l’inscription et du maintien de la démarche dans le temps.

Jusqu’alors, rares sont ceux qui expriment leur comportement en terme de souf-
france, de difficulté ou de symptôme. 

La demande est essentiellement celle d’un tiers adulte. Ceci ne facilite pas l’inves-
tissement immédiat du lieu à une période où l’opposition à la parole de l’adulte 
est marquée.

Lors des entretiens d’accueil et d’évaluation de la situation, il est proposé, tant 
que faire se peut, aux parents de venir avec leur enfant parler de leurs difficultés 
et de leur ressenti.

En 2008, la consultation ouverte en juillet grâce à un financement MILDT, a ac-
cueilli 12 jeunes consommateurs, parmi eux, trois filles et neuf garçons. 

Quatre parents ont pu être reçus dans des entretiens conjoints. 
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Âge 

13 ans 1
17 ans 2
18 ans 2
20 ans 2
21 ans 5
Total 12

Situation

élèves/étudiants 5
inactifs 4
salariés 2
pas d’information 1
Total 12

Situation par rapport aux addictions

produit 
n°1

produit 
n°2

produit 
n°3

cannabis 3 4 1
cocaïne 2 1 -
alcool 3 1 -
héroïne 3 - -
ecstasy - - 1
hypnotique - 1 -
antidépresseur - - 1
internet 1 - -
aucun - 5 9
Total 12 12 12

Type d’usage

dépendant 9
à risque 3
Total 12

Les adolescents et jeunes adultes qui composent notre file active sont en majo-
rité des garçons jeunes adultes. Nous avons reçu trois mineurs pour neuf jeunes 
majeurs. 

Ils vivent en majorité chez leurs parents. Seul un patient est en situation précaire 
par rapport au logement. 

La moitié d’entre eux est à l’école. Leur niveau scolaire se situe entre le primaire 
et le secondaire deuxième cycle.
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L’un d’entre eux est indépendant tant au niveau du logement que de ses reve-
nus.

Ils sont célibataires et vivent tous dans le département dont un dans une com-
mune limitrophe de la consultation.

2.2. Caractéristiques statutaires

Origine de la demande 

famille 3
de sa propre initiative 3
médecin 1
service social 1
injonction thérapeutique 1
obligation de soins 1
autre mesure judiciaire 2
Total 12

Le tableau ci-dessus, nous donne à voir qu’il existe différentes façons d’amener une 
demande à la consultation. La contrainte, qu’elle soit d’origine juridique, familiale 
ou scolaire, est souvent présente lorsque les adolescents s’adressent à nous. 

Comme pour les adultes, l’objectif sera de permettre l’émergence d’une deman-
de personnelle tout en tenant compte de la réalité de la loi ou de l’inquiétude 
familiale, l’enjeu étant de garantir une totale confidentialité à la parole exprimée 
et entendue. 

Qu’en est il alors du partenariat ?

Peut-être encore plus sensibles aux interrelations entre partenaires et aux échan-
ges avec les familles, les adolescents et les jeunes adultes vont très rapidement 
tester voire éprouver le cadre qui leur est proposé afin de vérifier sa stabilité et 
afin de se rassurer sur la possibilité de poser en confiance une souffrance intime, 
une parole, un parcours de vie. La question de la confidentialité et de la confian-
ce est primordiale pour installer une possibilité de prise en charge.

De fait, nous avons parfois recours à un tiers qui servira de médiateur, de filtre, 
entre les partenaires et le thérapeute. Il s’agit actuellement de la chef de service, 
psychologue, qui reste disponible aux appels, aux questions et aux rencontres 
s’il s’avère que le contact direct entre le thérapeute et un partenaire social ou 
médical risque de mettre en péril le suivi d’un adolescent.

Concernant les familles, il s’agit de les aider à accepter que la démarche de « l’in-
téressé » soit personnelle et confidentielle pour être efficiente et de les orienter 
vers un autre professionnel de l’équipe de soins ou de la thérapie familiale afin 
de préserver des espaces distincts et de travailler la question de la confiance et 
de la séparation qui se joue de façon souvent bien particulière dans les histoires 
de dépendances ou de comportements addictifs. 
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Enfin, notre travail avec la question de la loi et les partenaires du milieu judi-
ciaire se déroule de la même manière qu’avec le public adulte. Nous rédigeons 
des attestations d’entretien et de suivi qui sont remises directement à la person-
ne afin qu’elle assume la responsabilité des conséquences de ses actes et rende 
compte elle-même à qui de droit de sa démarche de soins (cf. annexe 2 - p. 117 
et annexe 3 p. 119).

2.3. Caract®ristiques sp®ciþques 
La prise en charge des mineurs et jeunes adultes nécessite de prendre en compte 
leurs spécificités propres :

• L’adolescent est un adulte en devenir. Sa quête identitaire le pousse à 
s’identifier à des modèles.

• Ce moment particulier du développement humain est une révolution 
physique et psychique qui rend le sujet plus vulnérable et sensible.

Ces deux postulats, issus du Nouveau traité de psychiatrie de l’enfant et de l’ado-
lescent de S. Lebovic ; R. Diatkine ; J.-M. Soule (PUF 2004) nous ont conduits à 
installer la consultation adolescents et jeunes adultes dans un autre lieu afin de 
les protéger de la fascination et/ou de la sidération que pourraient représenter 
certains adultes de la consultation, à mettre en place un accueil et une prise en 
charge spécifique.

3. Modalités de prise en charge

3.1. Un accueil sp®ciþque
La prise en charge d’adolescents et de jeunes adultes nécessite un cadre d’accueil 
différent de celui des adultes. 

L’accueil a lieu dans un espace différent de celui de la consultation adulte. L’ouver-
ture majoritairement en dehors des plages horaires scolaires permet un accès aux 
soins d’un plus grand nombre et facilite le suivi et l’accueil des parents, l’implica-
tion des parents étant essentielle et primordiale avec ce public.

La consultation fonctionne actuellement quatre heures hebdomadaires, le mer-
credi après midi de 13h00 à 17h00.

Elle est située à 30 mètres de la gare RER C et D à Juvisy-sur-Orge, dans les lo-
caux du pôle « entretiens familiaux » au 3, avenue d’Estienne d’Orves.

La prise de contact est essentiellement téléphonique. Elle suit les mêmes objec-
tifs et modalités de fonctionnement que celle de la consultation adulte. Il est 
effectué par les mêmes personnes par redéploiement d’une partie du temps de 
la secrétaire et de l’accueillante du centre de soins. L’information s’effectue dès 
le premier appel téléphonique et tout au long de la prise en charge suivant les 
mêmes modalités que celles du CSAPA.
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Une communication spécifique sur la réduction des risques sera disponible à 
l’accueil sous forme de plaquettes, d’affiches, dès que l’équipe sera plus nom-
breuse (des projets déposés en 2009 permettront peut-être d’y parvenir rapide-
ment). Les professionnels de l’équipe seront formés aux spécificités de l’approche 
préventive de cette population. Ils proposeront une écoute, des réponses aux 
éventuelles questions de ce jeune public à partir des supports de prévention 
disponibles.

3.2. Une prise en charge sp®ciþque
L’usage à risque et l’usage nocif sont, dans la grande majorité des cas, à l’adoles-
cence, les signes d’un mal-être. Il faut avoir les moyens de s’en assurer et d’en 
tenir compte, car il est essentiel que ce mal être soit entendu pour qu’il trouve 
une résolution. 

a) Un dépistage précoce 

Le service prévention de l’association Ressources travaille depuis de nombreuses 
années sur la prévention des conduites à risque.

Les comportements addictifs entraînent souvent l’adolescent à prendre des ris-
ques.

Les deux équipes (prévention et soins) ont élaboré ensemble, il y a quelques 
années, un outil évaluant la question de l’usage de substances psychoactives. En 
2007, nous avons fait évoluer ce support pour qu’il permette d’aider le sujet à 
aborder la question générale de ses conduites addictives avec ou sans substance

L’évaluation individuelle des conduites addictives permet de rencontrer les ado-
lescents et jeunes adultes avant que des troubles éventuels n’apparaissent.

Les entretiens sont conduits par un éducateur du service de prévention. Il utilise 
un questionnaire individuel, confidentiel, donnant lieu à deux à quatre rencon-
tres, réparties sur une période de trois ou quatre semaines. Ce questionnaire 
constitué de questions ouvertes et fermées, appelle des réponses sur le type d’ad-
diction, la connaissance que le sujet en a, ce que lui apporte sa pratique, mais 
également sur l’organisation de son temps libre, sur sa vie familiale, sa scolarité, 
sur ses aptitudes imaginatives et ses capacités à modifier ses comportements. 

Le questionnaire permet une évaluation en termes quantitatifs et qualitatifs de la 
conduite addictive de la personne, de la place de cette conduite, de son impact 
dans la vie quotidienne au niveau familial, scolaire, relationnel, des limites qu’il 
se donne, de sa connaissance des dangers encourus qu’ils soient légaux, médi-
caux ou sociaux, de l’amplitude possible de changement de ses comportements 
et des pistes de changement qui s’offrent à lui.

Il permet aussi d’évaluer la capacité de la personne à modifier sa conduite ad-
dictive.

Le mois au cours duquel se déroule l’évaluation permet également d’essayer 
d’intervenir ponctuellement sur une partie de la conduite addictive par exem-
ple : demande d’arrêt ou diminution de la consommation de substance psy-
choactive, de diminution du temps passé devant l’ordinateur d’ici la prochaine 
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rencontre, et de voir avec eux s’ils sont parvenus à le respecter, si oui, comment, 
si non, pourquoi.

La prise de conscience se fait souvent à partir des difficultés que les sujets rencon-
trent quand ils tentent d’intervenir sur leur pratique. Ils n’avaient jusque-là pas 
envisagé leur degré d’aliénation psychologique, voire physique, à une substance, 
à un ordinateur et à tout ce qui y est attaché : mode relationnel, intellectuel, 
affectif...

Effectivement, ils disent tous « je gère » ou « je sais ce que je fais » et y croient vé-
ritablement, mais ils repartent avec une idée beaucoup plus précise de l’emprise 
que le(s) produits(s), les jeux vidéo exercent sur eux, à leur insu.

Il est souvent nécessaire de rectifier la définition qu’ils se font de la notion de 
dépendance, terme générique dans lequel ils ne font pas toujours la distinction 
entre dépendance physique et psychique. 

Des précisions sont aussi à reformuler sur l’idée qu’ils se font des « effets sur 
la santé », les confondant avec les modifications d’états psychiques qu’entraîne 
l’absorption d’une substance. 

Les risques pénaux sont le plus souvent mal connus voire méconnus et le rappel 
à cette réalité est alors nécessaire. 

L’évaluation est strictement confidentielle. 

Les personnes qui nous adressent ces adolescents ou jeunes adultes (enseignants, 
parents, travailleurs sociaux) sont prévenues qu’elles n’auront pas connaissance 
des résultats de l’évaluation. De même, le sujet est informé que si sa situation 
révèle des éléments du ressort de la protection de l’enfance envers laquelle nous 
avons obligation de transmettre les informations préoccupantes, nous devrons 
lever le secret professionnel afin de le protéger.

Tous les jeunes candidats sont volontaires, condition nécessaire pour que l’éva-
luation est un sens et un intérêt. 

La dernière rencontre est consacrée à :

• une restitution sur l’analyse de leurs comportements addictifs à partir 
de leurs réponses aux questions abordées dans l’outil.

• des propositions d’orientation, de prise en charge.

Une commission de lecture composée du directeur de l’association, à chaque fois 
que nécessaire, du psychologue, du chef de service et de l’éducateur du service 
de prévention qui a conduit le questionnaire permet une lecture croisée pour 
une restitution la plus complète possible.
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L’objectif de cette commission est :

• d’évaluer si la conduite addictive du sujet est problématique.

• d’évaluer l’emprise de cette conduite sur son quotidien.

• d’identifier les éléments qui pourraient contribuer au mal être.

• d’évaluer les suites nécessaires à donner (orientation, suivis spécialisés).

• de travailler le contenu de ce qui lui sera restitué.

La richesse des données ainsi travaillées peut donner lieu à la constitution d’une 
base de données pertinente et à un autre niveau d’analyse susceptible d’orienter 
à plus long terme nos axes de prévention.

Si l’évaluation ne révèle pas de nécessité de soins mais le besoin d’un soutien et 
d’un accompagnement éducatif nous proposons à l’adolescent une orientation 
vers le service prévention de l’association.

Cette évaluation permet un dépistage pour une prise en charge précoce si né-
cessaire ce qui est souvent cruciale pour éviter un enkystement de l’addiction 
dommageable au niveau : psychique, physique et social.

Lorsque l’évaluation révèle une dépendance avec ou sans substance, l’équipe 
propose une prise en charge. Si la personne est mineure et qu’elle refuse, nous 
sommes amenés à faire un signalement et à prévenir les parents si la situation le 
nécessite. Si l’adolescent accepte notre proposition de soins, un travail s’engage 
dans lequel les parents devront intervenir à un moment ou un autre, mais avec 
l’accord du patient. Nous travaillons dans cette perspective jusqu’à atteindre ce 
but. La participation active des parents est nécessaire et incontournable. Ceci fait 
partie des spécificités de prise en charge de ce public. 

b) Un travail avec les parents

Le travail conjoint avec les parents est essentiel à l’adolescence. Le symptôme vi-
sible est souvent une façon d’adresser un message à l’entourage. Il est important 
qu’il soit décrypté, entendu et parlé. De plus, les adolescents, souvent mineurs, 
sont sous la responsabilité de leurs parents. Il est cliniquement important que la 
loi réelle appuie et conforte la loi symbolique.

Des entretiens individuels avec les adolescents et d’autres avec leurs parents sont 
souvent nécessaires pour comprendre une conduite addictive et aider la person-
ne à retrouver des repères et à rétablir une communication avec ses proches.

Parfois, ce trouble révèle des conflits intrafamiliaux nécessitant une approche fa-
miliale de cette problématique. Nous orienterons alors la famille vers la consul-
tation du pôle « entretiens familiaux ».
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c) Une prise en charge précoce :  
la proposition d’un suivi psychologique

En fonction de ce que les patients expriment et surtout de ce qu’ils sont prêts à 
accepter de la rencontre avec une psychologue, ils se voient proposer un espace 
de parole, de verbalisation, un endroit pour parler de leur « ras le bol » et de 
leurs questionnements.

Ce temps individuel peut prendre la forme d’entretiens ponctuels, d’un soutien 
psychologique ou d’une psychothérapie.

Les adolescents ont la possibilité d’« inviter » en séance, une personne de leur 
entourage, leurs parents ou une personne importante dans leur vie et dans leur 
histoire affective.

Toute nouvelle demande de prise en charge nécessite un temps d’accueil et de 
diagnostic dont la durée sera singulière et adaptée aux situations présentées. 

Certains adolescents ne peuvent venir seuls en rendez vous et soutenir un en-
tretien duel, il est alors important de nous adapter à ces situations d’inquiétude, 
de peur, de souffrance, d’impossibilités et d’imaginer des ponts permettant la 
rencontre thérapeutique.

Le suivi psychologique vient s’articuler dans une prise en charge globale du pa-
tient. Un travail important de réflexion, d’orientation et de mise en relation 
avec le service de prévention de l’association et avec les thérapeutes familiaux 
nous permet de proposer des outils différents et complémentaires afin de nous 
adapter au mieux aux besoins de chacun et de proposer, dans ce cadre, un tra-
vail en équipe élargie au sein d’une même structure. Un partenariat plus large a 
bien entendu été mis en place avec les partenaires extérieurs à la structure, qu’ils 
nous orientent les personnes ou que nous fassions appel à leurs services et à leurs 
compétences spécifiques pour l’un de nos patients.

• • •
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Chapitre VII

La prévention  
des addictions
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Ressources a depuis sa création intégré la dimension préventive dans ses activités. 
La question de la prévention des addictions a été éprouvée par expérimentations 
et évaluations. Aujourd’hui, elle trouve sa place naturellement dans un champ 

préventif plus adapté au public visé et qui se situe dans le cadre global de la prévention 
des conduites à risques. Enfin, nous avons positionné volontairement l’outil prévention 
au niveau de la prévention spécialisée qui, par essence, reste inscrite dans une très gran-
de proximité avec le public visé sans souffrir des réticentes représentations du soin et du 
suivi médico-psychologique. Ainsi, nous développons de nombreuses actions collectives 
(cf. rapport d’activités 2008) en direction des 11-25 ans sur l’ensemble du territoire de 
l’Essonne à partir des sites aussi divers que les collèges et lycées, écoles supérieures , mis-
sions locales, centres de formations, structures PJJ, maisons de quartier , milieu carcéral 
(CJD/ MAF). Cet outil comprend 8,50 ETP. Il est financé par le Conseil Général pour 
l’essentiel et périphériquement par la Politique de la ville, le PRSP et la PJJ. 

Le travail produit est essentiel, mais le cadre déontologique de référence de la préven-
tion spécialisée (ex. : la libre adhésion) nous limite occasionnellement pour certains 
types d’actions où le public ciblé est contraint par une mesure judiciaire et ne peut pas 
exercer sa libre adhésion. Ainsi, alors que nous étions co-porteurs d’un projet d’anima-
tion d’atelier dans le cadre des TIG (Travaux d’intérêt général) collectifs ou intégrés aux 
QCP (Quartiers courte peine), nous n’avons pu aboutir dans notre collaboration avec le 
SPIP (Service pénitentiaire d’insertion et de probation). Ceci nous amène pour l’avenir 
à rechercher des moyens complémentaires pour dégager du poste ne relevant pas de la 
prévention spécialisée (ex. fonds structurel PRSP...) et nous autorisant à investir ce type 
d’action. 

1. La formation  
des professionnels de terrain

L’objectif est de rendre les professionnels de terrain acteurs de prévention en apportant 
un soutien technique spécialisé, une connaissance des dispositifs et des supports de ré-
flexion dans un partenariat concerté. 

1.1. Le stage de sensibilisation  
sur les conduites addictives

L’association Ressources propose un module intitulé : « Sensibilisation aux condui-
tes d’addiction ».

Deux sessions sont organisées dans l’année, de cinq jours chacune, avec une 
demi-journée d’évaluation différée à trois mois.

Cette formation s’adresse aux professionnels du département, en contact direct 
ou indirect, avec des usagers de substances psychoactives.

Elles sont animées à tour de rôle par le directeur de l’association et une éduca-
trice du service prévention.



Association Ressources

83

P
ro

je
t 

d
’é

ta
b

lis
se

m
en

t 
20

0
9

Parmi les intervenants, on compte le médecin, l’un des psychiatres et l’infirmière 
du centre de soins, une thérapeute familiale du pôle « entretiens familiaux » de 
l’association, une éducatrice et un comédien du service prévention et aussi un 
magistrat du tribunal d’Évry ou un policier, un psychologue spécialisé dans les 
conduites addictives à l’adolescence.

Au cours de ces deux sessions, différents thèmes liés aux problèmes de dépen-
dances sont abordés :

• l’adolescence.

• les aspects psychologiques de la dépendance.

• les aspects policiers et juridiques.

• la relation d’aide.

• la prévention des conduites à risques.

• culture et dépendance.

• les produits et leur histoire.

• addictions et aspects somatiques.

• familles et dépendance.

Les objectifs :
• Permettre une meilleure prise en charge des personnes dépendantes.

• Modifier les représentations.

• Réfléchir sur la relation d’aide.

• Identifier dans sa pratique le concept de prévention et de partenariat.

• Apporter des éléments de réflexion théorico-clinique.

• Analyser la problématique de l’addiction.

• Favoriser les échanges partenariaux et la mise en réseau.

• Susciter un questionnement sur les modes d’interventions.

Méthodologie :
Nous utilisons une démarche active, en tenant compte des réalités et des attentes 
de chaque participant et offrons un large espace aux débats. Notre propos est 
aussi d’enrichir les stagiaires du regard croisé de professionnels d’horizons parfois 
très différents. Nos groupes sont ainsi volontairement hétérogènes.

1.2. Des journées d’échanges  
autour des pratiques professionnelles

Organisées dans le prolongement du stage « Sensibilisation aux conduites de 
dépendances », ces journées s’adressent plus particulièrement aux anciens sta-
giaires.
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Les thèmes choisis résultent des attentes exprimées lors des évaluations différées. 
Au cours de ces rencontres, les participants dégagent des questions dominantes 
échangent et étayent leurs pratiques appliquées à des champs divers.

Cet outil n’a pas, faute de moyens humains, la possibilité d’être développé. Cela 
fait partie de nos perspectives.

1.3. Les formations à la carte
Nous sommes amenés aussi à répondre à des demandes spécifiques d’institutions. 
Nous proposons donc, après analyse, une formation à la carte. L’institution de-
mandeuse en finance le coût. Ce type d’action reste limité car notre disponibilité 
l’est également dans ce domaine.

Ces interventions peuvent être proposées aux services et aux structures du dé-
partement qui nous sollicitent.

Elles s’organisent autour de sujets précis et répondent à des besoins et des atten-
tes, en lien avec l’addiction et/ou les conduites à risques, spécifiques à chaque 
équipe.

2. Les actions santé

En partenariat avec l’ANPAA et le CPS nous participons aussi à des actions visant 
à prévenir et informer sur la consommation de tabac, de cannabis sur l’accès aux 
soins des publics défavorisés...

Organisées en forum dans des lieux de passages, ces actions permettent d’abor-
der un large public sur un thème spécifique. 

3. La recherche

Cet aspect de l’activité est peu développé. Nous avons néanmoins sur ces quatre 
dernières années initié ou co-initié deux actions recherche en relation avec des 
sociologues. L’une sur une étude diagnostic de la gare de Juvisy et l’autre sur une 
action de prévention collective sur 4 ans en milieu scolaire. Ces deux recherches 
ont été financées par le CG. En matière de soins, nos liens étroits avec l’ANI-
TEA nous permettent de collaborer à certains objets de recherche. Pour l’avenir, 
nos liens notamment avec la Ligue contre le cancer peuvent présager que nous 
soyons associés à certaines recherches. Enfin, le rapprochement de l’ensemble 
des centres de soins de l’Essonne pourrait mutualiser un ou des objets de recher-
che communs. 

 • • •
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Chapitre VIII

Le partenariat
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Le travail en partenariat est l’un des fondements de notre pratique. Il s’appuie sur la 
conviction qu’une personne en difficulté doit se réinscrire dans un tissu social pour 
trouver sa place en restant actrice de ses démarches, et qu’il convient de ne pas se 

substituer aux dispositifs existants mais de les potentialiser.

Cette démarche est essentielle pour qu’une prise en charge cohérente puisse avoir lieu.

Les professionnels d’horizons différents et les structures représentent des jalons et des 
repères pour le sujet. Ils favorisent son évolution en fonction des moments de son his-
toire. Le travail de coordination entre professionnels a pour but d’éviter le dispersement 
dans les suivis.

La notion d’équipe élargie définit notre conception du travail en partenariat. Il s’agit 
de former avec tous les intervenants sollicités par un patient, une équipe où chacun 
intervient de sa place et de sa fonction. Cette entité permet de répondre aux besoins 
spécifiques d’une personne et d’échanger des réflexions et des savoir-faire.

L’accompagnement commun répond au souci de ne pas enfermer la personne dans des 
institutions spécialisées identifiées comme seuls lieux possibles de prise en charge.

Il place l’institution dans une dynamique d’ouverture. 

Nous définissons notre travail partenarial autour de trois axes :

Les rencontres préalables entre équipes 
Elles permettent d’envisager des modes d’articulation possibles.

Plus les partenaires se connaissent, mieux ils identifient le champ d’intervention 
et la fonction de chacun, d’où une articulation partenariale facilitée le moment 
venu. 

Chaque équipe présente ses champs d’interventions. Elles définissent ensemble, 
les modalités d’orientation et les perspectives de travail en complémentarité.
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Le travail partenarial en amont d’une orientation
Ce travail partenarial organise les échanges entre équipes autour de l’orientation 
d’un usager.

La réflexion s’articule, pour permettre au sujet d’investir une démarche vers un 
service spécialisé.

En proposant un soutien et un étayage, le travail en amont assoit, auprès de per-
sonnes réticentes, l’intérêt d’un suivi, d’une démarche et débloque des situations 
difficiles. Aller à la rencontre d’une personne en difficulté afin de la rassurer et 
de lui présenter notre travail peut l’aider à venir au centre de soins.

Les référents extérieurs qui travaillent à une orientation peuvent accompagner, 
autant de fois que nécessaire, leur patient et participer, avec son accord, à des 
entretiens conjoints. Nous nous autorisons une certaine souplesse, pourvu que 
celle-ci fasse sens et soit acceptée par le sujet.

Le travail d’articulation autour de suivis communs
Lorsqu’il s’engage dans une nouvelle démarche qui ravive souvent ses angoisses, 
le patient doit pouvoir maintenir les liens déjà engagés avec son réfèrent. Aussi, 
il est pertinent que ce dernier soit présent tout au long du suivi.

Cet étayage, lorsqu’il existe, consolide la démarche entamée et fait le lien entre 
l’avant, le pendant et l’après-suivi.

Renforcer les liens existants et travailler à l’orientation vers les structures et les 
professionnels spécialisés dans des domaines d’interventions variés (soin, aspect 
social et administratif, hébergement ou emploi) nous semble incontournable.

Comme tout citoyen, l’usager doit pouvoir identifier les lieux et les personnes à qui il 
peut s’adresser.

Renforcer et dynamiser les démarches vers l’extérieur, permet un premier pas vers l’auto-
nomie.

La réflexion commune permet un échange de points de vue essentiel à l’évolution et à 
la cohérence du suivi.

Nous proposerons donc des contacts réguliers et des synthèses ponctuelles afin de main-
tenir un suivi commun et d’ouvrir sur des propositions cohérentes pour la personne.

Les patients seront informés de notre fonctionnement partenarial. Ils l’accepteront 
d’autant plus facilement qu’il s’agit là de les aider au mieux, d’éviter un éparpillement et 
de ne pas alimenter une dépendance aux institutions et aux intervenants.
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1. Partenariat et substitution

Le cadre de la substitution nécessite un travail partenarial spécifique.

1.1. Dans l’articulation avec les médecins de ville
Ce partenariat permet de :

• proposer une prise en charge socio-éducative, psychologique et/ou 
psychiatrique.

• prendre ou reprendre la prescription et le suivi substitution d’un de 
leurs patients, faisant appel au cadre plus contenant d’un centre de soins 
spécialisés.

• d’échanger sur des questions techniques sur les prises en charges.

• d’éviter les mésusages et les doubles prescriptions par une action 
concertée.

• de mettre en place le relais-ville de nos patient stabilisés.

• d’évaluer et de poser un diagnostic par rapport à une demande de 
substitution émise par un de leurs patients.

1.2. Dans l’articulation avec les pharmaciens
Notre travail avec les pharmaciens s’articule autour de deux axes : 

Un appui technique

Ils peuvent nous joindre, même en dehors des heures d’ouverture du centre de 
soins s’ils ont besoin d’un appui technique dans la prise en charge d’un de nos 
patients (demande de dépannage, de médicaments sans prescription…) par un 
système d’astreinte téléphonique assurée par le directeur et la chef de service

Le soin

Nous serons amenés à solliciter les pharmaciens, dans le cadre de la délivrance 
des traitements :

• Pour un patient stabilisé : en effet, la première étape du passage en ville 
est la prescription par le centre de soins et la délivrance en pharmacie.

• Pour un patient pas encore stabilisé : lorsque le personnel médical du 
centre de soins ne pourra pas pour des raisons matérielles (l’équipe tra-
vaille à temps partiel) assurer temporairement une délivrance, un relais 
en pharmacie est organisé.

Ce partenariat est organisé en réseau (cf. annexe 12 p. 163). Des soirées d’échan-
ges et de réflexion ont lieu périodiquement.
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2. Partenariat et hôpital général

2.1. Avec les consultations externes
Nous orientons et accompagnons nos patients vers les consultations de spécia-
listes dans les hôpitaux pour les soins des infections qu’ils ont contractées (hépa-
tites, VIH...).

Nous développons un travail partenarial plus individualisé avec les médecins 
spécialistes pour coordonner nos actions autour d’un même patient. Des contacts 
réguliers entre le médecin de l’équipe et les médecins spécialistes sont souvent 
nécessaires pour assurer un suivi cohérent du patient.

Les principaux hôpitaux avec lesquels nous travaillons sont : le CHG de Juvisy-
sur-Orge avec lequel nous sommes en train de formaliser une convention, l’hô-
pital Paul Brousse à Villejuif, l’hôpital Sud-Francilien, l’hôpital de Villeneuve-
Saint-Georges et l’hôpital de Longjumeau.

2.2. Avec les urgences
Nous proposons aux équipes des urgences hospitalières des supports leurs per-
mettant de faciliter leur travail d’orientation, vers notre structure, des personnes 
présentant une addiction. 

Une coordination téléphonique permet des échanges adaptés aux contraintes de 
leur service sur les prises en charge de nos patients ou de ceux qu’elles souhaitent 
nous orienter.

Des plaquettes présentant notre activité sont mises à disposition du public des 
urgences.

2.3. Avec les services hospitaliers
Nous avons défini avec l’équipe hospitalière de l’hôpital de Juvisy-sur-Orge un 
protocole de soin et un cadre de prise en charge pour les sevrages. 

Les patients présentant une dépendance à l’alcool rencontre l’hépatologue de 
l’hôpital avant son hospitalisation. Un traitement de sevrage adapté à son état 
de santé lui est proposé en coordination avec le médecin du centre de soins. 

Les patients présentant une dépendance aux autres substances psychoactives qui 
n’ont pas contracté d’hépatite voient le cadre infirmier du service dans lequel il 
va être hospitalisé. Un protocole de traitement individualisé est proposé par le 
médecin du centre de soins à l’équipe hospitalière qui le prend en charge durant 
le sevrage.

Une coordination téléphonique quotidienne entre les équipes est possible tout 
au long de l’hospitalisation de nos patients.

Nous sommes en train de formaliser ce partenariat par une convention (cf. an-
nexe 16 - p. 179)
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Un partenariat naturel avec l’hôpital privé de Mahnès à Fleury-Mérogis, pour les 
sevrages s’est organisé. Une convention est en projet.

Un travail avec les services maternité se développe à l’occasion de la grossesse 
d’une de nos patientes. Nous avons en 2008, principalement travail avec le ser-
vice maternité de l’Hôpital Sud-Francilien.

3. Partenariat et secteur  
spécialisé en psychiatrie

Lorsqu’un patient présente une pathologie psychiatrique associée, un travail d’orienta-
tion vers une prise en charge de secteur est alors indiqué.

3.1. Avec les CHS et les cliniques privées 
Ce travail spécifique d’orientation débute parfois par une hospitalisation d’ur-
gence dans un moment de crise aiguë.

Une HDT (Hospitalisation sur demande d’un tiers) est alors nécessaire quand le 
patient n’est plus en mesure de se rendre compte de son état et qu’il présente un 
danger pour lui-même ou pour les autres.

La personne responsable du centre de soins est amenée à se porter tiers, en 
concertation avec le médecin psychiatre et l’équipe.

Durant l’hospitalisation, un travail de concertation s’organise afin de préparer 
la sortie du patient et son orientation vers le CMP dont il dépend. Un suivi 
conjoint s’organise jusqu’à une prise en charge exclusive par le secteur si les trou-
bles de la personne se chronicisent.

Un partenariat naturel s’est développé avec le CHS Barthélemy Durand à Etam-
pes, l’hôpital privé Mahnès à Fleury-Mérogis et la clinique de l’Abbaye à Viry-
Châtillon.

3.2. Avec les CMP
Lorsqu’un de nos patients présente des troubles psychiatriques chroniques, un 
travail d’orientation s’effectue en direction du CMP du secteur dont il dépend.

L’usage de substance psychoactive est alors une tentative d’automédication et 
l’identité de sujet addicte une façon d’éviter de se confronter à une pathologie 
souvent dure à porter.

Il s’agit alors d’aider le patient à accepter un traitement et une prise en charge 
adaptée à sa pathologie.

L’équipe d’un CMP pourra être amenée à nous orienter pour une prise en charge 
conjointe un de leurs patients quand la consommation de substance psychoac-
tive fait écran à la thérapie.
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La prise en compte séparée des deux problématiques permet au patient de tra-
vailler sur l’une et sur l’autre en parallèle dans deux lieux différents.

Un partenariat naturel s’est développé avec les CMP de Juvisy-sur-Orge, Savi-
gny-sur-Orge, Grigny et Sainte-Geneviève-des-Bois.

3.3. Avec les CMPP
Dans le cadre de prise en charge conjointe ou du travail d’orientation des plus 
jeunes, un partenariat naturel s’est développé avec les CMPP de Juvisy-sur-
Orge, d’Athis-Mons et l’inter-secteur infanto-juvénile l’Entre-Temps à Savigny-
sur-Orge.

4. Partenariat et  
secteur de la petite enfance

Nous développons dans le cadre de la consultation jeunes consommateurs, un partena-
riat spécifique avec les structures relevant de la petite enfance.

5. Partenariat et  
secteur spécialisé en addictologie

Structures assurant les soins résidentiels (CTR, Communautés thérapeutique, apparte-
ments thérapeutiques) : travail d’orientation des patients pour des séjours thérapeu-
tiques. (cf. «un accompagnement et un suivi en soins résidentiels » p. 57 et annexe 12 
- p. 163)
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6. Partenariat et justice

6.1. Avec le SPIP
Il s’agit de réunir les conditions de collaboration favorisant l’engagement motivé 
des usagers sous contraintes, dans une démarche de soin. Une convention est à 
l’étude et devrait être signée en 2010. (cf. annexe 15 p. 175)

6.2. Avec la Maison d’arrêt de Fleury-Mérogis
Un travail avec le pôle addiction (SMPR / UCSA /PJJ /SPIP), autour des entrées 
et des sorties, des relais traitement et préparation à la sortie dans le cadre de la 
continuité de la prise en charge de nos patients. Une réflexion sur la pratique et 
des actions de prévention avec les professionnels de la Maison d’arrêt permettent 
un travail concerté. (cf. « Publics Accueillis » p. 26). Les besoins nous ont conduits 
à proposer un projet visant à développer ce travail pour tous les sortants de 
prison présentant une addiction de l’Essonne permettant un accompagnement 
physique vers les autres CSAPA du département pour assurer la continuité de la 
prise en charge et réduire les risques de récidive.

6.3. Avec le CEF La « Ferme Champagne »  
de Savigny-sur-Orge

Le suivi des jeunes présentant une addiction a début dès l’ouverture de la consul-
tation jeunes consommateurs. Cette expérience a débouché sur un projet spéci-
fique en direction des jeunes, des parents et des professionnels sur le site. Une 
convention est en attente (cf. annexe 17 - p. 183)

Sa signature dépend de l’obtention des moyens financiers nécessaires à la réali-
sation de ce projet qui a été déposé à la MILDT en 2009.
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7. Partenariat et secteur social

Un partenariat naturel se développe avec les services sociaux, en fonction des besoins 
de nos patients. 

Un travail plus spécifique permet aux équipes du CCAS d’Athis-Mons, de Juvisy-sur-
Orge, une éducatrice et la chef de service du centre de soins de se réunir tous les deux 
mois pour un travail sur l’accès aux soins, une réflexion sur les prises en charge commu-
nes et la pratique. Une convention formalise cette action (cf. annexe 19 - p. 195)

Avec la MDS 
mise en place d’une convention de collaboration permettant de définir les complé-
mentarités autour de l’accompagnement, des espaces de concertation et de production 
commune et l’intégration au groupe de réflexion sur les pratiques actuellement opéra-
tionnelles avec les CCAS (opérationnalité fin 2010). Un partenariat naturel autour des 
suivis des familles s’est développé depuis l’ouverture du centre de soins. 

8. Partenariat et prévention

Notre travail avec les clubs de prévention s’articule autour de la prise en charge des plus 
jeunes.

Nous participons aux actions santé avec l’ANPAA et le CPS (cf. chapitre VII « La préven-
tion des addictions » - p. 81) notamment dans le cadre des journées sans tabac ou des 
journées accès aux soins dans les foyers ADOMA.

9. Partenariat et alcool

Nous travaillons avec l’équipe du CCAA de l’ANPAA 91, à mettre en synergie nos savoir-
faire respectifs dans une dynamique de complémentarité par la mise en place notam-
ment de groupe de paroles pour des personnes alcoolodépendantes et leur entourage.

Une convention de partenariat est en cours de formalisation (cf. annexe 20 - p. 197).

Un travail spécifique avec l’association vie libre est à formaliser dans l’accompagnement 
de des patients alcoolodépendants.
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10. Partenariat et réduction  
des risques (RDR)

La présence du CARRUD de l’association Opélia, permet à des personnes désinsérées et 
marginalisées de trouver un espace pour se reposer et maturer une démarche de soins.

Notre coordination permet à ces personnes d’être orientées vers notre structure dès 
qu’ils se sentent prêts.

Le partenariat avec le CDAG permet un travail coordonné dans le dépistage et le suivi.

11. Partenariat  
et secteur de l’emploi
Un partenariat naturel s’est développé avec les boutiques emploi, les entreprises inter-
médiaires, les pôles emplois... autour de la réinsertion de nos patients. (cf. annexe 12 
- p. 163)

12. Partenariat et hébergement

CHRS, ADOMA...
Une articulation dans la prise en charge des patients, un travail d’orientation et de suivi 
sur site ainsi qu’un travail avec les équipes définissent notre partenariat naturel avec les 
structures du champ de l’hébergement. (cf. annexe 12 - p. 163)
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13. Les autres grands axes  
du travail partenarial

En fonction des lieux, des institutions et des domaines dans lesquels nous intervenons, le 
partenariat prend aussi les formes suivantes :

• Participation aux bureaux et conseils d’administration (ANPAA 91, CODES 91, 
Communauté Jeunesse, Mission locale Nord-Essonne...).

• Élaboration de protocoles d’objectifs et de conventions avec certains services 
ou institutions.

• Prolongement de notre activité au niveau départemental au travers de la dy-
namique réseaux.

• Temps de coordination avec les CSAPA d’Arpajon, la maison d’arrêt de Fleury 
et l’ANPAA. Des rencontres bimensuelles de coordination et de réflexion entre 
cadres dirigeants des structures permettent d’harmoniser l’offre de soins sur le 
département et d’organiser des réunions de réflexion inter-équipes.

• Une convention intercommunale a été signée en juin 1995 réunissant les com-
munes de Athis-Mons, Juvisy-sur-Orge, Paray-Vieille-Poste, Savigny-sur-Orge et 
Viry-Châtillon et l’association Ressources autour de notre projet. Des élus de ces 
communes siègent au Conseil d’administration de Ressources.

• • •
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Chapitre IX	

Organisation 
et fonctionnement 
de l’établissement
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1. Modalités de fonctionnement

1.1. Du centre de soins
Pour faciliter l’accès des usagers, le centre de soins est implanté dans un quartier 
bien desservi par les transports en commun et le plus discret possible pour res-
pecter le droit à l’anonymat et à la confidentialité des personnes reçues.

Les horaires d’ouverture sont les plus larges possibles. Ils visent à tenir compte 
des différents rythmes de vie de nos patients : l’accueil est ouvert en continu de 
9h30 à 18h00, du lundi au jeudi. Les consultations sont possibles jusqu’à 19h00 
le mercredi et le jeudi et tous les samedis matins, pour permettre aux personnes 
qui travaillent d’être suivies.

Les entretiens d’accueil sont effectués sans rendez-vous. Le premier entretien est 
mené par une éducatrice, sauf dans le cas d’une reprise de traitement où le pa-
tient voit directement l’un des médecins. Les entretiens de suivi s’effectuent sur 
rendez-vous.

L’objectif de ce fonctionnement est :

• de proposer des repères temporels à nos patients.

• d’ouvrir un espace symbolique dans lequel le patient pourra élaborer, 
au fil de sa prise en charge, une distance avec l’objet de sa dépendance.

• de décaler la demande de prescription pour pouvoir la repositionner 
dans une démarche de soin. 

2.1. Des appartements thérapeutiques
La chef de service du CSAPA est responsable, par délégation du directeur, du 
service appartements thérapeutiques.

Les éducatrices assurent le suivi et l’accompagnement des patients en séjour thé-
rapeutique. Elles interviennent chacune sur trois appartements. Ce qui repré-
sente 0.50 ETP de leur temps chacune. Les 0,50 ETP restants sont consacrés aux 
suivis socio-éducatifs de la consultation ambulatoire.

Les entretiens ont lieu alternativement au centre de soins et dans les apparte-
ments.

Le financement dédié aux appartements thérapeutiques comprend un ETP édu-
catif. Les professionnels de la consultation ambulatoire interviennent pour les 
patients en appartements thérapeutiques à chaque fois que nécessaire.
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2.3. De la consultation jeunes consommateurs
La chef de service du CSAPA est responsable, par délégation du directeur, de la 
consultation jeunes consommateurs.

La consultation fonctionne actuellement quatre heures hebdomadaires. Une psy-
chologue clinicienne est présente le mercredi après midi, temps en dehors des 
horaires scolaires afin de permettre le plus grande accessibilité au service.

Les entretiens ont lieu à Juvisy, dans les locaux du pôle « entretiens familiaux » 
au 3, avenue d’Estienne d’Orves.

La psychologue travaille sur rendez-vous. Les jeunes patients ou leur entourage 
appellent sur la ligne téléphonique du centre de soins. Un entretien téléphoni-
que est réalisé par la secrétaire ou l’accueillante selon les mêmes modalités que 
celles de la consultation adulte (cf. chapitre IV « Projet de service CSAPA » p. 19). 
Un rendez-vous est proposé.

Nous disposons actuellement de 0,12 ETP de psychologue pour effectuer cette 
mission. Un redéploiement du temps d’autres professionnels de la consultation 
adulte du CSAPA (médecins, infirmière, éducatrice) est effectué à chaque fois que 
la prise en charge d’un jeune consommateur suivi par la psychologue le nécessite.

Une communication régulière sous forme de mailing, présentation aux partenai-
res, inscription dans les bulletins municipaux permet une lisibilité maximale du 
dispositif.

2. Organisation des équipes

L’équipe du centre de soins de l’association Ressources est pluridisciplinaire. Elle est 
constituée d’une secrétaire, d’une accueillante, de deux éducatrices et d’une chef de 
service à temps plein, d’une infirmière, d’une psychologue et d’un médecin généraliste 
(responsable médical) exerçant à mi-temps et de deux médecins psychiatres présents à 
quart temps (soit neuf heures par semaine).

Afin d’assurer la continuité de la prise en charge de nos patients, nous fonctionnons en 
binômes. Le binôme est déterminé en fonction des profils de poste. Les deux membres 
d’un binôme ne peuvent partir en congé ensemble.

L’équipe est partie prenante de ce fonctionnement mis en place pour les patients et y 
adhère volontiers. 

Ainsi, bien que la secrétaire soit plus particulièrement chargée de l’accueil téléphonique, 
des tâches administratives et de la logistique et que l’accueillante travaille essentielle-
ment à l’accueil physique des patients et à la gestion qualitative et quantitative de la 
consultation. (tenue des dossiers, saisie des données sur le logiciel PRO-GDIS...). 

Dès que nécessaire, en l’absence (congés, maladie...) de la secrétaire, l’accueillante se 
charge du travail au téléphone ce qui permet de maintenir un accueil sans interruption 
pendant les heures d’ouvertures. Inversement, la secrétaire remplace l’accueillante, en 
son absence, sur ses permanences du samedi ce qui permet une amplitude d’ouverture 
maximale sur l’année.
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Chacun des autres membres de l’équipe peut être amené à remplacer ces deux postes 
ponctuellement si nécessaire.

De même, les deux éducatrices chargées de la prise en charge socio-éducative ambula-
toire et durant les séjours thérapeutiques ne peuvent pas non plus partir ensemble, l’une 
assurant les suivis de l’autre en son absence.

L’infirmière participe à la prise charge, au suivi des patients, gère la délivrance des trai-
tements et la gestion du stock de médicaments. En son absence, les médecins et plus 
particulièrement le médecin généraliste assurent la préparation, le suivi et la délivrance 
des traitements pour les patients dont le passage, même temporaire en pharmacie n’est 
pas envisageable (début de traitement, pas encore stabilisé...). Là encore, le médecin et 
l’infirmière font en sorte de partir en congés à des moments différents.

Le médecin généraliste est chargé de la prise en charge somatique, de l’initialisation des 
traitements de substitution et de leur suivi.

Les médecins psychiatres suivent plus particulièrement les patients présentant des co-
morbidités psychiatriques et leurs traitements de substitution.

De la même façon, les médecins se relaient pour qu’une continuité du soin médical soit 
assurée dans la semaine.

La psychologue est chargée à 0,50 ETP du suivi psychologique des patients du centre de 
soins et à 0,12 ETP de celui de la consultation jeunes consommateurs. Elle propose soit 
un accompagnement soit une thérapie, seule à assurer cette fonction, elle ne peut pas 
pour le moment fonctionner en binôme.

3. Modalités organisationnelles  
de coordination des équipes

La chef de service, par délégation du directeur, est responsable de l’encadrement et de 
la gestion de l’activité du CSAPA Val d’Orge.

Les cahiers de messages, de réunion clinique, les panneaux d’affichage administratifs et 
de formation sont trois outils qui visent à s’assurer que les informations ont été prises en 
compte. La secrétaire et l’accueillante sont plus particulièrement chargées de s’assurer de 
cette transmission.	  


