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Les recommandations de bonnes pratiques professionnelles (RBPP) pour le secteur social et médico-social sont des
propositions développées méthodiqguement pour permettre aux professionnels du secteur de faire évoluer leurs pratiques
afin d’améliorer la qualité des interventions et de I'accompagnement.

Elles refletent le consensus autour de I'état de I'art et des connaissances a un moment donné. Elles ne sauraient dispenser
les professionnels d’exercer leur discernement dans I'élaboration et le choix de 'accompagnement gu’ils estiment le plus
approprié, en fonction de leurs propres constats et des attentes des personnes accompagnées.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans I'argumentaire scientifique et
décrite dans le guide méthodologique de la DiIQASM disponible sur le site de la HAS : Recommandations de bonnes
pratiques professionnelles pour le secteur social et médico-social.

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en ceuvre sont
brievement présentés en derniere page (fiche descriptive) et détaillés dans I'argumentaire scientifique.

La synthese de la recommandation est téléchargeable sur www.has-sante.fr.
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Introduction

Ces recommandations de bonnes pratiques professionnelles constituent le troisieme volet d’'un programme
portant sur la prévention des addictions et la réduction des risques et des dommages?! qui avait été confié a
I’Agence nationale de la qualité et de I'’évaluation des établissements et services sociaux et médico-sociaux
(ANESM) par la direction générale de la Cohésion sociale (DGCS). La note de cadrage du programme a été
validée par les instances de I'’Agence nationale de I'évaluation de la qualité des établissements et services
sociaux et médico-sociaux (ANESM).

Le premier volet, consacré aux centres d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques pour usagers
de drogues (CAARUD), est paru en octobre 2017 (1). Le deuxieme volet, portant sur les centres de soins,
d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA), a été publié en septembre 2019 (2).

Le troisieme volet concerne I'ensemble des établissements et services du secteur social et médico-social
(ESSMS) non spécialisés en addictologie. Il est décliné en quatre documents dédiés aux quatre secteurs :

— Personnes agées

— Handicap

— Protection de I'enfance
— Inclusion

Les recommandations ont été élaborées de maniére transversale en prenant en compte les enjeux spécifiques
de chaque secteur (caractéristiques du public accompagné, place de I'’entourage...).

Ce document porte sur le secteur des personnes agees.

» Contexte

Etat des connaissances

Les recherches récentes concernant les conduites addictives des personnes agées accompagnées par les
établissements et services médico-sociaux sont rares, voire inexistantes. A ce jour, il n’existe aucune étude
épidémiologique francaise analysant la situation de ces personnes. La plupart des travaux sont fondés sur des
études locales quantitatives ou qualitatives (études de cas, départementales ou régionales) qui mettent en
lumiere des tendances sur les caractéristiques des usages.

Ainsi, les consommations de substances psychoactives a 60 ans concernent essentiellement les substances
psychoactives licites : alcool, médicaments psychotropes avec ou sans ordonnance et tabac. Les
consommations de cannabis ou d’autres substances psychoactives illicites sont extrémement rares (3). Selon la
Société francaise d’alcoologie, dans la population agée francaise, il n’y a pas de données solides de prévalence
spécifique de sujets en difficulté avec 'alcool (4).

En établissement d’hébergement pour personnes &agées dépendantes (Ehpad), les résidents sont
majoritairement trés agés, polypathologiques et polymédiqués (5). lls sont plus fragiles concernant 'usage a
risque d’alcool et de médicaments psychotropes (6-9). Il existe des personnes agées anciennement alcoolo-
dépendantes, mais également des personnes dont la dépendance a 'alcool est dite « tardive » (10). Dans deux
tiers des cas environ, le mésusage est ancien et s’est poursuivi. Dans un tiers des cas, il a débuté tardivement,
apres 60 ans (6). Ainsi, en Ehpad, la dépendance a I'alcool concernerait entre 20 % et 40 % des personnes
accompagneées (6). Cependant, ce chiffre varie d’'une publication a une autre (11, 12). Les personnes agées de
65 ans et plus seraient les plus représentées parmi les consommateurs de benzodiazépines et apparentés, une
consommation qui varie selon les études de 39 % a 55 % dans cette tranche d’age (13).

1 NB : les principaux termes mobilisés dans ces recommandations sont définis a partir de la page 8.
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En 'absence de données scientifiques, la littérature grise a permis de mettre en lumiére un certain nombre de
constats portant sur les pratiques et I'organisation de I’accompagnement en ESSMS en matiére de
prévention des addictions et de réduction des risques et des dommages.

— Tous les professionnels des ESSMS sont ou ont été confrontés aux consommations de substances
psychoactives par certaines personnes accompagnées (14).

— Les professionnels se sentent souvent démunis et impuissants pour accompagner les personnes et ils ne
savent pas quelle posture adopter (14, 15).

— Pour les personnes, le fait de consommer de l'alcool en établissement est intrinsequement lié au
fonctionnement institutionnel et a la réponse apportée par les équipes (16). Le reglement de fonctionnement
de I'établissement conditionne les modes d’accés a I'alcool. De plus, au nom de la sécurité incendie, les
possibilités de fumer sont souvent réduites dans les espaces privés et il est interdit aux résidents de fumer
dans les espaces collectifs. Les pertes d’autonomie lourdes de certaines personnes agées ne leur permettent
pas de se rendre a I'extérieur de la structure. Ce sont alors les professionnels qui se voient attribuer la gestion
de la cigarette des personnes qu’ils accompagnent (17).

— La rareté des références et recherches issues des sciences médicales et sociales laisse le champ libre a
diverses propositions d’interventions dans les ESSMS qui ne sont pas toujours étayées (15). Dans certains
établissements, la réponse apportée est celle de I'interdiction de la substance psychoactive. Le sevrage
garde une place majeure en Ehpad. Cependant, la prohibition fait I'objet de critiques car, selon les auteurs,
elle confond usage et mésusage que rien ne peut justifier sur le plan de la santé, ni sur celui du respect
fondamental de I'identité et de la liberté individuelle.

— Les réponses adaptées aux personnes agées en matiére de prévention sont insuffisantes (14, 15).

P Orientations nationales

Ces recommandations s’inscrivent en lien avec les orientations définies au niveau national, qui mettent I’accent
sur 'importance de mener des actions spécifiques aupres des publics vulnérables.

Le plan national de mobilisation contre les addictions 2018-2022 piloté par la Mission interministérielle de
lutte contre les drogues et les conduites addictives (MILDECA) accorde ainsi une attention particuliere au role
des ESSMS dans la prévention et la réduction des risques et des dommages ainsi que leur articulation sur le
territoire avec les services spécialisés en addictologie (objectifs 1.1.1, 1.1.4, 6.4.1, 8.2.1) (18).

Le programme national de lutte contre le tabac (2018-2022) accorde lui aussi une attention spécifique aux
personnes accompagnées par les ESSMS, en intégrant les objectifs suivants :

— « faire des établissements sanitaires et médico-sociaux des lieux exemplaires en ce qui concerne la lutte
contre le tabac » (action n° 10) ;

— « développer les actions d’accompagnement et d’aide a I'arrét du tabac au sein des structures accueillant
des publics spécifiques » (action n° 13).
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» Eléments de définitions

Les substances psychoactives

« Les substances psychoactives regroupent a la fois les drogues licites (tabac, alcool, produits de substitution,
médicaments psychotropes tels que hypnotiques, antidépresseurs...) et non licites (cannabis, cocaine, ecstasy,
MDMA ou amphétamine...)?. »

Les conduites addictives

Cette recommandation mobilise le terme de « conduites addictives » en y intégrant 'ensemble des « pratiques
de consommation susceptibles d’induire une addiction (19) ». Il s’agit ainsi de penser 'accompagnement par les
établissements et services de I'ensemble des comportements de consommation de substances psychoactives
ou de pratiques sans produit, qu’ils soient considérés comme usage simple (sans caractere pathologique) ou
comme mésusage (usage a risque, nocif ou dépendant)3.

Au regard des constats réalisés par la revue de la littérature sur les conduites addictives des personnes agées,
cette recommandation porte principalement sur les consommations/usages tels que :

— la consommation de tabac, d’alcool et le mésusage de médicaments4 (substances psychoactives licites) ;
— lusage de jeux d’argent et de hasard (pratiqgues sans produit).

Elle aborde également, dans une moindre mesure, les substances psychoactives illicites (cannabis, cocaine,
crack, héroine...).

Les pratiques liées aux écrans

Les pratiques liées aux écrans peuvent étre définies comme I'usage de tout support permettant de jouer a des
jeux vidéo, surfer sur internet, participer a des réseaux sociaux, converser en ligne : console de jeux,
ordinateur, smartphone, tablette, etc. (12). Elles marquent une rupture culturelle et générationnelle dont les
effets sont encore mal connus.

Les addictions aux jeux d’argent et de hasard ainsi qu’aux jeux vidéo sont les seuls troubles comportementaux
reconnus dans la Classification internationale des maladies (CIM-11). L’American Psychiatric Association
(APA) a proposé, en 2013, des criteres diagnostiques pour un « trouble du jeu vidéo sur internet » dans la 5¢
édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5).

« L’addiction aux écrans » n’est actuellement pas reconnue dans les nomenclatures diagnostiques et fait
l'objet de recherches. En effet, les données scientifiques actuelles sont insuffisantes pour apprécier les
troubles de l'usage qu’ils induisent (10). En I'absence de consensus sur le plan scientifique, il est donc
inadéquat d’évoquer une « addiction aux écrans ».

Ces recommandations ne traitent donc pas des pratiques liées aux écrans, méme si elles interrogent
les professionnels de terrain.

2 https://www.has-sante.fr/icms/p 3342082/fr/usage-des-substances-psychoactives-prevention-en-milieu-professionnel-note-de-
cadrage
3 Cf. définitions des différentes catégories d’'usage page suivante.

4 NB : médicaments tels que les benzodiazépines, les opioides, etc.
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Les différentes catégories d’'usage

Selon le référentiel de psychiatrie et d’addictologie, trois grandes catégories d’'usage de substances
psychoactives (20) peuvent étre distinguées :

— lenon-usage;

— l'usage simple : pratique de consommation sans caractéere pathologique (cet usage n’est défini que pour
I'alcool). Par exemple, en France, les repéres de consommation d’alcool préconisés par Santé publique
France sont les suivants :

e« ne pas consommer plus de dix verres standards par semaine,
e ne pas consommer plus de deux verres par jour,
e avoir des jours sans consommation dans une semaine® » ;

— le mésusage : toute pratique de consommation caractérisée par la présence de risques et/ou de dommages
et/ou de dépendance. Le mésusage regroupe :

e l'usage a risque : pratique exposant a des risques de complications liés a une
consommation aigué ou chronique, sans que ces risques soient encore présents ;

e |'usage nocif : pratique de consommation répétée induisant des dommages médicaux ou
sociaux pour la personne et/ou son environnement sans que les critéres de dépendance
soient réunis ;

e ladépendance : pratique caractérisée par I'impossibilité de s’abstenir de consommer.
« Appligué aux substances prescrites, [le terme « mésusage »] fait référence a toutes les utilisations
intentionnelles inappropriées ou autres que celles pour lesquelles le médicament a été prescritb. »

Point de vigilance

Les différentes catégories d'usage s’inscrivent dans un continuum : toute consommation de
substances psychoactives comporte un risque d’évolution vers une dépendance.

Le trouble de l'usage

« Le trouble de l'usage de substance est basé sur I'identification d’'un modéle pathologique de comportements
dans lequel les patients continuent & utiliser une substance malgré des problémes (personnels, familiaux,
socioprofessionnels, etc.) considérables liés a son utilisation. Il existe des criteres spécifiques décrits dans la
classification du DSM-5 issu de I’Association américaine de psychiatrie?. »

L’addiction

L’addiction est un « trouble neurobiologique primaire et chronique dont le développement et les manifestations
sont influencés par des facteurs génétiques, psychosociaux et environnementaux. Le concept clinique
d’addiction est inclus dans le diagnostic de « trouble de l'usage de substance » et se caractérise par des
comportements qui incluent un ou plusieurs des éléments suivants : altération du contréle de la consommation
de la substance en cause, consommation compulsive, poursuite de la consommation en dépit de ses
conséquences négatives pour l'individu et/ou son entourage et besoin impérieux de consommer la substance
(craving)® ».

5 https://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/alcool/documents/article/de-nouveaux-reperes-de-consommation-d-
alcool-pour-limiter-les-risques-sur-sa-sante

6 hitps://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-03/diagnostic_du_trouble de lusage dopioides - fiche.pdf

7 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-03/diagnostic_du_trouble de lusage dopioides - fiche.pdf

8 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-03/diagnostic_du_trouble de lusage dopioides - fiche.pdf
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Les facteurs de risque et de protection

Les facteurs de risque sont définis par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) comme « les statuts sociaux,
économiques ou biologiques, les comportements ou environnements qui sont associés a une maladie, une
mauvaise santé ou une blessure spécifique ou qui en augmentent la susceptibilité » (21).

La MILDECA les décrit comme « étant des caractéristiques individuelles et environnementales qui augmentent
la probabilité de troubles associés a I'usage de substances® ».

Elle décrit par ailleurs les facteurs de protection comme :

— des facteurs individuels tels que la « connaissance des produits et de leurs risques ainsi que celle de ses
propres limites », la capacité des individus et de leurs groupes de pairs a « développer leur esprit critique
(...) et adopter les comportements de prévention et de réduction des risques » ;

— et des facteurs de contexte (environnementaux) tels que la qualité des liens premiers (famille, proches)
susceptibles de protéger, informer, soutenir, ainsi que l'influence du groupe d’amis ou de pairs, ou le degré
d’insertion sociale ou professionnelle.

Il est & noter que :
— les facteurs de risque comme les facteurs de protection peuvent varier au fil du temps ;

— les facteurs de risque ne sont pas des facteurs de prédiction. La présence d’un et méme de plusieurs facteurs
de risque ne signifie pas automatiquement qu’il y ait un trouble de l'usage ;

— néanmoins, 'accumulation de plusieurs facteurs de risque augmente le risque de voir apparaitre un trouble
de l'usage.

Depuis les années 2000, la notion d’addiction a remplacé celles d’alcoolisme, de drogue et de toxicomanie. Ce
changement sémantique a profondément modifié la maniere de penser le traitement et I'organisation des soins
de ces troubles. La conception qui mettait en avant le produit a été remplacée par une conception qui met en
avant le comportement de consommation et le contexte dans lequel il se déroule. En effet, I'installation d’'une
addiction dépend, outre les facteurs de risque propres liés au produit, de facteurs de risque individuels et
environnementaux comme le montre le schéma ci-dessous.

9 https://www.drogues.gouv.fr/facteurs-de-risque-facteurs-de-protection
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Schéma 1. Les interactions des différents facteurs de risque a I’origine des addictions

Facteurs de risque liés aux substances Facteurs de risque individuels
psychoactives / aux jeux Facteurs biologiques (sexe, poids, maladie,
Statut des substances (licite ou illicite) «—> hérédité, vulnérabilités génétiques

individuelles...)

4—‘ —> A . , .
Age de début dentrée dans la
consommation/l'usage

Potentiel addictif
Durée et fréquence d'utilisation

Accessibilité des substances et des jeux

d'argent et de hasard Evénements de vie (veuvage, retraite,

survenue de maladies...)

Etc. o »
Antécédents familiaux de
consommations/usages

v v Etc.

Facteurs de risque environnementaux

Environnement social (isolement, absence de soutien des
proches, influence des pairs...)

Contexte économique (pauvreté...)

Facteurs culturels

Etc.

Les personnes agées accompagnées par les établissements et services médico-sociaux peuvent cumuler des
facteurs de risque individuels et environnementaux qui peuvent les conduire a un trouble de l'usage.

La connaissance de ces facteurs de risque permet de mettre en place des actions de prévention et de réduction
des risques et des dommages ciblées, adaptées a leurs spécificités.

La prévention des addictions

La prévention désigne « 'ensemble des interventions et des mesures individuelles et collectives ayant pour but
d’empécher ou de réduire, au sein d’'une population donnée ou aupres d’une personne, les conduites addictives
a risque ou nocives et leur transition vers I'addiction » (22).

Selon la classification de I'Institute of Medicine of Chicago (1994), adaptée de celle de R.S. Gordon (1983), trois
formes de prévention se distinguent selon la probabilité de rencontrer la conduite visée au sein du public
destinataire de lintervention : les préventions universelle, sélective et indiquée. Plus opérationnelle que la
classification de 1952 (prévention primaire, secondaire, tertiaire), cette classification est actuellement la
référence sur le plan européen. Ainsi (23) :

— la prévention universelle s’adresse a une population dans son ensemble. Les niveaux d’usage et
facteurs de risque individuels ne sont pas connus ou recherchés. Chacun des membres de cette
population est considéré comme encourant un risque équivalent.

Exemples d’interventions : campagne de communication grand public, taxation du tabac... ;

— la prévention sélective s’adresse a des sous-groupes d'une population considérés comme
significativement plus a risque d’entrer dans un usage a risque, immédiatement ou au cours de la vie,
en raison de caractéristiques sociodémographiques, psychosociales, environnementales ou familiales
connues pour accroitre le degré de vulnérabilité.

Exemples d’interventions : intervention dans les structures pour personnes agees ;
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— la prévention indiquée (ou ciblée) s’adresse a des personnes présentant des facteurs de risque
individuels fortement corrélés a I'entrée dans un usage a risque, voire présentant les premiers signes
d’'un usage dommageable sans répondre aux criteres de I'addiction.

Exemples d’interventions : stage de sensibilisation aux dangers liés aux substances psychoactives,
intervention bréve aupres des consommateurs d’alcool...

Chacune de ces formes de prévention peut emprunter des stratégies d’ordre (24) :

— informationnel, c’est-a-dire visant a augmenter ou améliorer les connaissances des personnes
(affichage, distribution de dépliants, séance d’information...) ;

— développemental (ou éducatif), c’est-a-dire visant a développer les compétences des personnes
(programme de développement des compétences psychosociales, formation des professionnels,
soutien a la fonction parentale...) ;

— environnemental, c’est-a-dire visant a modifier le contexte physique et/ou social dans lequel les
conduites addictives prennent place (taxation, restriction de la disponibilité des substances
psychoactives dans I'environnement, amélioration des conditions de travail...).

La réduction des risques et des dommages (RdRD)

Les termes de réduction des risques et des dommages (RdRD) désignent, de maniere générale, 'ensemble
« des lois, des programmes et des pratiques qui visent principalement a réduire les conséquences néfastes tant
au niveau de la santé qu’au niveau socio-économique de la consommation de drogues (...) par les personnes
qui ne souhaitent pas ou ne peuvent pas cesser de consommerio »,

La RdRD désigne donc les interventions visant principalement a agir sur les circonstances ou sur les
conséquences déléteres (somatiques, psychiatriques, neurologiques, sociales) des conduites addictives afin
d’améliorer la qualité de vie des personnes. « Elle constitue une démarche de santé publique fondée sur les
principes de garantie des droits humains fondamentaux, de respect de la personne et de la dignité humaine en
toutes circonstances, de protection des personnes en situation de vulnérabilité et d’acces au meilleur état de
santé possible. Le mandat éthique qui lui est confié engage le devoir de bientraitance (25) pour les personnes
en situation de vulnérabilité et répond aux valeurs de pragmatisme et d’humanisme, qui :

— hiérarchisent les risques et les dommages sanitaires et sociaux liés aux conduites addictives selon
des critéres explicites ;

— se fondent sur des preuves scientifiques et des techniques et outils d’intervention évalués ;

— permettent la mise en place de réponses adaptées et graduées pour chaque personne en fonction de
sa demande (26) ;

— revendiquent le pouvoir d’agir des personnes et invoquent leur capacité a modifier leurs pratiques a
risque et a agir en faveur de leur propre santé et qualité de vie (27). Elle prend ainsi en compte et
s’adapte a la trajectoire de la personne et a ses conditions d’existence (28) » (2).

La promotion de la santé

Les actions de prévention et de réduction des risques et des dommages s’inscrivent plus globalement dans une
démarche de promotion de la santé, c’est-a-dire une approche qui s’intéresse au bien-étre et a la qualité de vie
des personnes et qui vise en priorité le développement de leur pouvoir d’agir.

Selon 'OMS(22), la promotion de la santé désigne le « processus qui confére aux individus davantage de
malitrise de leur propre santé et davantage de moyens de I'améliorer », la santé étant percue comme « une
ressource de la vie quotidienne et non comme le but de la vie » permettant a I'individu ou au groupe « d’identifier
et de réaliser ses ambitions, de satisfaire ses besoins et d’évoluer avec son milieu ou de s’y adapter ».

10 Définition traduite et proposée par I'International Harm Reduction Association (IHRA) : https://hri.global/what-is-harm-reduction/
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La démarche de promotion de la santé est donc en compléte adéquation avec les objectifs d’accompagnement
des établissements et services sociaux.

P Objectifs des recommandations

Les recommandations ont pour objectif de fournir aux professionnels des reperes en vue de :

— prévenir ou retarder I'entrée dans les conduites addictives des personnes accompagnées et leur
transition vers I'addiction ;

— réduire les risques et les dommages liés a ces pratiques et améliorer la qualité de vie des personnes
concernées ;

— accompagner vers les ressources spécialisées les personnes désireuses de se soigner ou de réduire
leurs pratiques a risque et adapter le projet personnalisé d’accompagnement.

Les risques et les dommages
Les risques et les dommages sont d’ordre :

— somatique : chutes, blessures, accidents, intoxications, transmission de maladies infectieuses,
atteintes a l'organisme (peau, systeme cardiovasculaire, systéeme pulmonaire, foie...), surdoses,
dépendance a la substance... ;

— psychiatrique : troubles anxieux, troubles dépressifs, troubles de 'humeur, psychoses, conduites
suicidaires, désinhibition... ;

— neurologique : troubles cognitifs, confusion mentale, anosognosie!l... ;

— social : stigmatisation, difficultés financiéres, difficultés de logement, isolement social et
relationnel, comportements inadaptés, conduites a risque, atteintes aux personnes et aux hiens
(violences, accidents...).

La survenue de ces risques et dommages dépend de la fréquence et de l'intensité des conduites, des
substances psychoactives consommées et de leur association, des voies d’administration (ingestion,
injection...), du contexte de consommation/usage et des caractéristiques individuelles (age, état de santé...).

» Destinataires

Les recommandations s’adressent a tous les professionnels des établissements et services médico-sociaux du
secteur des personnes agées.

Elles peuvent également étre utiles a leurs partenaires (acteurs de I'addictologie en particulier) ainsi qu’aux
personnes accueillies et a leur entourage!2.

11 NB : « Trouble neurologique associé a une dégénérescence cérébrale conduisant a la perte de la faculté a prendre conscience
d’une pathologie » (29).

12 NB : proches aidants, représentant légal le cas échéant, personne digne de confiance, autres personnes ressources. L article 51
de la loi du 28 décembre 2015 relative a I'adaptation de la société au vieillissement (loi ASV) a introduit dans le CASF une définition
de ce gu’est un « proche aidant » auprés d’'une personne agée : « Est considéré comme proche aidant d’une personne agée : son
conjoint, le partenaire avec qui elle a conclu un pacte civil de solidarité ou son concubin, un parent ou un allié, définis comme aidants
familiaux, ou une personne résidant avec elle ou entretenant avec elle des liens étroits et stables, qui lui vient en aide, de maniere
réguliére et fréquente, a titre non professionnel, pour accomplir tout ou partie des actes ou des activités de la vie quotidienne. » (Art.
L. 113-1-3 du CASF.)

HAS - Prévention des addictions et réduction des risques et des dommages (RdRD) dans les ESSMS « 13



» Plan

Les recommandations sont articulées en six parties :
— Engager la structure dans la prévention, le repérage et 'accompagnement des conduites addictives
— Proposer un cadre d’accompagnement protecteur

— Repérer et co-évaluer les conduites addictives afin de co-définir un accompagnement adapté aux
besoins et aux souhaits de chaque personne

— Mettre en ceuvre des actions dans la structure a partir des besoins repérés dans les projets
personnalisés d’accompagnement

— Suivre la mise en ceuvre des accompagnements et gérer les situations problématiques

— Agir aupres de I'entourage
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1. Engager la structure dans la prévention, le
repérage et |'accompagnement des
conduites addictives

Si tous les ESSMS sont régulierement confrontés a cette question, la prévention, le repérage et
'accompagnement des conduites addictives sont aujourd’hui peu évoqués dans les projets d’établissement/de
service.

En l'absence de repéres clairs et partagés et d’autant plus compte tenu des représentations liées a cette
thématique, les professionnels se sentent souvent démunis pour trouver un équilibre entre droits des personnes
et devoir de protection, auxquels s’ajoute I'enjeu de la vie en collectivité pour les structures proposant un
hébergement.

Dans ce contexte, le risque est que la question des conduites addictives se trouve réduite a la gestion au cas
par cas de situations individuelles et a une entrée négative, via les dommages causés, les regles et les sanctions
(ce qui se traduit concrétement dans un certain nombre de structures par des refus d’admission, par I'élaboration
de régles trés voire trop restrictives et par des exclusions). Cette approche conduit par ailleurs & mettre au second
plan la question de la santé et de la prévention.

En I'absence de repeéres clairs et partagés, il est également tentant d’aborder uniquement la question des
conduites addictives sous I'angle du curatif et de I'orientation vers le soin, et d’en faire porter la responsabilité
sur les partenaires ou, en interne, sur les professionnels de santé lorsqu’ils sont présents. Or, s’il est
effectivement nécessaire de mobiliser des compétences spécialisées, il est important que cette question ne soit
pas déléguée aux partenaires mais co-portée : les partenaires sont présents de facon différente selon les
territoires, ils sont tres sollicités par I'ensemble des secteurs — sanitaire,...—, et ils n‘ont pas toujours une
connaissance fine du public accompagné et des spécificités liées a leur accompagnement.

Parallélement, au sein des ESSMS, la prévention et 'accompagnement des conduites addictives doivent étre
I'affaire de tous. Cette question s’inscrit pleinement dans le cadre de I'accompagnement global proposé aux
personnes, dans I'ensemble des structures.

Dans ce contexte, avant de mettre en place des actions de prévention, de repérage et d’accompagnement des
conduites addictives, le premier enjeu pour les ESSMS est de s’engager au niveau institutionnel dans une
démarche pérenne, portée par la direction.

Cet engagement passe par:

— la réalisation d’'un état des lieux des situations rencontrées en interne, des ressources, des besoins, des
attentes des professionnels et des personnes accompagnées ;

— la mise en place d'une réflexion éthique associant I'ensemble des acteurs concernés (professionnels,
personnes concernées, entourage!?), afin de co-définir des objectifs et des modalités d’accompagnement
partagés et de les intégrer au projet d’établissement/de service ;

— la mise en place de formations pour les professionnels, intégrant un travail sur les représentations, afin
de permettre a tous de disposer d’'un langage et de repéres communs ;

— Tlinscription de la structure dans un réseau territorial et la création de partenariats pérennes fondés sur la
co-responsabilité.

13 NB : proches aidants, représentant Iégal le cas échéant, personne digne de confiance, autres personnes ressources
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1.1 Organiser ladémarche

Avant de lancer la démarche
=» S’assurer du portage par la direction de 'ESSMS et de I'engagement de I'organisme gestionnaire.

=» Evaluer le besoin de se faire accompagner dans le pilotage de la démarche par un partenaire spécialisé de
la prévention, du soin ou de la réduction des risques et des dommages!*. Ce besoin peut notamment étre
apprécié en fonction des formations, accompagnements et partenariats déja mis en place.

Le cas échéant, rechercher et solliciter ce partenaire.
=» Organiser le pilotage de la démarche, en veillant a :
— larticuler avec les démarches et instances pré-existantes le cas échéant.

Cette démarche peut étre conduite au sein d’instances ou d’espaces de réflexion internes existants le cas
échéant (comité de pilotage ou de suivi « projet d’établissement/de service », commission ou groupe de
travail ou commission « santé », « qualité », « évaluation »...) ou donner lieu a I'organisation d’un pilotage
deédié ;
— définir clairement les rbles des différentes instances créées/mobilisées (instances décisionnelles telles que
comité de pilotage ou comité de suivi, instances techniques telles que comité technique ou groupe-projet...) ;
— mettre en place les conditions de la participation effective :

e de représentants des professionnels (différents champs d’intervention, différents niveaux
hiérarchiques),

e des responsables/référents qualité, le cas échéant,
e de représentants des personnes accompagnées et des familles,

e des partenaires extérieurs speécialisés du territoire (prévention, soin en addictologie, RdRD...), dont
les pairs-aidants (cf. encadré ci-dessous) en complément du partenaire mobilisé pour accompagner
'ensemble de la démarche le cas échéant.

Il peut également étre intéressant de mobiliser :
e des représentants des autorités de contrble et de tarification ;

e des représentants de structures analogues ayant conduit des projets de prévention et
d’accompagnement des conduites addictives.

14 Cf. liste des partenaires page 18.
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L’intervention par les pairs

« L’intervention par les pairs (30) repose sur les compétences et savoirs issus de leur propre expérience qui
permettent la réduction de la distance (confiance facilitée par I’horizontalité de la relation), I'identification
réciproque et le « bilinguisme » (31) (connaissance des habitudes de vie, des logiques et des stratégies des
personnes usagéres de drogues). En matiere de réduction des risques et des dommages, le recours a
l'intervention par les pairs s’avere notamment efficace pour :

¢ latransmission de connaissances et la réduction des pratiques d’injection a risque (32) ;

» ladiffusion et I'acceptabilité du matériel de réduction des risques ;

e ['évaluation et 'adaptation des outils et des interventions des services de réduction des risques (33) ;

e lacces et le maintien dans le soin du VIH (34) et du VHC (35) ;

¢ le contact et le maintien du lien avec les personnes usageres de drogues éloignées des services(36).
Les pairs-intervenants peuvent cependant étre confrontés a des freins dans I'accomplissement de leurs

missions, liés a des facteurs systémiques (cadre légal, stigmatisation des personnes usageéres de drogues,

etc.), organisationnels (imprécision des missions, intégration dans I'équipe, accueil par le public, etc.) ou

individuels (risque de reconsommation, etc.) (30). Les facteurs de réussite résident dans la formation,

'encadrement et le soutien aux pairs-intervenants et dans un portage fort de la validité de I'intervention par

les pairs auprés des équipes, du réseau partenarial et des citoyens (élus, habitants, etc.) » (1).

=» Définir des étapes et un calendrier adaptés au contexte, en veillant a laisser le temps nécessaire a la mise a
plat des expériences et des représentations de chacun et a I'’émergence d’'un consensus sur les principes et
les objectifs d’'accompagnement.

Point de vigilance

Lorsque la structure rencontre des difficultés importantes susceptibles d’impacter la capacité des
professionnels a réfléchir sereinement sur la thématique (conflits au sein de I'’équipe, manque de
personnel...), il est important d’évaluer I'opportunité de lancer la démarche ou de la différer.

1.2 Etablir un diagnostic partagé des besoins et des ressources
de la structure concernant la prise en compte et
I’accompagnement des conduites addictives

=» Faire un état des lieux concernant :
les consommations de substances psychoactives (tabac, alcool, autres substances illicites, médicaments
psychotropes...) et les pratiques de jeux d’argent et de hasard chez les personnes accompagnées par la
structure :
e caractéristiques des pratiques, intensité, fréquence et contextes de
consommation/usage,
e risques et dommages encourus par les personnes concernées par les
consommations/usages : chutes, blessures,’®...,
e risques et dommages pour autrui (autres personnes accompagnées, entourage?®,
professionnels, voisinage...) : nuisances, violences, incendie... ;

15 Cf. encadré, page 13.
16 NB : proches aidants, représentant Iégal le cas échéant, personne digne de confiance, autres personnes ressources
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les régles de vie existantes s’appliquant aux consommations/usages au sein de la structure, leur lisibilité,
leur application effective et leur conformité avec la réglementation en vigueur ;

les criteres d’admission et 'accompagnement proposé concernant les conduites addictives au moment de
laccuell ;

les actions de prévention des addictions et de RARD déja mises en ceuvre au sein de la structure, le cas
échéant, et leurs effets ;

les protocoles prévus et les pratiques en cas de situations problématiques/situations d’urgence ;

pour les structures proposant un hébergement, la qualité du cadre de vie proposé (environnement physique,
matériel, social) et ses impacts sur les personnes accompagnées ;

les connaissances (savoirs), les compétences (savoir-étre, savoir-faire) et les besoins de I'ensemble des
catégories de professionnels (médicaux, paramédicaux, socio-éducatifs, administratifs, techniques... — dont
agents d’accuell, d’entretien, cuisiniers, veilleurs de nuit...) sur la question des conduites addictives ;

les savoirs issus de I'expérience, les besoins, les attentes des personnes accompagnées (consommatrices
et non consommatrices) et de leur entourage!” ;

les représentations de I'équipe et des personnes accompagnées a propos des conduites addictives (rapport
aux consommations/usages, rapport aux substances, perception des bénéfices, des risques et des
dommages, représentations des consommations/usages, connaissance et adhésion aux principes de la
RdRD...);

les partenaires mobilisables sur le territoire, les actions qu’ils menent en termes de prévention et
d’accompagnement et les partenariats déja mis en place le cas échéant (fonctionnement, qualité de la
collaboration...).
Il peut s’agir :
e des acteurs de la prévention des addictions et de la prévention/promotion de la santé
(CODES, IREPS, CSAPA...);

e des acteurs du soin en addictologie (ELSA, CSAPA, UHA, ELSA, microstructures,
réseaux de soins addiction, CTR, CT, CAUT, appartements thérapeutiques, SSRA...) ;

e des acteurs de la réduction des risques et des dommages (CAARUD, CSAPA...) ;
e des associations d’auto-support, d’entraide et de soutien entre pairs ;

e des professionnels médicaux et paramédicaux de santé de premier recours (médecins
généralistes, pharmaciens, infirmiers...) ;

e des acteurs de la prise en charge psychologique et psychiatrique ;
o dautres ESSMS ayant déja travaillé la question des conduites addictives ;

e des dispositifs et espaces de concertation et de coordination territoriale (DAC, PTA,
conseils locaux de santé mentale, CPTS, ateliers santé ville...) ;

e des réseaux spécialisés (réseaux addiction...) ;
e des acteurs de I'urgence (pompiers, SAMU, service des urgences...) ;
e des forces de l'ordre (police, gendarmerie) ;

e des services de prévention et de santé au travail.

Le repérage des acteurs mobilisables sur le territoire peut s’appuyer sur des annuaires déja élaborés par des
sites internet spécialisés (intervenir-addictions.fr, drogue-info-service.fr...) ou par des partenaires du territoire le
cas échéant (ARS, conseil départemental, communes...).

17 NB : proches aidants, représentant Iégal le cas échéant, personne digne de confiance, autres personnes ressources
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Illustration

Les professionnels d’'un Ehpad public géré par un hopital intercommunal accueillant plusieurs
personnes atteintes de troubles psychiatriques et consommatrices d’alcool se sont trouvés
démunis et en difficulté par rapport a certains comportements qui n’étaient pas adaptés a la vie
collective (violence et agressivité a I'égard des professionnels et des autres résidents). Afin de
trouver des réponses d’accompagnement adaptées, la direction a établi une convention avec
le CMP situé a proximité de I'établissement. Ce partenariat a permis de mettre en place un
relais au niveau des équipes de 'Ehpad. Plus précisément, une infirmiére du CMP notamment
s’est rendue une fois par semaine au sein de |'établissement pour mener des entretiens avec
les personnes consommatrices et les professionnels afin de mettre des mots sur leur vécu et
de travailler sur leurs propres représentations par rapport aux produits et aux pratiques de
consommation. La proximité géographique entre 'Ehpad et le CMP a permis également aux
personnes agées de se rendre directement a des consultations au sein de cette structure.

[llustration

Une résidence autonomie a noué un partenariat avec un CAARUD pour mettre en place une
permanence au sein de sa structure. Les personnes agées ont ainsi pu échanger régulierement
sous la forme d’entretiens individuels ou collectifs avec des professionnels spécialisés et formés
au sein méme de leur lieu de vie.

Les CSAPA

« Les centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) proposent des soins
spécialisés de premiere intention. lls assurent, dans un cadre ambulatoire et/ou résidentiel, les missions

suivantes.

e Missions obligatoires :

I'accueil, I'information, I'évaluation médicale, psychologique et sociale et 'orientation de toute
personne concernée ou de son entourage. Dans ce cadre, ils peuvent mettre en place des
consultations de proximité en vue d’assurer le repérage précoce des usages nocifs ;

la prévention individuelle et collective ;

la participation aux dispositifs de recueil d'information et au dispositif de veille en addictovigilance
et pharmacodépendance?s.

e Missions obligatoires pouvant faire I'objet d’une spécialisation « alcool » ou « substances illicites » :

la prise en charge médicale, psychologique, sociale et éducative, comprenant notamment le
sevrage et son accompagnement, ainsi que la prescription et le suivi des traitements
médicamenteux (dont les traitements agonistes opioides) ;

la réduction des risques et des dommages associés aux consommations de substances
psychoactives.

e Missions facultatives :

la prise en charge des addictions sans substance ;
'intervention en milieu carcéral ;
les activités de formation et de recherche ;

la mise en place de consultations de proximité en vue d’assurer le repérage précoce des usages
nocifs (2). »

18 Mis en ceuvre par TANSM a travers le réseau des centres d’évaluation et d'information sur la pharmacodépendance (CEIP) :
https://www.ansm.sante.fr/Declarer-un-effet-indesirable/Pharmacodependance-Addictovigilance/Organisation/(offset)/2
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Les CAARUD

« Les centres d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques pour les usagers de drogues (CAARUD)
assurent :

l'accueil collectif et individuel, I'information et le conseil personnalisé pour usagers de drogues ;
- le soutien aux usagers dans I'accés aux soins qui comprend :

- laide a l'hygiéne et l'accés aux soins de premiere nécessité, proposés de
préférence sur place,

- Torientation vers le systeme de soins spécialisés ou de droit commun,
- lincitation au dépistage des infections transmissibles ;

- le soutien aux usagers dans I'acces aux droits, I'acces au logement et I'insertion ou la réinsertion
professionnelle ;

- la mise a disposition de matériel de prévention des infections ;

l'intervention de proximité a I'extérieur du centre, en vue d’établir un contact avec les usagers.

lls développent des actions de médiation sociale en vue de s’assurer une bonne intégration dans le quartier et
de prévenir les nuisances liées a I'usage de drogues?®. »

Les ELSA

« Les équipes de liaison et de soins en addictologie (ELSA) sont des équipes pluridisciplinaires dont les missions
principales sont de :

- former, assister et conseiller les soignants des différents services ou structures de soins non
addictologiques de I'établissement de santé sur les questions du dépistage, de diagnostic, de
prise en charge et d’orientation des patients ;

- intervenir auprés des patients aux urgences et pendant I’hospitalisation en appui et en soutien
des équipes soignantes ;

- développer des liens avec les différents acteurs intra- et extra-hospitaliers pour améliorer la prise
en charge des patients et de leur suivi.

Selon la circulaire DHOS du 26 septembre 2008, 'ELSA bénéficie au minimum d’une présence de médecin et
d’infirmier, ainsi que de temps de psychologue, d’assistant de service social et de diététicien.

Les professionnels de 'ELSA sont formés en addictologie et sont compétents sur I'ensemble du champ des
addictions (alcool, produits illicites, tabac, addictions sans produit), ils contribuent ainsi au renforcement d’une
culture addictologique dans les établissements de santé?. »

Pour aller plus loin

Recommandation HAS « Prévention des addictions et réduction des risques et des dommages par les
centres de soins, d’'accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) » (2)
Recommandation ANESM « La réduction des risques et des dommages dans les centres d’accueil et
d’accompagnement a la réduction des risques pour usagers de drogues (CAARUD) » (1)

19 Article R. 3121-33-1 du Code de la santé publique.
20 https://solidarites-sante.gouv.fr/prevention-en-sante/addictions/article/les-equipes-de-liaison-et-de-soins-en-addictologie-elsa
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=» Pour la réalisation de cet état des lieux, associer :

- une analyse des documents existants: projet d’établissement/de service, reglement de
fonctionnement, livret d’accueil, rapports d’évaluations?t, comptes-rendus de réunions d’équipe ou
de CVS par exemple, projets personnalisés, comptes-rendus d’événements indésirables (dont
accidents du travail)... ;

- un recueil de données dans le cadre de la démarche auprés des professionnels, des personnes
accompagnées et de leur entourage??: organisation de temps d’échanges dans le cadre
d’instances existantes (a titre d’exemples : CVS, groupes d’expression, comité d’'usagers...) ou ad
hoc (temps de rencontres, entretiens individuels ou collectifs, diffusion de questionnaires...).

Pour aller plus loin

Annexe 1 — Outil pour la réalisation d’'un diagnostic partagé des besoins et des ressources de la
structure concernant la prise en compte et 'accompagnement des conduites addictives

=» Identifier les sources d’informations et les connaissances publiées concernant les conduites addictives chez
les personnes agées (fréquences et caractéristiques des consommations/usages, vulnérabilités spécifiques,
facteurs de risque et de protection, pratiques et interventions adaptées...). Cet état des connaissances peut
notamment étre établi a partir des documents publiés par des organismes du champ de la
prévention/promotion de la santé des addictions?3, tels que :

les organismes et observatoires scientifiques locaux (ORS...), nationaux (OFDT, Santé publique France?4,
INSERM, FNES, IReSP, INCa...) ou internationaux (OEDT...) ;

les centres de ressources (CODES/IREPS, CREAI ...) et les sites internet spécialisés concernant les
conduites addictives (www.intervenir-addictions.fr, www.drogues-info-service.fr...) et la
prévention/promotion de la santé (www.fnes.fr, www.capitalisationsante.fr...) ;

les services de I'Etat et les collectivités territoriales (site internet et publications de la MILDECA,
documents de diagnostic et de programmation tels que projet régional de I'ARS ou projet local de santé,
projet territorial ou local de santé mentale...) ;

les associations spécialisées (Addictions France, Groupe SOS, Aurore, Oppelia...) ;

les fédérations professionnelles spécialisées (FFA, Fédération addiction, ELSA-France, RESPADD,
COPAAH...);

les associations ou fédérations professionnelles du secteur des personnes ageées ;

les associations d’usagers de substances psychoactives et d’auto-support (ASUD, Psychoactif,
Association des patients experts en addictologie, France Assos Santé, France Patients-Experts
Addictions...).

21 Remarque : le Manuel d’évaluation de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux publié par la HAS en
mars 2022 comprend, dans la thématique « accompagnement a la santé », un objectif concernant la prévention et I’éducation a la
santé (objectif 1.14 « La personne bénéficie d’'un accompagnement en matiere de prévention et d’éducation a la santé »), décliné
en 5 criteres. Le manuel integre également, dans la thématique « co-construction et personnalisation du projet d’accompagnement »,
un critere abordant spécifiquement la question des conduites addictives (critere 2.4.2 « Les professionnels adaptent le projet
d’accompagnement aux risques liés aux addictions et conduites a risques auxquels la personne est confrontée »).

22 NB : proches aidants, représentant légal le cas échéant, personne digne de confiance, autres personnes ressources

23 Comme les observatoires francgais (OFDT) et européen (OEDT) des drogues et toxicomanies (qui proposent respectivement une
rubrique « Aide aux acteurs » (https://www.ofdt.fr/aide-aux-acteurs/) et une page dédiée (http://www.emcdda.europa.eu/topics/harm-
reduction) ainsi qu'un portail des bonnes pratiques: http://www.emcdda.europa.eu/best-practice_fr) ou FI'INSPQ
(https://www.inspg.qc.ca/en/espace-itss/sujets/reduction-des-mefaits)

24 Santé publique France propose de nombreuses ressources sur les addictions
(https://www.santepubliguefrance.fr/recherche/#search=addictions) dont un répertoire des interventions en promotion de la santé :
https://www.santepubliquefrance.fr/a-propos/services/interventions-probantes-ou-prometteuses-en-prevention-et-promotion-de-la-
sante/repertoire-des-interventions-efficaces-ou-prometteuses-en-prevention-et-promotion-de-la-sante)
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1.3 Intégrer un axe «prévention et accompagnhement des
conduites addictives » au projet d’établissement/de service

=» Conduire une réflexion éthique sur le rble et le positionnement de la structure dans la prévention et
'accompagnement des conduites addictives des personnes. Cette réflexion vise a définir des valeurs et des
principes éthiques partagés ainsi que les possibilités et les limites de I'accompagnement proposé par la
structure au regard de ses missions. Elle porte notamment sur :

le respect des droits, la prise en compte des habitudes de vie et des choix des personnes ;
la bientraitance des personnes ayant un trouble de l'usage ;
les situations de refus de soins ;

les situations de tension entre enjeux de respect des libertés individuelles, de protection des personnes
et de vie en collectivité (pour les structures proposant un hébergement) ;

la difficulté pour les professionnels de concilier valeurs personnelles et pratiques de RARD (posture de
non-jugement vis-a-vis des consommations/usages...) ;

'impact des consommations/usages des professionnels eux-mémes sur leur posture dans le cadre de
'accompagnement.

Cette réflexion associe les représentants des instances dirigeantes de I'organisme gestionnaire, le personnel
de direction et d’encadrement de I'établissement, les salariés, les bénévoles le cas échéant, et des
représentants des personnes accompagnées et de leur entourage?. Elle peut également intégrer des
personnes ressources extérieures ou des partenaires de la structure (acteurs de la prévention, du soin en
addictologie et de la réduction des risques et des dommages, pairs-aidants, professionnels d’autres ESSMS
ayant mis en ceuvre une démarche similaire...). Elle peut se faire en lien avec I'espace de réflexion éthique
régional.

La réflexion peut conduire a la création d’une instance de réflexion éthique pérenne au sein de la structure
intégrant la participation des représentants des personnes accompagnées.

Pour aller plus loin

Recommandation ANESM « Le questionnement éthique dans les établissements et services sociaux
et médico-sociaux » (37)

=» A partir des résultats du diagnostic partagé et de la réflexion éthique engagée, formaliser dans un volet
« prévention, repérage et accompagnement des conduites addictives » du projet d’établissement/de service
les objectifs poursuivis par la structure, ses principes d’accompagnement et les actions individuelles et
collectives de prévention et de RARD proposées aux personnes et a leur entourage?® pour :

les informer et améliorer leurs connaissances ainsi que leurs compétences sur les addictions, les
pratiques a moindre risque, les ressources d’aide et de prise en charge ;

prévenir 'entrée dans les consommations et les usages a risque ;
prévenir et réduire les risques et les dommages liés aux usages installés ;

rendre possible l'accés a la structure pour les personnes ayant un trouble de I'usage et favoriser leur
maintien dans 'accompagnement ;

25 NB : proches aidants, représentant Iégal le cas échéant, personne digne de confiance, autres personnes ressources
26 NB : proches aidants, représentant Iégal le cas échéant, personne de confiance, autres personnes ressources
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accompagner, le cas échéant, les personnes qui le souhaitent vers les partenaires du soutien, du consell
et du soin en addictologie.

Dans le cadre de la formalisation de ce volet :

s’assurer, le cas échéant, de sa cohérence avec les volets « santé », « vie quotidienne » et « vie sociale »
du projet de la structure ;

affirmer clairement, au-dela des regles, le primat de la santé, afin de rendre possibles les échanges au
sujet des consommations/usages et 'accompagnement dans la réduction des risques et des dommages
induits par ces consommations.

=» Définir, pour la mise en ceuvre et le suivi de ce volet :

le réle et le périmetre d’action des différentes catégories d’intervenants (professionnels ; bénévoles,,
pairs-aidants, intervenants extérieurs le cas échéant) ;

les conditions d’accueil et d’organisation de la vie quotidienne (pour les structures proposant un
hébergement), afin de concilier les contraintes de la vie en collectivité, le respect de la vie privée, les
libertés et choix des personnes en matiére de consommations/usages et la protection des personnes ;

les protocoles nécessaires a la protection des personnes en cas de situation d’urgence?’ ;

les actions de formation et les modalités de soutien mises en place pour les professionnels et pour les
pairs-aidants le cas échéant ;

les partenariats institutionnels mis en place avec les acteurs du territoire, en précisant les roles respectifs
et les modalités d’articulation (voir partie 1.5 « s’inscrire dans un réseau territorial de partenaires ») ;

les espaces et les modalités de suivi et d’évaluation des actions mises en place.

=» S’assurer de la cohérence des autres documents institutionnels de la structure (contrat de séjour/DIPC, livret
d’accueil, réglement de fonctionnement...) avec les évolutions apportées au projet d’établissement/de
service.

=» Communiquer le projet d’établissement/de service actualisé a I'ensemble des professionnels, aux
partenaires, aux autorités de contrdle et de tarification, aux personnes accompagnées et a leur entourage?s.

Veiller a son adaptation aux profils des publics accompagnés (age, difficultés éventuelles...).

Pour aller plus loin

Recommandation ANESM « Elaboration, rédaction, et animation du projet d’établissement ou de
service » (38)

1.4 Organiser, former et soutenir I’équipe

» Former I’équipe

= Afin de disposer d’un socle de connaissances, d’une culture et d’'un langage communs au sein de I'équipe,
proposer a I'ensemble des professionnels (et des bénévoles le cas échéant) des formations portant
notamment sur :

27

Voir

par exemple le guide du RESPADD «Prise en charge des urgences en contexte addictologique »

(https://www.federationaddiction.fr/app/uploads/2016/03/quide_Urg.pdf)

28 NB : proches aidants, représentant légal le cas échéant, personne de confiance, autres personnes ressources
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I'expression et le travail sur les représentations a propos des substances psychoactives, des usages et
des traitements?® ;

les mécanismes de I'addiction ;
les substances psychoactives, et les pratiques de consommation, les pratiques sans produits
les bénéfices, les risques et les dommages liés aux consommations/usages ;

les spécificités du public accompagné (facteurs de risque et de protection, difficultés rencontrées selon le
type d’incapacités : troubles cognitifs, anosognosie?...) ;

les partenaires et les modalités possibles d’accompagnement de soutien et de soin (dont les CSAPA,
CAARUD, ELSA...);

les compétences psychosociales3! ;

la posture professionnelle d’accompagnement des personnes ayant des consommations/usages a
risques a domicile/en établissement ;

la gestion des situations d’agressivité et de violence ;
les procédures et gestes de premiers secours a prodiguer en cas de surdose ;

le cadre législatif et reglementaire concernant les consommations de substances psychoactives, les droits
des personnes usageres de substances psychoactives®? ainsi que le cadre s’appliquant aux
professionnels (partage d’informations a caractére secret, conduite a tenir en cas de découverte de
substances illicites...)%3.

Renouveler régulierement ces formations pour que les nouveaux professionnels puissent en bénéficier et
pour actualiser les connaissances des professionnels déja formés.

Illustration

Une résidence autonomie s’est mise en lien avec un partenaire spécialisé pour former I'ensemble de
son équipe. Lors de cette formation, plusieurs éléments ont été abordés comme les notions générales
en addictologie, les addictions sans produits, la réduction des risques et des dommages (RdRD) et la
posture professionnelle, le lien entre addiction et santé mentale chez les personnes agées et
'approche de prévention par les compétences psychosociales. Le partenaire a notamment fait
travailler I'équipe avec des vignettes cliniques pour qu’elle se questionne sur la posture a adopter.
Cette formation a permis d’enrichir le bagage de solutions d’accompagnement pour les professionnels
de la structure.

=» En fonction des besoins identifiés, proposer des formations techniques complémentaires permettant aux
professionnels de renforcer leurs connaissances et compétences concernant notamment :

le repérage des troubles de l'usage et I'abord des personnes (signes d’alerte, repérage précoce et
intervention bréve (RPIB) — cf. encadré ci-dessous...) ;

2 Par exemple en utilisant les supports suivants : www.intervenir-addictions.fr; https://addictions-
france.org/datafolder/uploads/2021/02/Addictionnaire Bdef lien.pdf

30 NB : « Trouble neurologique associé a une dégénérescence cérébrale conduisant a la perte de la faculté a prendre conscience
d’une pathologie » (29).

31 Voir encadré page 47.

2 Ma boite a outils « Quels sont mes droits ? » — ASUD ;

161108 avis usages de drogues et droits_de Ihomme a5 0.pdf (cncdh.fr)

33 Cf. reperes juridiques — annexe 2.
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I'échange a propos des consommations/usages et le soutien motivationnel (écoute active — cf. encadré
p. 40), counseling®*, entretien motivationnel (cf. encadré ci-dessous...) ;

les méthodologies et outils d’intervention en prévention et RARD (animation d’activités socio-
éducatives...).

Pour les professionnels de santé, lorsqu’ils sont présents, des formations spécifiques peuvent étre proposées
concernant notamment :

les outils de diagnostic des addictions et d’évaluation des consommations/usages et des risques
encourus ;

les traitements et les prises en charge médicamenteuses et non médicamenteuses de I'addiction ;

I'éducation thérapeutique du patient en addictologie (cf. encadré ci-dessous).

L’entretien motivationnel

« Il s’agit d’'une méthode d’entretien centré sur la personne qui part du principe que le changement ne peut
venir que d’elle-méme. Il a pour but de susciter ou renforcer la motivation au changement et d’amener la
personne a trouver ses propres ressources.

Il permet a la personne de repérer ses ambivalences vis-a-vis de ses consommations ou comportements a
risque, de faire émerger ce qui pose probléme et de mettre en ceuvre les changements adaptés (40). »

Le repérage précoce et I’intervention breve (RPIB)

« Le RPIB est un outil de prévention a destination de professionnels dont I'objectif est de repérer les
consommations de substances psychoactives a risque chez les patients et usagers gu’ils accompagnent afin
de tendre vers une diminution de ces consommations. Il se décline en deux étapes :

e lerepérage précoce consiste a évaluer les consommations a risques, en dialoguant avec la
personne accompagnée et en recueillant ses consommations (quantités, fréquence) ou a
I'aide de questionnaires standardisés ;

e lintervention breve se déroule uniqguement lorsque I'étape précédente révele des
consommations a risque. Elle consiste a motiver un changement de comportement, s’appuie
sur I'entretien motivationnel, apporte les informations nécessaires, tout en respectant les
choix et 'ambivalence de la personne.

Le RPIB dure entre 5 et 20 minutes et peut se réaliser a plusieurs reprises auprés d’une méme personne®. »

34 « La notion de counseling fait référence a un ensemble de pratiques trés diverses qui consistent a orienter, a aider, a informer, a
soutenir, & traiter. A I'origine axée sur l'orientation professionnelle, cette notion est actuellement souvent confondue avec celle de
psychothérapie, car elles recouvrent, dans certains cas, des réalités trés proches. Il semble communément admis, toutefois, que le
counseling se distingue principalement de la psychothérapie par le fait que ce type d’intervention est centré sur la mobilisation et
I'actualisation des ressources et capacités de la personne sans chercher a modifier son organisation psychique, et qu'il est orienté
sur la santé et le bien-étre plutét que sur la psychopathologie et les troubles mentaux. Par ailleurs, bien qu’il ne s’agisse pas d'un
critere distinctif absolu, lintervention de counseling est souvent plus bréeve que la psychothérapie » in
https://gdt.oglf.gouv.qgc.ca/ficheOqlf.aspx?ld Fiche=8872132

35 https://www.grandestaddictions.org/reperage-precoce-et-intervention-breve-rpib

https://peidd.fr/IMG/pdf/guide ip_mise en page 11.pdf?4789/2d1b5a8e39e8012d0f37e7d6489dc3397bf6d89bhttps://intervention
precoce.ch/wp-content/uploads/2021/02/OFSP-2020-Plan-de-mesure-addictions.pdf
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L’éducation thérapeutique du patient (ETP)

« Selon la définition du rapport OMS-Europe publié en 1996, 'ETP vise a aider les patients a acquérir ou
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle
fait partie intégrante et de fagcon permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des activités
organisées, y compris un soutien psychosocial, congues pour rendre les patients conscients et informés de
leur maladie, des soins, de I'organisation et des procédures hospitalieres, et des comportements liés a la santé
et a la maladie. Ceci a pour but de les aider, ainsi que leurs familles, a comprendre leur maladie et leur
traitement, a collaborer ensemble et a assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le
but de les aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie36. »

La démarche d’ETP présente certains avantages dans 'accompagnement en addictologie (41) :

elle renforce I'implication de la personne dans son soin ;
elle améliore la relation soignant-soigné ;
elle permet la reconnaissance de I'expertise du patient.

Illustration

Les équipes d’'un Ehpad privé associatif dont la spécificité est d’accompagner des personnes qui
ont eu des trajectoires de vie marquées par la grande précarité et I'errance ont constaté qu’un
certain nombre d’entre elles s’alcoolisaient dans les bistros situés a I'extérieur de I'établissement et
gu’elles pouvaient étre amenées a développer un trafic d’alcool au sein de 'Ehpad. Ces personnes
alcoolisées revenaient en ayant des comportements de violence a I'égard du personnel et des
autres résidents qui n’étaient pas adaptés au collectif. L’équipe a fait appel a un partenaire
spécialisé dans la réduction des risques et des dommages (RdRD) pour les accompagner. Les
aides-soignantes, les infirmieres et le médecin coordinateur ont ainsi été formés aux addictions en
particulier sur les connaissances et les conséquences des consommations sur le comportement
des personnes. lls ont également été formés a I'entretien motivationnel afin de monter en
compétences sur la maniére de proposer a la personne de parler de ses consommations, de ses
effets indésirables et de trouver une « zone de confort », c’est-a-dire un usage qui lui assure une
gualité de vie optimale.

=» Evaluer 'opportunité d’avoir recours a des pairs-aidants®? (travailleurs pairs, bénévoles, associations d’auto-
support, patients-experts en addictologie, médiateurs de santé pairs...) ayant une expérience dans le champ
de 'addictologie et ayant si possible un profil similaire a celui des personnes accompagnées afin de favoriser
I'identification et de maximiser les effets de I'intervention.

36 https://www.has-sante.fr/icms/r 1496895/fr/education-therapeutique-du
patientetp#:~:text=L"%C3%A9ducation%20th%C3%A9rapeutiqgue%20du%20patient%20est%20un%20processus%20continu%2C
%20dont, prise%20en%20charge%20du%20patient.

37 https://www.gouvernement.fr/sites/default/files/contenu/piece-jointe/2018/12/publication_travail pair.pdf
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=» Si cela est jugé pertinent, organiser le recours aux pairs-aidants8, en :

définissant les objectifs de lintervention par les pairs dans I'accompagnement global proposé par
I'établissement/le service. En fonction des besoins identifiés, elle peut se réaliser sous plusieurs formes,
comme la participation a :

e ['élaboration des outils et supports de prévention et de réduction des risques et des
dommages adaptés,

e des interventions individuelles et collectives d’éducation a la santé auprés des
personnes accompagnées (pratiques a moindre risque, utilisation du matériel de
réduction des risques et des dommages...),

e des interventions collectives d’entraide ou de soutien (groupes de parole, groupes
thérapeutiques, groupes « entourage »...) ;

sensibilisant 'ensemble des membres de I'équipe pluridisciplinaire au bien-fondé, aux freins et aux leviers
de lintervention par les pairs ;

définissant le réle et le statut des pairs-aidants bénévoles et salariés au sein de I'équipe ;

Point de vigilance

Si la structure mobilise des pairs-aidants bénévoles, veiller a définir leur cadre d’intervention, en
s’assurant notamment du respect de la confidentialité.

repérant, sollicitant et, le cas échéant formant des pairs-aidants, en lien avec les partenaires et les
représentants des personnes accompagnées.

proposant des dispositifs de soutien aux pairs-aidants.

P Structurer I’équipe

=» Désigner au sein de I'équipe un (ou des) professionnel(s) ressource(s), en charge dimpulser et
d’accompagner, en lien avec I'encadrement, la dynamique autour de l'axe « prévention, repérage et
accompagnement des conduites addictives », et notamment :

d’organiser une veille informationnelle et documentaire sur I'état des connaissances et sur les
éveénements ou manifestations (rencontres, colloques, séminaires, formations...) ;

de veiller & la mise a jour réguliére des informations concernant les partenaires ;
d’assurer l'interface avec les partenaires extérieurs et I'entourage en étant leur interlocuteur privilégié ;
de veiller a la cohérence des discours et des pratiques au sein de la structure.
Veiller a ce que :
le (ou les) professionnel(s) ressource(s) dispose(nt) d’'un temps dédié pour mener a bien cette mission ;

des modalités de relais soient prévues en cas d’absence ou de départ du (des) professionnel(s)
ressource(s).

=» Mettre en place des modalités d’échange entre professionnels, notamment :

des temps réguliers pour se coordonner en équipe pluridisciplinaire autour des situations individuelles qui
interrogent (exemples : positionnement face a une personne pour laquelle des signes d’alerte sont
identifiés mais qui refuse d’échanger sur ses consommations/usages, face a une personne qui se
présente alcoolisée...) ;

38 https://fr.calameo.com/read/005544858114749da9a98
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des temps ponctuels lors de la survenue d’événements indésirables graves ;

des réunions pour prendre du recul et réfléchir de facon plus globale sur I'organisation, les régles, les
pratiques d’accompagnement liées aux consommations/usages (ex. : réunions thématiques).

Veiller a ce que les modalités définies permettent la participation de toutes les catégories de personnel
(notamment celles travaillant en horaires décalés).

» Mettre en place des modalités de soutien a destination des professionnels

=» Mettre en place des modalités de soutien permettant aux professionnels qui le souhaitent d’échanger sur les
difficultés rencontrées dans I'accompagnement avec l'intervention d’un tiers extérieur a I'équipe (séances
d’analyse de la pratique, groupes de parole...).

Illustration

L’équipe d’'un Ehpad privé associatif accompagne depuis quatre ans une personne agée de 67 ans
aprés un long séjour en psychiatrie visant a stabiliser sa schizophrénie paranoide ancienne. Elle est
sous mesure de protection juridique (tutelle) et elle a peu de moyens financiers au point que sa
consommation de tabac initiale (1 paquet par jour) a limité ses dépenses de la vie courante. Un risque
majoré d’incendie a été aussi identifié dans sa chambre. Quelques mois aprés son entrée dans
I'établissement, une aide-soignante a abordé la situation de cette personne lors d’'une réunion de
transmission en équipe pluridisciplinaire. Pour une partie des membres de I'équipe, la situation n’était
« pas tenable » et ils ont souhaité qu’elle arréte sa consommation de tabac. lls ont demandé que le
tuteur n'achéte plus de cigarettes. Toutefois, les échanges menés entre le médecin, la psychologue
de 'Ehpad et I'entourage (frére et représentant Iégal) ont permis de se mettre d’accord sur un objectif
de réduction de la consommation de tabac et non d’arrét. Au niveau des professionnels, un soutien
spécifique a été mis en place grace a l'instauration d’'un groupe d’analyse de la pratique mis en ceuvre
par un organisme extérieur. Ce groupe a réuni des professionnels volontaires et il a permis de parler
collectivement et ouvertement des représentations associées aux consommations de tabac dans
'Ehpad. Cela a suscité un grand intérét des membres de I'équipe et cela leur a permis de mieux
appréhender 'accompagnement de cette personne.

=» En lien avec les services de prévention et de santé au travail et les partenaires de I'addictologie, mettre a
disposition des professionnels des informations sur les ressources possibles en termes de prévention, de
conseil et de soin concernant leurs propres conduites addictives éventuelles.

Pour aller plus loin

Note de cadrage HAS « Usage des substances psychoactives : prévention en milieu professionnel »3°
Comme indiqué en introduction, les conduites addictives « résultent de linteraction de facteurs
personnels, de facteurs liés a I'environnement dans lequel évolue le consommateur et de facteurs
propres a la (aux) substance(s) psychoactive(s). Les facteurs environnementaux, dans lesquels figure
le travail, jouent un rdle important dans la prévention ou lincitation a consommer une substance
psychoactive. [...]

Depuis une dizaine d’années, le tabou sur les pratiques addictives en milieu de travail recule et laisse
progressivement place a une approche préventive. En effet, alors que ce sujet a longtemps été
considéré comme relevant de la vie privée des travailleurs, le monde du travail a une Iégitimité & s’en
emparer, en raison notamment des données épidémiologiques fournies par les barometres de Santé
publique France et la cohorte épidémiologique francaise Constances montrant que certaines situations
professionnelles favorisent les consommations. [...]

39 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-05/reco441 substances psychoactives note de cadrage mel.pdf
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Différents types de consommation de substances psychoactives peuvent étre individualisés : 'usage
de substances psychoactives en milieu professionnel favorisé par de nombreux facteurs (stress et
conditions de travail difficiles, normes de convivialité, types de travail exercés...), les usages privés de
substances psychoactives ayant des répercussions sur le travail et les polyconsommations.

Pour aller plus loin
Les conduites addictives de la population active — chiffres clés de la cohorte Constances?®

«LES METIERS EN RELATION AVEC LE PUBLIC : UN RISQUE AGGRAVE DE CONDUITES
ADDICTIVES

L’exposition professionnelle au public (par exemple : usagers, clients, patients, éléves...) peut générer
un risque psychosocial caractérisé par une intense demande émotionnelle au travail (afficher des
émotions différentes des émotions réelles, manifester de I'empathie, étre a I'écoute des émotions des
autres, faire face a I'hostilité ou a I'agressivité, gérer des situations de conflits). Du fait de I'importance
grandissante du secteur tertiaire, de trés nombreux travailleurs sont exposés a ce risque professionnel
(par exemple : métiers de la santé, du commerce, de I'éducation, des services publics...). On constate
que :

- chez les hommes, I'exposition stressante au public est associée a des risques augmentés d’usage
de tabac, de cannabis et d’alcoolisations ponctuelles importantes (API) ;

- chez les femmes, I'exposition stressante au public est associée a des risques accrus d’augmenter
leur consommation de tabac et de cannabis ainsi que leur consommation hebdomadaire d’alcool. De
plus, chez les femmes exposées, il existe un risque au moins multiplié par deux de dépendance a
I'alcool ;

- le risque aggravé de consommation de substances psychoactives existe indépendamment de la
présence d’autres facteurs de vulnérabilité (souffrance au travail, trouble de 'usage d’alcool) et quelle
que soit la catégorie socioprofessionnelle.

Tous les secteurs d’activités sont touchés mais certains le seraient encore plus, tels que le secteur de
la santé chez les femmes et I'éducation pour les femmes et les hommes. »

1.5 S’inscrire dans un réseau territorial de partenaires

= Définir la stratégie partenariale de la structure dans la durée. En fonction des caractéristiques du public
accompagneé, des besoins identifiés, ces partenariats peuvent notamment viser :

'accompagnement a la mise en place et a I'évaluation d’'une démarche collective institutionnelle de
prévention, de repérage et de RdRD (diagnostic partagé, réflexion éthique, travail sur les
représentations...) ;

'accompagnement des professionnels dans la régulation et la sécurisation des consommations/usages
présents dans la structure ;

la formation et I'appui a la montée en compétences des équipes dans la mise en ceuvre de projets de
prévention et de RdRD ;

le soutien des professionnels ;

'accompagnement des personnes ayant un trouble de l'usage et l'orientation des personnes qui le
souhaitent vers le conseil et le soin en addictologie ;

la coordination des accompagnements conjoints ;

40 https://bdoc.ofdt.fr/doc_num.php?explnum_id=31433
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la mutualisation d’actions avec d’autres structures accompagnant des publics similaires sur le territoire.

=» Organiser des rencontres avec les partenaires spécialisés afin d’échanger sur les missions respectives,
modalités d’intervention, besoins et attentes de chacun.

=» Formaliser les coopérations avec les partenaires principaux au moyen du support le plus adapté (charte
partenariale, protocole, convention, etc.). Cela comprend notamment la définition :

des objectifs poursuivis ;

des actions, réles et engagements de chacun ;

des modalités concréetes de la collaboration*! ;

des modalités d’évaluation du partenariat (calendrier, indicateurs quantitatifs et qualitatifs...).

=» Sensibiliser les partenaires du soutien, du conseil et du soin en addictologie aux spécificités du public
accompagné et aux obstacles rencontrés dans I'accés et le maintien dans le soin et I'accompagnement
(changements de lieux d’accueil/ruptures éventuelles dans 'accompagnement et par conséquent dans le
parcours de soin, stigmatisation, discriminations, mauvaises expériences antérieures...).

=» Proposer un soutien de la structure aux partenaires travaillant avec des personnes agées.

=» Faciliter la rencontre entre les partenaires et les personnes accompagnées, notamment a travers la mise en
place de permanences, de consultations avancées*? ou de points de contact au sein de I'établissement/du
service.

=» Favoriser les échanges entre les partenaires et les professionnels de I'établissement/du service (participation
a des réunions de réseaux, visites sur site, temps d’immersion, formations croisées...) afin de favoriser
I'interconnaissance.

=» Lorsque le diagnostic partagé (partie 1.1) a montré que d’autres ESSMS accompagnant des publics similaires
sur le territoire ont déja travaillé sur la question des conduites addictives, réfléchir a I'opportunité :

e d’organiser des temps d’échanges autour des actions menées et des pratiques d’accompagnement,
voire des visites sur site ou des temps d’immersion ;

e de mutualiser des actions de prévention ou de réduction des risques et des dommages.

=» Suivre et évaluer périodiquement les partenariats afin d’ajuster les pratiques de collaboration si nécessaire
et d’apprécier I'opportunité de développer d’autres partenariats en fonction de I'évolution des besoins.

41 Cf. partie 4.2 « Mettre en place des modalités d’accompagnement vers le soin ».
42 Les consultations avancées sont obligatoirement assurées par des professionnels de santé, contrairement aux permanences qui
peuvent étre assurées par des chargés de prévention.
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2. Proposer un cadre d’accompagnement
protecteur

L’environnement dans lequel les personnes évoluent peut constituer un facteur de risque ou, a l'inverse, un
facteur de protection pour I'entrée et linstallation dans les conduites addictives. Dans ce contexte, avant
d’organiser des actions de prévention, de repérage et d’accompagnement des conduites addictives, les ESSMS
doivent s’attacher a mettre en place un cadre d’accompagnement protecteur en :

co-élaborant avec les personnes des regles claires et adaptées, s’appuyant sur le cadre juridique ;

proposant un environnement favorisant le bien-étre et la sécurité.

2.1 Etablir des régles claires et partagées concernant les
consommations/usages

Point d’attention concernant la lecture du document
Les repéres juridiques a prendre en compte pour I'élaboration des régles se situent en annexe 2.

= A partir de I'analyse réalisée dans le cadre du diagnostic partagé, co-élaborer des régles qui :

se fondent sur le cadre Iégislatif et reglementaire s’appliquant, le respect des libertés individuelles et des
espaces privatifs ;

reposent sur I'évaluation des risques et garantissent la protection des personnes :
o laliberté reste la regle et la restriction de liberté I'exception3,

e les regles définies le sont parce qu’elles sont nécessaires a la vie en collectivité*4.
=» Dans la rédaction du réglement de fonctionnement, veiller en particulier a :

— rappeler le cadre législatif et reglementaire concernant :

e la consommation de substances psychoactives licites (tabac, alcool), en décrivant les regles
déclinées en interne (substances psychoactives, lieux et occasions visés : espaces fumeurs,
repas, moments festifs...),

o linterdiction de consommation et de détention de substances psychoactives illicites, en
précisant les actions prévues en cas de découverte (remise aux autorités sans mention de
leur provenance),

o [interdiction des violences, en indiguant qu’elles sont susceptibles d’entrainer des procédures
administratives et judiciaires ;

— poser l'interdiction des comportements allant a I'encontre des regles de la vie collective (respect des
rythmes de vie collectifs, comportement civil a I'’égard des autres personnes accompagnées et des
professionnels, respect des biens et équipements collectifs...) ;

43 Cf. recommandation « Concilier vie en collectivité et personnalisation de I'accueil et de I'accompagnement » (chapitre 111.2, dédié
aux regles de la vie collective).

44 bid.
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Point de vigilance

Ce sont les comportements posant probléme et non la consommation/lI'usage en elle-méme/lui-méme
qui doivent étre sanctionnés.

— veiller & prendre en compte a la fois les situations des personnes consommatrices et non
consommatrices, notamment des personnes qui cohabitent dans une méme chambre/un méme
appartement ;

— expliquer le sens des régles posées (en se référant au cadre législatif et reglementaire, a la nécessité
de respecter les régles de la vie collective...) ;

— énoncer les dispositions prévues en cas de non-respect des regles posées, en encourageant la
responsabilité des personnes et en prévoyant des sanctions individualisées, proportionnées et
graduées en fonction des dommages causés par les consommations/usages (nuisances,
dégradations, violence, trafic...) ;

Point de vigilance

Il convient d’éviter autant que possible les mesures d’exclusion, qui doivent étre réservées aux
situations les plus graves. Lorsqu’une mesure d’exclusion est décidée, notamment en cas de violences
commises sur les autres personnes accompagnées ou sur les professionnels, privilégier les mesures
d’exclusion temporaire.

— transcrire les regles de facon claire et adaptée a I'age et aux profils des personnes accompagnées,
afin de favoriser leur compréhension et leur appropriation.

Pour aller plus loin
Recommandation ANESM « Concilier vie en collectivité et personnalisation de I'accueil et de
'accompagnement » (chapitre I11.2)

=» Veiller & ce que les régles concernant les consommations/usages intégrées au réglement intérieur destiné
aux professionnels soient en concordance avec les régles posées par le réglement de fonctionnement
destiné aux personnes accompagnées.

=» Réévaluer périodiguement ces régles, au minimum au moment de [lactualisation du projet
d’établissement/service, afin de les adapter a I'évolution de la loi et des consommations/usages des
personnes accompagnées.

Lorsque la consommation d’alcool était précédemment interdite par la structure :

= Afin de se conformer au cadre |égislatif et réglementaire, mettre en place une démarche visant a lever
P'interdiction de la consommation d’alcool

=» Afin d’accompagner I'évolution des pratiques et des organisations, en lien avec un partenaire du secteur de
I'addictologie si nécessaire :

e sensibiliser et s’assurer de l'engagement des différents acteurs (administrateurs, direction,
professionnels, bénévoles, personnes accompagnées et entourage) ;

e réaliser un état des lieux préalable formalisé des consommations/usages et des difficultés
rencontrées;

HAS - Prévention des addictions et réduction des risques et des dommages (RdRD) dans les ESSMS « 32



e co-construire avec les personnes accueillies et leurs représentants des lieux, des moments et des
modalités de consommation/usage compatibles avec les enjeux de sécurité et de protection des
personnes ;

e établir et communiquant un plan d’action permettant de planifier et d’officialiser les étapes du
changement et de modification de fonctionnement ;

e prévoir une phase de test ou une période d’essai avant I'adoption définitive de nouvelles pratiques /
régles / interventions permettant leur adaptation et un éventuel retour en arriere

e organiser I'évaluation de ces nouvelles dispositions (calendrier, indicateurs permettant d’objectiver les
effets des nouvelles pratiques et organisations mises en place).

e réajuster si besoin, ces nouvelles dispositions en fonction de résultats de I'évaluation

L’accueil et I’'accompagnement des consommations d’alcool
Plusieurs dispositifs d’accueil et d’'accompagnement des consommations d’alcool existent dans les ESSMS.

— Délivrance d’alcool

Certaines structures mettent en place une délivrance individuelle d’alcool. Cette action peut étre enclenchée
suite au repérage d’'un risque particulierement aigu chez une personne accompagnée. Les modalités de
cette délivrance doivent étre formalisées avec la personne accompagnée et limitée dans I'espace et dans
le temps en fonction de I'évaluation des besoins de la personne et de la disponibilité des professionnels.
La délivrance individuelle d’alcool doit étre accompagnée par un partenaire spécialisé ou une équipe mobile
du secteur addictologique.

— Accueil avec alcool et organisation de temps collectifs

A travers son réglement de fonctionnement, une structure peut choisir d’autoriser la consommation d’alcool
en son sein. Si certaines structures choisissent de limiter cette consommation aux lieux privatifs, d’autres
choisissent d’autoriser également la consommation d’alcool dans les lieux collectifs afin de pouvoir ouvrir
la discussion et faciliter 'échange avec des personnes accompagnées potentiellement en difficulté pour
aborder leur dépendance. Des temps de consommation collectifs régulés et encadrés peuvent également
étre mis en place (organisation de dégustations par exemple), avec I'objectif d’initier un rapport qualitatif a
la consommation en décalage avec les usages quantitatifs que peuvent avoir les personnes en difficulté
avec l'alcool. Ces actions doivent étre élaborées dans un temps et dans un espace limité et en lien avec
des professionnels de I'addictologie, qui peuvent étre présents lors des temps collectifs, sur le versant de
la prévention.

— Co-gestion des consommations

Parmi les dispositifs les plus avancés en matiére de réduction des risques et des dommages alcool
(RdRDa), les dispositifs de co-gestion sont aussi ceux qui mobilisent le plus de temps, d’énergie et de
professionnels dans les structures. lls permettent d’avoir un réel dispositif de régulation des consommations
au niveau institutionnel. Les actions de co-gestion se démarquent par leur régularité (plusieurs fois par jour
a heure réguliére), mais aussi, dans la mesure du possible, par un espace dédié dans la structure
permettant le développement d’outils de RDRDa de fagon quotidienne (sécurisation des boissons et des
usages, utilisation de verres, consommation régulée dans le respect des régles, lien avec les
professionnels). L’objectif est de limiter a la fois les risques liés aux alcoolisations massives a I'extérieur de
la structure (chutes par exemple) et les risques potentiellement mortels liés aux sevrages brutaux. Le lien
avec un service d’addictologie ou une équipe mobile d’addictologie spécialisée est indispensable dans la
construction d’un dispositif de co-gestion. Enfin, il est important de souligner 'importance de formaliser les
modalités du dispositif de co-gestion (via la rédaction d’'une charte relative au bon déroulement des temps
de co-gestion par exemple).
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2.2 Proposer un environnement favorisant le bien-étre et la sécurité
des personnes

=» Veiller a l'instauration et au maintien de relations de qualité facilitant I'apaisement, la confiance, le lien, le
dialogue entre les intervenants et les personnes accompagnées a travers notamment :

e ladoption d’un langage, de postures et de pratiques respectueux et bienveillants ;
e l'adoption de pratiques tenant compte des psychotraumatismes*> ;

¢ la prise en compte et le respect de la diversité linguistique et culturelle des personnes accompagnées.

Point de vigilance

Outre les éventuelles barriéres linguistiques (difficultés d’expression/de compréhension), il est
important de prendre en compte le fait que les personnes accompagnées peuvent avoir, en fonction
de leurs origines et de leurs parcours, différents rapports aux consommations/usages et/ou différents
rapports au soin.

= Dans les établissements et services proposant un accueil collectif, veiller parallélement, en lien avec les
instances de représentation des usagers, a I'instauration et au maintien de relations apaisées entre les
personnes accompagneées, a travers notamment :

e l'aménagement d’espaces de rencontre, de partage et d’échange ;

e lamise en place d’espaces de régulation et/ou le recours a des approches de médiation (par exemple,
la médiation par les pairs) pour résoudre les conflits (par exemple entre personnes consommatrices
et non consommatrices).

=» Veiller & proposer aux personnes accompagnées des activités variées (activités culturelles, sportives...)
favorisant la création de liens sociaux et de lutte contre Iisolement et l'ennui, propices aux
consommations/usages.

=» Dans les établissements, offrir un cadre de vie sécurisé et de qualité, en veillant notamment :
e alentretien et au confort des locaux ;
e au bon fonctionnement du matériel mis a disposition des personnes accompagnées ;
e ala possibilité pour les personnes de bénéficier d’'un espace personnel et de le personnaliser ;
e au respect du droit a I'intimité et a la vie privée des personnes ;
e ala préservation de la dignité des personnes.
=» Mener une réflexion avec les personnes sur les espaces de consommation de tabac, et notamment sur :
e I'emplacement des « zones fumeurs » a I'extérieur de la structure (cf. enjeu de sécurité) ;
e Tattribution des appartements collectifs le cas échéant (en lien avec I’enjeu du tabagisme passif).

Réfléchir a la possibilité de mettre en place des espaces de consommation distincts pour les professionnels
et pour les personnes accompagnées

45 Les pratiques d’accompagnement tenant compte des traumatismes (trauma-informed practice) permettent d’améliorer les relations avec
les personnes accueillies, de ne pas minimiser ou réactiver un trauma vécu et de faciliter le cas échéant I'adhésion et le maintien dans
'accompagnement. Il ne s’agit pas de pratiques thérapeutiques mais de principes permettant de guider les pratiques, les postures et les
organisations des structures travaillant avec des publics susceptibles d’avoir subi des psychotraumatismes. Pour plus de renseignements
sur le psychotrauma et les pratiques tenant compte des traumatismes : https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-
03/recommandations_caarud_web.pdf
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=» Afin de ne pas contribuer a la banalisation de la consommation de substances psychoactives licites (tabac,
alcool) et en particulier de « dénormaliser » le tabagisme, mener une réflexion en équipe sur la
consommation partagée avec les personnes (pause cigarette, moment convivial...).

Point de vigilance

Les effets du tabac sont sous-estimés par un certain nombre de professionnels, et la consommation
de tabac peut leur apparaitre comme « un moindre mal » au regard des autres problématiques
auxquelles ils sont confrontés.

Afin de ne pas banaliser les consommations/usages, il convient pour les professionnels d’étre vigilants
a la fois dans leurs comportements et dans leurs discours.
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3. Repérer et co-évaluer les conduites
addictives afin de  co-définir un
accompagnement adapté aux besoins et
aux souhaits de chaque personne

Comme indiqué précédemment, les conduites addictives sont abordées la plupart du temps sous I'angle du
curatif et de l'orientation vers le soin, et souvent a I'occasion d’'une crise ou d’une situation aigué (violence,
agressivité, trafic...). La question des conduites addictives tend a étre réduite a la gestion des conséquences
des troubles de l'usage, au détriment d’'une approche d’écoute, de compréhension de la situation (au-dela des
risques et des dommages, quels sont les motivations et les bénéfices que la personne tire de ses
consommations/usages ?) et d’accompagnement, pourtant nécessaire pour rendre possible le dialogue autour
des conduites addictives.

Sur le plan individuel, I'enjeu pour les ESSMS est tout d’abord d’aborder systématiquement la question des
conduites addictives dés le processus d’accueil, en favorisant la mise en place d’un dialogue avec la personne,
quelle que soit sa situation.

L’enjeu, ensuite, est de repérer les conduites addictives, en interrogeant systématiquement I'existence éventuelle
de consommations/usages dans le cadre du volet santé du projet personnalisé, au minimum lors de son
élaboration et de ses actualisatiions, mais aussi en étant attentifs aux signes d’alerte tout au long de
I'accompagnement et en particulier lors des moments de vulnérabilité (cf. changement de lieu de vie, deuil...).

Lorsque des conduites addictives sont effectivement évoquées, il s’agit pour la structure de co-évaluer la situation
avec la personne en interne, afin d’identifier les besoins d’accompagnement, puis de co-définir :

- des objectifs d’accompagnement adaptés, tenant compte des capacités et des souhaits de la
personne ;

- les actions a mettre en place pour les atteindre, en interne et en lien avec les partenaires.

3.1 Aborder les conduites addictives lors du processus
d’admission et d’accueil

=» En amont de 'accueil d’'une nouvelle personne dans la structure, interroger systématiquement dans le cadre
des temps de présentation et d’échanges organisés avec les référents de la structure qui accompagnait
précédemment la personne le cas échéant :

- la question des conduites addictives (consommation de substances psychoactives, usage de
jeux d’argent et de hasard) ;

- les évaluations précédemment réalisées ;

- les actions précédemment mises en place le cas échéant afin de garantir la continuité de
'accompagnement.

Prendre connaissance notamment du projet personnalisé (volet santé en particulier).

=» Lors du processus d’admission et d’accueil, présenter explicitement a la personne les régles concernant les
consommations/usages ainsi que les modalités d’aide ou d’accompagnement proposées. Expliquer a la
personne :

- gu’elle peut s’exprimer librement sur ses consommations/usages ;

- que I'équipe est disponible pour I'écouter et 'accompagner ;
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- gue ses consommations/usages ne remettent pas en cause son accueil et son maintien dans la
structure mais qu’ils seront amenés a étre travaillés dans le cadre de son accompagnement.

=» Dans le cadre du recueil des habitudes de vie réalisé, aborder et recueillir les habitudes de la personne
concernant la consommation de substances psychoactives et 'usage de jeux d’argent et de hasard.

3.2 Repérer les conduites addictives et co-évaluer la situation des

personnes

=» Dans le cadre de I'évaluation globale de la situation réalisée en amont de I'élaboration du projet personnalisé,
interroger systématiquement aupres de la personne :

I'existence de conduites addictives actuelles ou passées chez la personne ;
les pratiques et contextes de consommation/d’usage (consommation collective ou individuelle...) ;

I'existence de risques dans I'environnement de la personne :

e consommations/usages éventuels de I'entourage familial et amical, impacts et risques pour
la personne (exemples : consommation/usage en présence de la personne accompagnee,
conflits...) ;

e éléments d’'inquiétude/risques liés au quartier .

=» D’une facon générale, dans le cadre des échanges avec la personne sur ses conduites addictives, favoriser

I'instauration d’'un lien de confiance, a travers notamment :

le rappel des regles liées au partage d’information a caractére secret et I'attention portée aux données
utiles et a celles dont le partage pourrait comporter un risque pour la personne ;

I'adoption d’une posture de non-jugement et d’un langage neutre vis-a-vis des consommations/usages ;

I'adoption d’une attitude empathique, attentive aux risques et dommages encourus et tenant compte des
effets recherchés et des fonctions des consommations/usages pour la personne ;

I'utilisation de techniques d’entretien centrées sur la personne, telles que I'entretien motivationnel et
I’écoute active (cf. encadré ci-dessous) ;

la prise en compte des troubles de la mémoire ou le déclin cogpnitif ;
le respect de la dignité de la personne ;

le recueil et la prise en compte des objectifs de la personne concernant ses consommations/usages.

L’écoute active

« L’écoute active repose sur des attitudes de la part de I'écoutant comme :

la « congruence », c’est-a-dire 'authenticité de I'écoutant, la cohérence entre le ressenti et ce qui est
exprime ;

la « considération positive inconditionnelle » se manifestant par une attention chaleureuse, de I'estime ;

la « compréhension empathique », impliquant une attitude de non-jugement au travers de laquelle le
professionnel essaie de se sentir a I'intérieur du monde de l'autre.

L’écoute active s’appuie sur différentes techniques :

le questionnement permet de faire émerger et préciser les faits (ce qui a été vu, entendu, ressenti,
expérimenté), '’émotion (ce qui a été ressenti et éprouvé) et I'opinion (ce qui est pensé, réfléchi) ;
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— la reformulation consiste a redire sous une autre forme les termes employés par la personne. Cette
technique permet de clarifier, de comprendre et/ou de valoriser la pensée ou le témoignage d’une
personne ;

— les questions ouvertes permettent de faire émerger les préoccupations de la personne ;

— la valorisation permet, par des déclarations réguliéres d’appréciation et de compréhension, de renforcer
le sentiment d’efficacité personnelle et I'estime de soi ;

— le résumé permet de montrer a la personne I'attention qui a été portée a ses propos, de les lier entre eux
ou de les renforcer » (42) (43).

Point de vigilance
Il est important pour les professionnels d’étre attentifs a :

- la stigmatisation et aux discriminations que peuvent subir les personnes consommatrices et soutenir
la défense de leurs droits, avec I'aide si nécessaire de ressources d’aide et de conseil juridique ;

- la stigmatisation et les discriminations que peuvent subir les personnes non consommatrices ;

- aux différentes représentations que peuvent avoir les personnes sur les substances psychoactives,
les usages et le soin, en lien avec leurs origines culturelles.

=» Lorsque des conduites addictives sont évoquées, et afin de déterminer les actions a mettre en place, co-
évaluer avec la personne :

- la nature de ses consommations/usages actuels ou passes ;

- ses modes et contextes de consommation/d’usage (fréquence, lieu, moment de la journée, usage solitaire
ou collectif, etc.) ;

- ses motivations et les bénéfices tirés de ses consommations/usages (plaisir, partage, appartenance a un
groupe, apaisement, mieux-étre...) ;
- lesrisques et les dommages*® liés a ses consommations/usages, tels que :
e limpact des consommations/usages sur I'état de santé physique et mentale,

e les risques liés aux modes et aux contextes de consommation/usage (chutes, blessures,
accidents, violences...).

e les impacts sur la situation personnelle (budget, liens sociaux, etc.),
e les impacts sur les relations avec I'entourage ;

- les éventuelles démarches antérieures effectuées et les professionnels impliqués dans cet
accompagnement ;

- ses souhaits par rapport a ses consommations/usages ;

- sielle prend la décision de modifier sa consommation/son usage, ses compétences et ressources pour
le faire, ainsi que ses éventuelles craintes par rapport au manque.

La co-évaluation peut s’appuyer sur des outils de repérage des troubles de |'usage destinés a étre auto-
administrés?’. lls peuvent étre utilisés comme des supports pour échanger sur les consommations/usages
par 'ensemble des professionnels de 'accompagnement et pas uniquement par des professionnels de santé
(contrairement aux questionnaires hétéro-administrés).

46 Voir encadré, page 13.

47 A titre d’exemples, les outils suivants ont été validés en population générale : AUDIT-C (alcool), CAGE-DETA (alcool), test de Fagerstrém
(tabac), test de Horn (tabac), DAST-20 (tous produits sauf alcool et tabac), etc. Par ailleurs, un outil spécifique a été validé pour les personnes
agées : ECAB (médicaments).
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Point de vigilance

Les questionnaires standardisés ne se suffisent pas a eux-mémes. Il est nécessaire d’étre vigilant :

- a l'adaptation du questionnaire au regard du profil de la personne (a titre d’exemple, il n’est pas
forcément pertinent de se focaliser sur la question des quantités face a une personne qui a une longue
trajectoire de consommation/usage, il est plus pertinent de s’interroger sur les répercussions sur sa
vie quotidienne) ;

- aux effets que la passation peut avoir sur la personne (peur, appréhension, inhibition...).

Point de vigilance

Souvent banalisée par les professionnels, parce que ses risques sont sous-estimés et parce que ses
conséquences posent moins de probléemes dans le cadre de I'accompagnement (par opposition aux
nuisances et aux violences qui peuvent étre engendrées par les consommations d’alcool ou de
substances psychoactives illicites), la consommation de tabac mérite néanmoins d’étre
systématiquement interrogée et, le cas échéant, de faire I'objet d'un échange avec les personnes
concernées.

Si la personne concernée accepte d’échanger a propos de ses consommations, il peut étre pertinent
de co-évaluer avec elle son rapport au tabac et son degré de dépendance physique a l'aide d’auto-
guestionnaires validés (ex. : test de Fagerstrém?8, test de Horn*?) afin d’envisager les alternatives a la
cigarette pouvant lui étre proposées et d’évaluer I'opportunité de I'orienter vers un professionnel de
santé.

=» Lorsque la structure dispose de professionnels de santé, et a I'occasion des examens médicaux réguliers
qui ont lieu au moins une fois par an et lors des transitions du parcours de vie (retraite, veuvage, changement
de lieu de vie, décés des proches, etc.), intégrer I'évaluation des conduites addictives en :

e S’'appuyant éventuellement sur des outils d’évaluation standardisés hétéro-administrés®, pour les
professionnels formés ;

e interrogeant les antécédents douloureux, les troubles cognitifs, les comorbidités psychiatriques, les
comorbidités médicales ainsi que les antécédents psychosociaux (soutien familial et social) ;

e interrogeant de facon spécifique la question des traitements médicamenteux, et en particulier :

- l'observance du/des traitement(s) pris, les ordonnances venant de plusieurs médecins, I’origine
des différentes prescriptions ainsi que 'usage de médicaments en vente libre et de médicaments
de relais ;

- le rapport bénéfices/risques des prescriptions médicamenteuses pour les personnes. En Ehpad,
il peut étre réalisé par le médecin coordinateur en lien avec le médecin traitant.

=» Veiller a ce que les modalités d’évaluation et les outils éventuellement utilisés soient adaptés aux difficultés
éventuelles des personnes et a leurs inquiétudes, y compris celles liées a la stigmatisation. A titre
d’exemples, les modalités d’évaluation peuvent étre adaptées en :

48 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-11/outil_tests fagerstrom.pdf
49 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-01/annexe test de horn.pdf

50 A titre d’exemples, les outils suivants ont été validés en population générale : FACE (alcool), POMI (mésusage médicamenteux), ASSIST
(tous produits), etc. Par ailleurs, un outil spécifique a été validé pour les personnes agées : STOPP/START (médicaments). Afin d’évaluer
I'opportunité d'utiliser ces outils, la passation peut étre précédée de la passation de I'outil MMS, qui permet de dépister des troubles cognitifs
Iégers induits par les consommations.
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utilisant des images pour interroger la connaissance et la désignation des différentes substances
psychoactives par la personne et en utilisant ces mots lors de I'évaluation ;

utilisant des objets (verre, bouteille, canette...) plutét que des unités de mesure (cl, dl...) pour interroger
les quantités consommeées ;

utilisant des repéres temporels précis pour retracer les épisodes de consommations/usages (par
exemple : « avez-vous bu/fumé aujourd’hui ?... et hier ?... ») ;

proposant des grilles d’auto-observation (semainier, carnet de bord des consommations/usages...).

=» Evaluer pour chaque situation les modalités pertinentes d’information et d’association des proches®! de la
personne accompagnée en tenant compte notamment :

des mesures de protection éventuelles ;

de la capacité des proches a participer a 'accompagnement et des effets anticipés de leur participation
éventuelle;

du souhait exprimé par la personne accompagnée elle-méme.

=» Que des conduites addictives aient été évoquées ou non dans le cadre de I'élaboration du projet
personnalisé, étre vigilant tout au long de 'accompagnement, et en particulier lors de certains moments de
vulnérabilité (retraite, veuvage, changement de lieu de vie, déces de proches, etc.), aux signes®? qui peuvent
étre des indices d’un trouble de 'usage notamment lorsqu’ils sont associés et/ou récurrents, tels que :

les manifestations physiques (pupilles dilatées, yeux rouges ou brillants, haleine alcoolisée, doigts jaunis,
bouche séche, tremblements, chutes, traces d’injection, perte de poids inexpliquée et soudaine ou a
l'inverse prise de poids...) ;

les manifestations comportementales (euphorie, pics d’énergie, ou a linverse fatigue, somnolence,
apathie, agitation, panique, agressivité, sautes d’humeur, désorientation...) ;

les changements de comportement (isolement/repli sur soi, et notamment mise en retrait des activités
habituellement appréciées et/ou des habitudes sociales et familiales, mensonges, attitudes
manipulatrices...) ;

les propos incohérents, décousus ou délirants ;

la préoccupation ou I'évocation récurrente des substances psychoactives/jeux ou encore la fréquence a
laguelle la personne demande qu’on lui achéte ou qu’on lui serve de l'alcool ;

les problemes financiers (achats importants de substances psychoactives ou de jeux et négligence
d’autres postes budgétaires (hygiéne, course...), emprunts d’argent fréquents ou demandes d’avances ;
alternance entre manque d’argent et disponibilité d’argent ; conflits avec d’autres personnes a cause de
argent...);

les observations faites dans le logement/la chambre, comme :

e la présence de substances psychoactives (nombre important de bouteilles d’alcool par
exemple) ou de matériel de consommation/d’usage,

51 ’article 51 de la loi du 28 décembre 2015 relative a I'adaptation de la société au vieillissement (loi ASV) a introduit dans le CASF
une définition de ce qu’est un « proche aidant » auprées d’'une personne agée : « Est considéré comme proche aidant d’une personne
ageée : son conjoint, le partenaire avec qui elle a conclu un pacte civil de solidarité ou son concubin, un parent ou un allié, définis
comme aidants familiaux, ou une personne résidant avec elle ou entretenant avec elle des liens étroits et stables, qui lui vient en
aide, de maniere réguliere et fréquente, a titre non professionnel, pour accomplir tout ou partie des actes ou des activités de la vie
quotidienne. » (Art. L. 113-1-3 du CASF.)

52 https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-804-03F.pdf

https://www.respadd.org/wp-content/uploads/2016/02/Mieux-Connaitre-les-Drogues-pdf.jpg
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e la présence d’'un nombre important de boites de médicaments et/ou un désordre apparent
dans la gestion des médicaments,

e une négligence apparente (présence d’objets cassés, de mégots par terre...),

e des traces et/ou des taches (brdlé ou alcool) sur le mobilier.

Points de vigilance

- Il est important que ces observations soient partagées au sein de I’équipe pluridisciplinaire. Elles
peuvent étre complétées par les observations de I'entourage®3.

- Certains des signes cités peuvent avoir des causes autres qu’un trouble de I'usage (difficultés liées
au handicap, difficultés ponctuelles liées a un événement...).

- Certains des signes cités peuvent étre dus non pas a une consommation/un usage mais a un manque
(exemples : tremblements, sueurs, angoisses, délires de persécution, hallucinations...). Ces signes
varient en fonction de la substance psychoactive concernée.

Point d’attention concernant la lecture du document
Pour les situations de consommation aigué, voir partie 5.2 « Gérer les situations problématiques ».

=» Lorsque des conduites addictives ou des signes d’alerte ont été repérés, organiser un temps d'échanges
individuel avec la personne pour ouvrir le dialogue, notamment :

- en identifiant dans I'’équipe le professionnel le mieux placé pour initier cet échange (relation privilégiée,
lien de confiance...) ;

- en choisissant un moment propice, un espace adapté et confidentiel ;
- enexprimant ala personne les préoccupations de I'’équipe et en recueillant son avis sur ces observations ;
- en lui rappelant la possibilité de se faire accompagner ;

- enlui laissant le temps et le choix d’exprimer ou non une demande, et en proposant éventuellement une
rencontre ultérieure pour évoquer de nouveau le sujet ;

- enlui demandant, si elle le souhaite, que ce sujet soit abordé avec son entourage®*.

Point de vigilance

Lors de I'échange, veiller & prendre en compte les freins a I'évocation des conduites addictives liés
aux craintes que peuvent avoir les personnes, au statut Iégal des substances psychoactives ou a la
stigmatisation dont peuvent étre victimes les personnes consommatrices.

53 par entourage on entend : le (ou les) proches aidant(s), la famille, la personne de confiance, le représentant légal, etc.
54 NB : proches aidants, représentant Iégal le cas échéant, personne digne de confiance, autres personnes ressources
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3.3 Co-définir les objectifs de ’'accompagnement et les moyens a
mettre en ceuvre

=» Co-définir les objectifs de 'accompagnement dans le cadre du volet santé du projet personnalisé avec la
personne, et avec son représentant légal le cas échéant.

En fonction de I'évaluation menée, il peut s’agir de permettre a la personne :
- davoir acces a l'information, a I'évaluation et au conseil ;
- d'étre soutenue dans une démarche de changement/d’arrét des consommations/usages ;

- dorganiser et de sécuriser ses consommations/usages en présence de pratiques de
consommation/usage a risque ou d’un trouble de l'usage ;

- daccéder aux services de soin et d’'accompagnement en addictologie.

Dans I'élaboration des objectifs, veiller a prendre en compte :
- les capacités de la personne accompagnée ;

- la balance bénéfices/risques des consommations/usages ;
- latemporalité de 'accompagnement.

=» Lorsque cela est possible, laisser le temps a la personne de construire sa demande et d’engager un
changement. Soutenir sa « mise en projet », notamment a travers des approches motivationnelles.

=» Co-définir, en fonction des objectifs fixés, les actions & mener.

Pour cela, présenter a la personne et, si elle le souhaite, a son(ses) proches aidant(s) (cf. page 40) et a son
représentant légal le cas échéant les actions pouvant étre mises en place en interne et/ou avec les
partenaires extérieurs :

- participation a des ateliers collectifs de prévention/promotion de la santé ;

- participation a des activités permettant de pallier I'isolement et le sentiment de solitude : sport, activités
culturelles et artistiques... ;

- orientation vers les partenaires spécialisés pour la mise en place d’un accompagnement individuel ;
- participation a des ateliers d’éducation aux pratiques a moindre risque proposes ;

- définition d’'un cadre personnalisé de sécurisation des consommations...
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4. Mettre en ceuvre des actions dans la
structure a partir des besoins repérés dans
les projets personnalises
d’accompagnement

A partir des besoins identifiés dans le cadre du diagnostic partagé et dans le cadre de I’élaboration des projets
personnalisés des personnes accompagnées, I'enjeu pour les ESSMS est de mettre en place des modalités
d’accompagnement adaptées, en lien avec les partenaires spécialisés du territoire. Il peut s’agir de :

- développer des actions de prévention destinées a renforcer les aptitudes des personnes,
adaptées a leur age et a leurs difficultés éventuelles ;

- mettre en place des modalités d’accompagnement et de coordination permettant de faciliter
'acces au soin et le maintien dans le soin pour les personnes qui le souhaitent ;

- mettre en place des modalités de sécurisation des consommations afin de limiter les risques et
les dommages pour les personnes qui ne veulent pas/ne peuvent pas s’arréter de consommer.

4.1 Mettre en ceuvre des actions de prévention pour renforcer les
aptitudes des personnes

» Co-construire des actions de prévention/promotion de la santé
=» En articulation avec la démarche globale et en fonction des besoins identifiés (cf. partie 1), constituer une
équipe projet en:
- évaluant le besoin de se faire accompagner par un partenaire du secteur de la
prévention/promotion de la santé ou de I'addictologie ;
- associant les personnes accompagnées consommatrices et non consommatrices (selon leur
age) ;
- associant les pairs-aidants.

=» A partir d’une analyse des besoins et des demandes (cf. diagnostic recommandé dans la partie 1.2), co-
définir le public ciblé et les objectifs des actions.

» Identifier des actions adaptées au public ciblé

=» Mettre en place, si besoin avec le concours des partenaires spécialisés, des interventions collectives de
développement des compétences psychosociales (cf. encadré ci-dessous), et en particulier les compétences
d’auto-régulation, de gestion des émotions et des impulsions, de prise de décision et de résolution de
probleme.

Les compétences psychosociales

« Les compétences psychosociales ou CPS sont un ensemble de compétences sociales,
émotionnelles et cognitives qui ont pour objectifs d’améliorer les relations a soi et aux autres. Facteur
clé de la santé, du bien-étre et de la réussite éducative et sociale, le développement des CPS est une
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piste stratégique encore insuffisamment développée en prévention en santé publique, en éducation et
en action sociale. Mises en avant par 'Organisation mondiale de la santé (OMS) dés les années 80,
dans le cadre de la Charte d’Ottawa, les CPS représentent un des cing axes d’action de la promotion
de la santé et une stratégie majeure en prévention (notamment dans le domaine des addictions, de la
santé mentale, de la santé sexuelle et de maniére générale pour prévenir les conduites a risque). Les
CPS sont considérées comme des facteurs génériques de la santé et du bien-étre car leur
développement permet d’agir sur plusieurs problématiques et d’améliorer la santé globale.

Les compétences psychosociales sont regroupées en trois catégories : cognitives, émotionnelles et
sociales.

Les compétences cognitives correspondent a :
e la capacité a avoir conscience de soi (qui regroupe de multiples aptitudes comme connaitre
ses forces et ses faiblesses, s’auto-évaluer positivement...) ;
e la maitrise de soi (atteindre ses buts, savoir planifier...) ;
e la capacité a prendre des décisions constructives.

Les compétences émotionnelles regroupent :
e la capacité a comprendre et identifier ses émotions et son stress ;
e lacapacité aréguler ses émotions (afin de ne pas étre submergé et de répondre a ses besoins
psychologiques) ;
e la capacité a gérer son stress.

Les compétences sociales rassemblent :

e la capacité a communiquer de fagon constructive ;

e la capacité a développer des relations (entrer en relation, savoir coopérer ou s’entraider...) ;

e la capacité a résoudre des difficultés (savoir et oser demander de l'aide, s’affirmer, résoudre

des conflits en trouvant des solutions positives pour soi et les autres...).

Les CPS peuvent se développer tout au long de la vie par I'expérience, les interactions sociales et un
apprentissage basé sur une pédagogie expérientielle et positive. Afin de permettre a tous ce
développement psychosocial optimal, les CPS peuvent étre renforcées par des cycles d’ateliers
psychoéducatifs (dénommés programmes ou interventions CPS), et ce dés le plus jeune age pour
optimiser leurs bienfaits®5. »

=» Mettre a disposition des informations claires et accessibles sur les conduites addictives, les messages de
prévention, les pratiques a moindre risque et les ressources gratuites d’information, d’aide et de soutien, par
exemple & travers l'affichage, la diffusion (vidéos d’information, spots de prévention...) ou la mise en libre-
service de supports d’information (flyers, livrets, brochures d’information, outils et questionnaires d’auto-
évaluation, supports de présentation des acteurs spécialisés du territoire...).

Veiller en particulier :

- a la sélection de supports d’'information adaptés aux profils et aux difficultés éventuelles des
personnes accompagnées (cf. difficultés de compréhension éventuelles, maitrise de I'écrit...) et
attractifs ;

- au choix et a 'aménagement de 'emplacement choisi pour proposer ces supports ;
- alattractivité des supports ;
- au renouvellement régulier des supports ;

- alaccompagnement de I'information délivrée (échange/animation autour des supports...).

55 hitps://www.santepubliquefrance.fr/competences-psychosociales-cps

HAS - Prévention des addictions et réduction des risques et des dommages (RdRD) dans les ESSMS « 44



Point de vigilance

Santé publique France a établi des reperes pour la consommation d’alcool®®, qui sont diffusés dans le
cadre de campagnes de prévention en population générale. Ces repéres peuvent servir d’éléments de
discussion avec les personnes : dans un certain nombre de cas, I'utilisation de ces repéeres peut
contribuer a leur faire prendre conscience de leurs consommations. Néanmoins, les professionnels
doivent prendre en compte le profil de chaque personne et son niveau de consommation afin de
déterminer la pertinence de les utiliser.

Par ailleurs, il convient d’étre vigilants a ce que les personnes comprennent que le respect de ces
reperes ne supprime pas les risques et les dommages.

=» Mettre en place, si besoin avec le concours des partenaires spécialisés, des interventions de sensibilisation
et d’éducation a la santé (stand, groupe de discussion, session d’'information, atelier, temps d’échanges et
de rencontre...) abordant les conduites addictives et leur permettant d’acquérir :

- des connaissances relatives a leur santé et leur bien-étre ;

- des informations sur les substances psychoactives/les usages (effets indésirables, risques et
variabilité selon les individus, stratégies pour les réduire, cadre |égislatif et reglementaire...) ;

- un regard critique et une prise de recul sur leurs représentations, croyances et valeurs ainsi que
sur les influences sociales incitant a la consommation/I'usage ;

- des informations sur les ressources d’aide et de soutien.

P Organiser les interventions collectives
=» Définir le ou les intervenants pertinents.
- Mobiliser un/des intervenant(s) formé(s) maitrisant les techniques d’animation de groupes.

En fonction des compétences et de I'expérience disponibles en interne, la préparation et
'animation de I'intervention peuvent étre confiées a un (ou des) professionnel(s) de I'équipe
formé(s), a un intervenant extérieur spécialisé ou de préférence a un bindbme professionnel de
I'équipe/intervenant extérieur afin de permettre la montée en compétences et I'autonomisation
des professionnels de la structure dans la conduite de I'intervention.

- Lorsque l'intervention est menée par un (ou des) intervenants(s) extérieur(s) :
o sensibiliser I'intervenant/les intervenants au profil du public accompagné ;

o favoriser la rencontre préalable entre le(s) intervenant(s) et les personnes accompagnées
(temps d’échanges, rencontre individuelle, immersion, participation a des temps collectifs de
la structure...) afin de faciliter la participation des personnes et leur mobilisation.

Point de vigilance

L’impact positif des témoignages de pairs anciens consommateurs n’est pas prouveé scientifiquement.
Il convient d’étre vigilant aux propos tenus, en rencontrant préalablement la personne concernée et en
s’assurant du cadre dans lequel elle intervient (personne accompagnée par un partenaire spécialisé,
formée, ayant participé a des actions de prévention ou de RdRD...).

5 https://www.santepubliguefrance.fr/determinants-de-sante/alcool/documents/article/de-nouveaux-reperes-de-consommation-d-
alcool-pour-limiter-les-risques-sur-sa-sante
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Illustration

Une résidence autonomie a noué un partenariat avec un acteur spécialisé en prévention et
réduction des risques et des dommages alcool (RARDA) afin de former son équipe et de mettre
en ceuvre des actions de prévention collective. Plus précisément, la responsable de I'animation et
'animatrice ont pu bénéficier d’une formation aux connaissances de base en addictologie. Le
partenaire s’est également déplacé dans la structure pour proposer a I'ensemble de I'équipe une
sensibilisation autour des pratiques addictives. Ces temps ont permis de faire un recueil des
besoins et ont conduit a proposer un temps d’échange supplémentaire pour travailler autour
d’ateliers adaptés aux besoins de la résidence. Le partenaire a co-animé avec I'animatrice de la
résidence ces ateliers qui ont porté sur les compétences psychosociales, les consommations, la
place des consommations dans le collectif.

Privilégier une approche structurée par étapes, inscrite dans la durée (programmes, séquences structurées
a sessions multiples, sur plusieurs années...), avec des objectifs faciles a atteindre pour chaque séance.

Définir la composition des groupes/les modalités de participation a l'intervention : intervention destinée a
toutes les personnes accompagnées ou uniquement a certaines d’entre elles, participation a I'intervention
sur la base du volontariat ou participation obligatoire afin de ne pas stigmatiser les participants, constitution
de groupes homogenes en termes d’expérimentation/de consommation/d’usage ou en termes de capacités
de compréhension afin de pouvoir délivrer une information adaptée et ciblée, etc.

Mettre en place des conditions sécurisantes et favorables a I'apprentissage (lieu dédié, aménagement de
I'espace, co-définition des regles de fonctionnement du groupe...).

» Préparer le contenu des interventions collectives

>

>

Lorsqu'ils existent, privilégier le recours a des approches, des programmes et des outils d’intervention validés
scientifiquement®’.

Co-élaborer, avec l'aide des partenaires et des personnes accompagnées, les contenus des séances, les
outils et les supports d’animation des séances en veillant a ce qu’ils soient adaptés a leurs capacités (de
réflexion, de communication, de conceptualisation, de décision, de mémorisation...).

Aborder les conduites addictives a partir de thématiques relatives a la santé globale, la promotion de la santé
et du bien-é&tre et pas uniquement a partir des substances/usages et des dangers.

Délivrer des informations objectives de maniére neutre, non jugeante, non moralisatrice et tenant compte
des bénéfices tirés/attendus des consommations/usages.

Adapter le discours sur les consommations/usages et les substances/jeux aux codes sociaux et a la situation
du public ciblé vis-a-vis des consommations/usages (non-consommateurs, expérimentateurs, usagers
occasionnels ou réguliers).

Définir les modalités d’évaluation des interventions (calendrier, indicateurs en lien avec les objectifs visés,
modalités de recueil, etc.).

57 Fondés sur des données probantes, c’est-a-dire reconnus comme efficaces pour atteindre les objectifs visés — cf. portail de Santé
publique France.
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P Animer les interventions collectives®®

=» Utiliser des méthodes d’animation interactives, fondées sur I'échange et la participation, permettant aux
personnes d’exprimer un positionnement dans un cadre protégé.

Partir des représentations, des préoccupations et des connaissances du public.
Favoriser la mise en pratique et I'expérimentation (ateliers expérientiels, mises en situation...).

Adopter une posture bienveillante et valorisant les potentialités des personnes.

L2 R

Utiliser un langage clair et adapté aux difficultés éventuelles des personnes. Récapituler et répéter les
informations, les messages et les consignes pour favoriser leur assimilation.

=» Veiller a adapter le contenu prévu a I'avancée du groupe.

=» Mettre en place des mécanismes de régulation des comportements provocateurs.

P Faire le bilan des interventions collectives

=» Réaliser une évaluation au minimum a l'issue de l'intervention afin de dégager des pistes d’amélioration et
d’adaptation des méthodes, des modalités et des outils

Cette évaluation peut étre menée avec I'appui d’un intervenant extérieur (laboratoire de recherche, cabinet
de consultants...).

=» En cas de reconduction, privilégier autant que possible I'autonomisation des professionnels de la structure
dans la conduite de I'intervention.

Pour chague personne concernée

= En complément des séances collectives (acquisition de compétences), proposer des temps d’échanges
individuels afin de permettre une mise en pratique des compétences et des conseils personnalisés.

4.2 Mettre en place des modalités d’accompagnement vers le soin/le
soutien

=» Définir, en lien avec les partenaires spécialisés, les modalités concrétes de collaboration autour des
situations individuelles, et en particulier :

- les modalités de sollicitation ou d’interpellation de part et d’autre : désignation d’un (ou plusieurs)
interlocuteur(s) référent(s) dans chaque structure, élaboration des modalités de prise de contact
(fiche de liaison, mail, contact téléphonique...) ;

- les modalités d’orientation des personnes vers les partenaires : réservation de créneaux horaires
spécifiques, consultations avancées, possibilité d’accompagner aux rendez-vous si la personne le
souhaite, débriefing éventuel avant et apres le rendez-vous, etc. ;

- les modalités de partage de [linformation et de coordination renforcée autour des
accompagnements communs (réunions de suivi, de synthese...), sous réserve de I'accord de la
personne et dans le respect des régles relatives au partage d’informations a caractére secret.

58 Comme indiqué précédemment, en fonction des compétences et de I'expérience disponibles en interne, I'animation de
I'intervention peut étre confiée a un (ou des) professionnel(s) de I'équipe formé(s), a un intervenant extérieur spécialisé ou de
préférence a un bindbme intervenant/professionnel afin de permettre la montée en compétences et l'autonomisation des
professionnels de la structure dans la conduite de 'intervention.
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Pour chaque personne concernée

=» Présenter a la personne les modalités possibles d’accompagnement vers les partenaires spécialisés. Selon
son souhait, son autonomie et ses capacités, il peut s’agir :
- de 'accompagner a sa demande dans sa prise de contact avec les partenaires ;
- de 'accompagner physiquement lors des premiers rendez-vous afin de faciliter la rencontre,
'expression et la compréhension ;

- de lui transmettre une liste de ces partenaires ainsi que le nom et les coordonnées d’une
personne ressource.

=» Prendre contact avec le partenaire, sous réserve de I'accord de la personne concernée et éventuellement
avec elle, et en lien avec les modalités de collaboration globales prévues dans le cadre du partenariat, afin
de convenir notamment des modalités de coordination & mettre en place pour articuler les projets individuels
et les accompagnements (réunions de suivi, réunions de synthése — entre professionnels et/ou avec la
personne accompagnée, soutien technique...).

Point de vigilance

L’échange se limite aux seules informations utiles a la continuité et a la bonne articulation du projet de
soin et du projet d’accompagnement, comme :

- le partage d’inquiétudes ou de signes d’alerte concernant la personne ;

- 'absence de la personne aux rendez-vous et la mise en place de solutions pour y remédier (contact
téléphonique, visite au domicile/sur le lieu de vie, sollicitation de I'entourage®...) ;

- I'anticipation des changements de situation (sortie de la structure...).

=» Lorsque la structure dispose de professionnels de santé, proposer a la personne et organiser avec le
partenaire du soin une coordination médicale (suivi des traitements et des soins, éducation thérapeutique...).
A défaut, solliciter le médecin traitant pour ce faire.

Veiller notamment a éviter les changements de professionnels soignants afin de faciliter la relation. Lorsque
la personne agée est atteinte de troubles concomitants (trouble psychiatrique et trouble de l'usage de
substances), privilégier un traitement intégré des troubles, c’est-a-dire une prise en soins simultanée par une
équipe disposant de la double compétence (ou a défaut par des équipes assurant entre elles une coordination
renforcée) plutét qu’une prise en soins paralléle ou séquentielle.

=» Informer la personne des modalités de coopération définies et des régles de partage d’informations.

= Aprés le premier contact, réaliser un suivi, auprés de la personne et/ou du partenaire, afin de s’assurer de la
bonne entrée en relation et de s’assurer que 'accompagnement et les soins proposés soient individualisés
et adaptés.

= Tout au long de 'accompagnement, se rendre disponible pour la personne et pour le partenaire, pour faire
médiation ou pour soutenir la personne dans la défense de ses droits si nécessaire.

=» Lorsqu’une sortie de I'établissement est prévue, organiser en amont le relais avec le partenaire et la nouvelle
structure d’accueil le cas échéant afin de garantir la continuité de 'accompagnement.

59 NB : proches aidants, représentant Iégal le cas échéant, personne digne de confiance, autres personnes ressources
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4.3 Mettre en place des modalités d’accompagnement des
personnes dans la sécurisation de leurs consommations/usages

Pour les personnes ayant des pratigues de consommation a risque et qui ne peuvent/veulent pas
s’arréter (cf. objectifs co-définis en 3.3)

=» Définir, en lien avec les partenaires spécialisés, les modalités susceptibles d’étre mises en place pour
accompagner les personnes dans la sécurisation de leurs consommations. Il peut s’agir de :

- délivrer de l'information et des conseils afin de réduire les risques et les dommages liés :
e aux substances psychoactives consommées : tabac, alcool, médicaments®°...
e aux contextes de consommation,
e ala pratique des jeux d’argent et de hasard ;

- délivrer du matériel de RARD comme :

e des outils d’auto-évaluation : test de Fagerstrém (tabac), test de Horn (tabac), questionnaire AUDIT-
C (alcool), questionnaire CAGE-DETA (alcool), questionnaire ECAB (médicaments), questionnaire
DAST 20 (tous produits sauf alcool et tabac) 62... ;

e des outils de mesure et d’auto-contréle : réglettes alcoolémie, éthylotest, gobelets gradués, analyseur
de monoxyde de carbone dans I'air expiré®2...

=» Mettre en place, si besoin avec le concours des partenaires spécialisés, des interventions collectives
permettant aux personnes accompagnées de développer leurs compétences a sécuriser, a réguler ou cesser
leurs consommations/usages et a solliciter de 'aide, comme par exemple :

o des ateliers pratiques permettant de découvrir et s’approprier les outils de prévention et de réduction
des risques (substituts nicotiniques, testeur de monoxyde de carbone, réglettes alcoolémie, ...)

e des groupes de parole/d’expression

e des groupes d’entraide et de soutien mutuel entre pairs

Pour chaque personne concernée

=» Informer la personne sur les partenaires spécialisés et les actions qu’ils proposent (par exemple en
s’appuyant sur des supports d’'information présentant leurs missions, coordonnées, horaires, etc).

=» Proposer a la personne de 'accompagner vers ces partenaires si elle le souhaite.

=» Siune mise a disposition de matériel/outils est décidée, organiser les modalités de remise en interne ou par
le biais du partenariat, en veillant :

- ace que la remise soit réalisée par des intervenants ;
- ace que le matériel/les outils soient adaptés a la situation de la personne concernée ;

- ace que les modalités de remise favorisent I'échange individuel avec la personne a propos de
ses besoins, de ses pratiques de consommation, des risques et des dommages liés, et des
moyens de les réduire ;

60 Sj des consommations telles que cannabis, stimulants (cocaine, crack...), opioides sont repérées, accompagner la sécurisation
des modes de consommation : injection, sniff (risques liés au partage).

61 Cf. outils cités en notes de bas de pages en page 43

62 Constituent également le matériel de RdRD : le matériel d’injection (kits et matériel a I'unité : seringues, garrots, filtres...), le

matériel de sniff (kits, roule-ta-paille...), le matériel d’'inhalation (kits base, feuilles d’aluminium...). Les pratiques d’injection, de sniff,

et d’inhalation sont moins courantes pour le secteur des personnes agées. Mais ce matériel peut étre mobilisé si de telles pratiques
sont repérées.
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- aformer la personne a la bonne utilisation du matériel/des ouitils ;
- ace que les principes d’anonymat et de confidentialité soient respectés.

=» Sensibiliser et responsabiliser la personne sur les nuisances éventuellement produites par ses
consommations (violence, bruit, dégradation...).

=» Orienter la personne vers les ateliers collectifs de prévention/promotion de la santé, d’éducation aux
pratiques a moindre risque ou d’éducation thérapeutique proposés en interne le cas échéant.
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5. Suivre la mise en oeuvre des
accompagnements et geérer les situations
problématiques

Tout au long de 'accompagnement, le réle des ESSMS est de soutenir les personnes dans la mise en ceuvre
des objectifs co-définis (arrét, réduction, sécurisation des consommations/usages...), quels qu’ils soient, et quelle
gue soit I'évolution de leur situation (cf. éventuels épisodes de reconsommations dans les processus
d’abstinence).

L’enjeu pour les équipes est également de gérer de fagon bienveillante et adaptée les situations problématiques
auxquelles elles sont confrontées (consommations ou manque aigus, violences, dégradations...). Cela suppose
d’avoir au préalable défini des reperes communs concernant I'attitude a adopter :

- sur le moment, mais aussi a distance de I'événement ;
- aupres de la personne concernée mais aussi auprés des autres personnes accompagnées pour
les structures proposant un accueil en collectif.

L’enjeu, enfin, est de réévaluer régulierement les situations des personnes, dans le cadre de I’actualisation des
projets, mais aussi lors des périodes identifiées comme étant « a risques », afin d’adapter si nécessaire les
objectifs et les modalités d’accompagnement.

5.1 Soutenir les personnes tout au long de I’'accompagnement, quels
gue soient leur situation et leurs objectifs

=» Lorsque la personne est en démarche de changement :

- repérer avec elle les moments/événements et les lieux a risque pendant lesquels elle pourrait
étre exposée aux substances psychoactives/jeux ;

- prévoir des temps d’entretiens individuels réguliers afin de soutenir sa motivation en valorisant
les progres réalisés et les résultats obtenus.

= Lorsque la personne parait étre de nouveau en difficulté avec ses consommations/usages, la soutenir
par exemple en :

- larassurant sur le fait que les épisodes de reconsommations (« rechutes ») dans une démarche
d’abstinence peuvent faire partie intégrante du processus de changement ;

- lui proposant de faire le point avec lI'ensemble des partenaires impliqués dans son
accompagnement, et notamment avec les professionnels du secteur spécialisé afin de réévaluer
I'objectif de réduction des risques, ou de sevrage ou d’abstinence qui n’est peut-étre pas ou plus
adapté ;

- lui proposant un soutien renforcé en interne ou avec les partenaires (entretiens individuels,
groupes de parole...) ;

- lui proposant de réinvestir des activités connues comme lui procurant un bien-étre, un sentiment
d’appartenance ou d'utilité ;

- lui proposant et en co-évaluant I'opportunité d’une orientation vers un dispositif adapté.
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Illustration

L’équipe d’'un Ehpad privé associatif accompagne depuis quatre ans une personne agée de 67 ans
aprés un long séjour en psychiatrie visant a stabiliser sa schizophrénie paranoide ancienne. Elle est
sous mesure de protection juridique (tutelle) et elle a peu de moyens financiers au point que sa
consommation de tabac initiale (1 paquet par jour) a limité ses dépenses de la vie courante et de
« plaisir ». Un risque majoré d’incendie a été aussi identifié dans sa chambre. Les échanges menés
entre le médecin, la psychologue de I'Ehpad ainsi que I'entourage (frére et le représentant légal) ont
permis de se mettre d’accord sur un objectif de réduction de la consommation de tabac. lls ont choisi
un professionnel « pilote », celui en qui la personne a le plus confiance, afin de 'accompagner dans
cette démarche. La personne s’est engagée, en signant un document, a respecter un certain nombre
de régles décidées collectivement pour réduire sa consommation. Par exemple, il a été convenu qu’elle
pourrait fumer six cigarettes par jour au sein d’'un espace dédié. Les premiers temps, elle a eu des
difficultés pour les respecter, mais I'équipe I'a soutenue dans sa démarche et elle s’est engagée dans
des activités ludiques (cinéma, peinture, collage, découpage, jeux de société) qui lui procurent un bien-
étre. Elle a également trouvé sa place au sein d’un groupe de personnes agées dans I'Ehpad, ce qui
lui donne un fort sentiment d’appartenance et de cohésion au collectif.

= Lorsque la personne a une consommation/un usage actif et n’est pas dans une démarche de
changement, veiller a rester dans une posture d’écoute et d’accompagnement, réévoquer régulierement les
difficultés rencontrées et rappeler ce qui peut étre propose.

5.2 Gérer les situations problématiques

=» Face a un épisode de consommation ou manque aigu(g) :

- en cas d’urgence sanitaire (malaise, coma, tentative de suicide, idées suicidaires...), appeler le
SAMU.

En attendant I'arrivée du SAMU, pratiquer si nécessaire les gestes de premiers secours ;

- en labsence d’urgence sanitaire, offrir en premier lieu une réponse bienveillante et accueillante
(mise en sécurité, réassurance, hydratation, soin...).

= A distance de I’événement :

- reprendre les faits avec la personne concernée selon des objectifs et modalités a définir au cas
par cas en fonction des faits et de leurs conséquences (attitudes déplacées a I'égard d’autres
personnes accueillies et/ou de professionnels, nuisances...).

Ce temps de reprise peut prendre la forme d’'un échange, d’'un recadrage par I'éducateur référent
ou d’'une convocation en vue d’éventuelles sanctions. A cette occasion, il est nécessaire de
chercher & comprendre les raisons de I'’événement survenu ;

- évaluer l'opportunité de faire évoluer les objectifs et les modalités d’accompagnement prévus
dans le projet personnalisé ;

- organiser un temps d’échanges en équipe sur I'événement, le contexte dans lequel il est survenu,
la maniere dont il a été géré et ses effets®s.

Il peut étre intéressant de solliciter un partenaire spécialisé afin d’avoir un regard extérieur sur la
situation.

62 Cf. modalités de soutien aux professionnels recommandées dans la partie 1.4.
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=» Lorsqu’un épisode de consommation problématique aimpacté les autres personnes accompagnées :

- étre vigilant quant aux effets susceptibles d’étre provoqués chez les autres personnes
accompagnées (sentiment d’'insécurité par exemple) et se montrer disponible si nécessaire pour
des temps d’échanges individuels ;

- réfléchir a l'opportunité d’organiser un temps d’échanges collectifs en veillant a ne pas
stigmatiser la personne concernée.

= En cas de découverte de substances psychoactives illicites/face a la consommation de substances
psychoactives illicites :

- rappeler systématiquement le cadre Iégislatif et reglementaire qui s'impose a tous afin de ne pas
banaliser la consommation, tout en veillant a laisser un espace de dialogue et d’échange afin
gue la consommation puisse étre abordée ;

- remettre les substances psychoactives trouvées aux autorités sans mention de leur provenance
(cf. repéres juridiques — annexe 2).

5.3 Suivre et réévaluer I’'accompagnement

= Réévaluer régulierement la situation au regard des objectifs fixés avec la personne, avec son représentant
légal le cas échéant, et avec les partenaires extérieurs le cas échéant, au minimum dans le cadre de
I'actualisation du projet personnalisé. Réévaluer plus fréquemment si nécessaire, notamment :

- si des signes de détérioration de la situation sont repérés (cf. signes d’alerte cités page 40,
changements de comportement...) ;

- en cas de changement important dans la situation de la personne (ex. : changement de lieu de
vie...).

=» Lorsqu’aucune consommation/aucun usage n'ont été repérés au moment de I'évaluation initiale, rester
vigilant, a I'écoute et réinterroger régulierement I'existence de consommations/usages dans le cadre de
I'actualisation du projet personnalisé.

=» En fonction des besoins identifiés a I'issue des réévaluations, actualiser les objectifs et les actions a mener.
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6. Agir aupres de I’entourage

Comme indiqué précédemment, I’environnement dans lequel les personnes évoluent peut constituer un facteur
de risque ou un facteur de protection pour I'entrée et linstallation dans les conduites addictives. Dans ce
contexte, I'enjeu pour les ESSMS est d’agir sur cet environnement en proposant a I'entourage® des actions de
prévention afin de renforcer ses connaissances et ses compétences en lien avec les conduites addictives.

Les ESSMS doivent également soutenir I'entourage lorsqu’il est confronté aux consommations/usages de la
personne accompagnée.

6.1Mettre en place des actions de prévention pour renforcer les
connaissances et les compétences de I’entourage

= Aprés évaluation de la situation individuelle, dans la mesure du possible, utiliser les temps de rencontres
individuels prévus avec I'entourage®®*dans le cadre de 'accompagnement pour :

— renforcer ses connaissances concernant les conduites addictives et leur prévention chez les
personnes :

¢ les modes de consommations/usages, leur évolution et les risques et dommages associés,

e les facteurs de risque et de protection individuels et environnementaux vis-a-vis de I'entrée dans les
consommations/usages et de la transition vers un trouble de I'usage,

e les signes liés a un trouble de l'usage,

e lesressources dédiées d’information, de conseil et d’accompagnement (sites internet, numéros verts,
ELSA, CSAPA, CJC...) et leurs principes d’accompagnement ;

— renforcer ses compétences et notamment celles leur permettant :
e d’aborder la question des conduites addictives avec la personne,
e de renforcer la communication intrafamiliale,

e de gérer les conflits,

o de renforcer leur capacité de soutien aupres de la personne.

A titre d’exemple, les visites & domicile constituent une opportunité particuliérement intéressante d’échanger sur
les facteurs de risque environnementaux :

— au sein de l'environnement physique : logement (exemple : impact de la présence de bouteilles
d’alcool, de boites de médicaments, de tabac...) ;

— au sein de I'environnement social (exemple : consommations/usages éventuels au sein de I'entourage
et impact sur la personne accompagnée).

=» Réfléchir a 'opportunité de proposer des temps d'échanges collectifs et de partage en interne entre proches
de personnes accompagnées et/ou entre proches de personnes accompagnées et personnes
accompagnées (rencontres thématiques, groupe de parole...).

64 NB : proches aidants, représentant Iégal le cas échéant, personne digne de confiance, autres personnes ressources
5 NB : proches aidants, représentant Iégal le cas échéant, personne digne de confiance, autres personnes ressources
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Si des rencontres thématiques ou des groupes de parole spécifiquement consacrés a la question des
conduites addictives sont mis en place, veiller a ce qu’ils soient animés par des professionnels formés.

6.2 Accompagner I’entourage confronté aux
consommations/usages de la personne

=» Lorsque l'entourage®® est confronté aux consommations/usages de la personne, organiser avec ses
membres des temps d’échanges dédiés, afin :

- de recueillir leur avis sur la situation et sur leur positionnement vis-a-vis des
consommations/usages de la personne ;

- déchanger sur leur positionnement vis-a-vis des consommations/usages des personnes et sur
leurs impacts ;

- de les aider a aborder les consommations/usages (exprimer son inquiétude, ses émotions,
nommer les situations pergues...) ;

- de déconstruire leurs représentations concernant les consommations/usages et leur permettre
d’appréhender cette question sous I'angle de la santé, du bien-étre ;

- d’échanger sur les facteurs de risque et de protection liés a I’environnement physique et social
de la personne accompagnée ;

- de favoriser leur implication dans la mise en ceuvre de I'accompagnement (accompagnement a
certains rendez-vous par exemple);

- d'identifier leurs propres besoins (écoute, soutien, répit, accompagnement dans la gestion de
leurs propres conduites addictives le cas échéant).

=» En fonction des besoins identifiés, informer les proches sur les ressources, lieux ressources et groupes de
soutien destinés aux familles présents sur le territoire (groupes de parole proposés par les Alcooliques
anonymes par exemple), en leur proposant éventuellement de les accompagner et/ou leur proposer de
participer aux temps collectifs d’échanges et de partage organisés en interne le cas échéant.

66 NB : proches aidants, représentant Iégal le cas échéant, personne digne de confiance, autres personnes ressources
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Annexe 1. Outil pour la réalisation d’un diagnostic partagé des besoins et des
ressources de ’ESSMS concernant la prise en compte et ’accompagnement des

conduites addictives

Thématiques a évaluer

Moyens/outils
mobilisables

Les situations rencontrées au sein de la structure

- Consommations/usages repérés parmi les personnes accompagnées
par I’établissement/le service

Exemples de questionnements :

e Quelles sont les différentes substances psychoactives concernées ?
— Tabac
— Alcool
— Cannabis
— Opiacés (héroine...)
— Stimulants (cocaine...)
— Médicaments psychotropes
— Jeux d’argent et de hasard
— Jeux vidéo
e Quelles sont la fréquence et l'intensité des consommations/usages ?
e Quels sont les contextes de consommation/d’usage (lieu, moment de
la journée, usage solitaire ou collectif...) ?
e Quelles sont les situations d’urgence/de crise liées aux
consommations (malaises, chutes, violences...) ?

- Risques et dommages engendrés pour les personnes concernées
Exemples de questionnements :

e Quelles conséquences les consommations/usages ont-ils sur les
personnes concernées (sur la santé physique et mentale, sur la
situation sociale, etc.) ?

e Le contexte etles modes de consommation (inhalation, ingestion, sniff,
injection...) comportent-ils des risques (ex. : partage de matériel de
consommation) ?

- Difficultés posées par les consommations/usages, risques et
dommages engendrés pour les autres personnes

Exemples de questionnements :

e Pour les structures proposant un accueil collectif, les
consommations/usages ont-ils des conséquences sur la vie
collective ? Les autres personnes accompagnées (et notamment les
personnes qui ne consomment pas) subissent-elles des désagréments
(nuisances, agressivité, violences...) ?

e Les consommations/usages ont-ils des conséquences sur les
professionnels ?

Les consommations/usages ont-ils des conséquences sur l'entourage des
personnes (cf. personnes vivant au domicile en particulier) ?

Entretiens avec
I'équipe
Comptes-rendus de
réunions évoquant ce
sujet

Echanges avec les
personnes
accompagnées
Comptes-rendus des
réunions d’expression,
du CVS...

Dossiers et projets
personnalisés des
personnes

Rapports
d’incidents/événements
indésirables
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Les regles concernant les consommations

- Contenu des régles en vigueur et conformité au regard du cadre
législatif et reglementaire

Exemples de questionnements :

e Quelles sont les regles en vigueur : qu’est-ce qu’on interdit ? pourquoi
l'interdit-on ?

e Quel est le cadre Iégislatif et reglementaire qui s’applique au regard du
type de structure et du profil des personnes ?

e Les regles posées restreignent-elles les droits et les libertés des
personnes ? Ces restrictions sont-elles justifiées au regard du profil
des personnes (cf. mineurs/majeurs notamment) ? Ces restrictions
sont-elles les mémes pour toutes les personnes accompagnées ?

- Modalités d’élaboration des regles et lisibilité
Exemples de questionnements :

e Comment les
coconstruites avec
accompagnées ?

e Les regles sont-elles facilement compréhensibles pour les personnes
accompagnées ? Font-elles I'objet de temps d’explication ?

regles ont-elles été élaborées ? Ont-elles été
les professionnels ? avec les personnes

- Appropriation, application des régles et sanctions
Exemples de questionnements :

e Lesregles sont-elles acceptées et respectées par les personnes ?

o Lesrégles sont-elles acceptées et respectées par les professionnels ?

e Quelles sont les sanctions prévues en cas de non-respect ? Sont-elles
acceptées par les personnes ? Sont-elles acceptées et appliquées de
fagcon cohérente par les différents professionnels ? Permettent-elles de
résoudre les situations ?

Réglement de
fonctionnement
Cadre législatif et
reéglementaire en
vigueur (cf. repéeres
juridiques —
annexe 2)

L’accompagnement proposé par la structure

- Référence aux addictions, a la prévention, ala RdRD dans le projet
de la structure

Exemples de questionnements :

e Quelles sont les missions de la structure au regard de la prévention,
de I'éducation et de I'accompagnement a la santé ? Existe-t-il un volet
santé dans le projet d’établissement/de service ?

e La question des addictions est-elle abordée dans
d’établissement/de service ? dans le projet associatif ?

e Cette thématique a-t-elle été abordée dans le cadre des évaluations ?
Des objectifs ont-ils été définis dans le cadre des plans d’amélioration
de la qualité ?

le projet

- Critéres d’admission et accompagnement proposé au moment de
I’accueil

Exemples de questionnements :

Cadre législatif et
réglementaire (cf.
repéres juridiques —
annexe 2)

Projet associatif
Projet
d’établissement/de
service

CPOM

Livret d’accuell
Projets d’actions et
bilans éventuels
Rapports d’activité
Protocoles
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Comment la question des conduites addictives est-elle abordée dans
le cadre du processus d’admission et d’accueil ?

La structure accepte-t-elle d’accueillir des personnes ayant un trouble
de l'usage ?

- Actions de prévention et de RdRD déja mises en ceuvre
Exemples de questionnements :

Quelles pratiques d’accompagnement ont été définies au niveau
individuel et au niveau collectif, aux différents temps de
l'accompagnement, face aux différentes situations susceptibles d ‘étre
rencontrées ?

Abord de la question en routine

Repérage et évaluation des dommages liés aux consommations

Accompagnement des personnes ayant un trouble de l'usage
Quels sont les supports utilisés (brochures, affichages, etc.) ?
Comment sont pensés et organisés les espaces de consommation au
sein de la structure ?
Quelles sont les actions de prévention et de RARD menées par la
structure ?
Quels sont les professionnels qui participent a ces actions ? Existe-t-il
des référents en interne sur ces sujets ?
Ces actions sont-elles évaluées ? Quels sont les résultats de
[’évaluation ?
Quels sont les freins et les leviers au sein de la structure pour mettre
en place ces actions ?

- Protocoles prévus et pratiques en cas de situations
problématiques/situations d’urgence

Exemples de questionnements :

La structure a-t-elle élaboré des protocoles pour gérer les situations
problématiques (situations d’urgence en particulier) ?

Quelles sont les actions prévues sur le moment et a distance auprés
des personnes concernées, des autres personnes accompagnées, des
professionnels ?

Les protocoles sont-ils respectés ? Quelles sont les difficultés
éventuellement rencontrées dans la gestion des situations
problématiques ?

Le cadre de vie proposé (pour les structures proposant un hébergement)

- Qualité de I’environnement physique et matériel
Exemples de questionnements :

Les locaux sont-ils confortables ? conviviaux ? adaptés ? Permettent-
ils de sécuriser les consommations ?

La structure propose-t-elle des hébergements collectifs ? Comment se
passent les cohabitations ?

La structure est-elle ouverte sur son territoire ? Son implantation
permet-elle aux personnes accompagnées d’accéder aux services,
aux loisirs... ?

Quels sont les manques/les problématiques éventuels, et quels sont
leurs impacts sur les personnes accompagnées ?

Projet
d’établissement/de
service

Entretiens avec
'équipe
Comptes-rendus de
réunions évoquant ce
sujet

Echanges avec les
personnes
accompagnées
Comptes-rendus des
réunions d’expression,
du CVS...
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- Qualité de I’environnement social (relations entre les personnes
accueillies/entre les personnes et les professionnels)

Exemples de questionnements :

e Quelle est la qualité des relations entre les personnes accueillies ?
entre les personnes et les professionnels ?

e Des actions sont-elles mises en place pour favoriser les liens sociaux ?

e Quels sont les manques/les problématiques éventuels, et quels sont
leurs impacts sur les personnes accompagnées ?

Rapports d’évaluations

Les connaissances, compétences et besoins des professionnels

- Savoirs sur les addictions
Exemples de questionnements :

e Quelles sont les qualifications et les connaissances des différents
professionnels sur les conduites addictives, sur les substances
psychoactives, sur les risques et les dommages ?

e Des formations sur cette thématique ont-elles été mises en place au
cours des dernieres années ?

- Savoir-faire en matiére de prévention et de réduction des risques et
des dommages

Exemples de questionnements :

e Quelles sont les connaissances, les expériences et les compétences
disponibles au sein de I’équipe en prévention/promotion de la santé ?
Quelles sont celles a développer ?

e Quelles sont les connaissances, les expériences et les compétences
disponibles au sein de I'équipe en RARD ? Quelles sont celles a
développer ?

- Savoir-étre/positionnement et postures professionnels vis-a-vis des
consommations

Exemples de questionnements :

e L’ensemble de I'équipe dispose-t-elle d’un positionnement partagé,
d’'une culture et d'un langage communs concernant les conduites
addictives ?

e Existe-t-il des divergences de points de vue et de pratiques ?

e Les professionnels ont-ils la possibilité d’échanger régulierement sur
leurs pratiques et sur les difficultés quils rencontrent (réunions
thématiques, analyse de pratiques, etc.) ?

Projet
d’établissement/de
service

Entretiens avec
I'équipe
Comptes-rendus de
réunions évoquant ce
sujet

Plan de formation

Les savoirs, les besoins et les attentes des personnes accompagnées et de leur entourage

- Les savoirs issus de I’expérience des personnes accompagnées
Exemples de questionnements :

e Quels sont les savoirs issus de I'expérience des personnes
consommatrices (concernant les substances, leurs effets, les risques et
les dommages, les modalités d’accompagnement possibles, les freins
al'acces au soin...) ?

Echanges avec les
personnes
accompagnées
Echanges avec les
personnes de
I'entourage
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- Les besoins et attentes des personnes accompagnées et de leur
entourage

Exemples de questionnements :

e Quelles sont les situations et les expériences vécues par les personnes
concernant les consommations/usages dans la structure ?

- Quels sont les besoins et les attentes des personnes concernées par
les consommations/usages ? Quels sont les bénéfices et les risques
liés & ces consommations/usages ?

- Quels sont les besoins et les attentes des personnes non
consommatrices ?

- Quels sont les besoins et les attentes de I’'entourage ?

e Quel est le point de vue des personnes accompagnées sur les régles
mises en place ?

e Quelle est leur appréciation sur les actions de prévention et de RARD
individuelles et collectives proposées par 'ESSMS ?

(représentants légaux
en particulier)
Comptes-rendus des
réunions d’expression,
du CVS...

Les représentations de I'équipe et des personnes accompagnées a propos des conduites

addictives

- Représentations de I’équipe a propos des conduites addictives
Exemples de guestionnements :

e Quel est le rapport des professionnels aux consommations/usages, aux
substances psychoactives ?

e Quelle perception ont-ils des bénéfices, des risques et des dommages
engendrés par les consommations/usages ?

e Quel regard portent-ils sur les personnes consommatrices ?

e Connaissent-ils les principes de la RARD et y adhérent-ils ?

- Représentations des personnes accompagnées a propos des
conduites addictives

Exemples de questionnements :

e Quel est le rapport des personnes accompagnées
consommations/usages, aux substances psychoactives ?

e Quelle perception ont-elles des bénéfices, des risques et des
dommages engendrés par les consommations/usages ?

e Quel regard portent-elles sur les personnes consommatrices ?

e Connaissent-elles les principes de la RARD et y adherent-elles ?

aux

Echanges avec les
professionnels
Echanges avec les
personnes
accompagnées

Les partenariats mobilisables sur le territoire

- Partenariats avec les acteurs de la prévention/promotion de la santé,
de la réduction des risques et du soin en addictologie

Exemples de questionnements :

e [Les partenaires du secteur spécialisé (CSAPA, CAARUD...) sont-ils
connus ? Quelles actions meénent-ils en termes de prévention et
d’accompagnement ?

e La structure travaille-t-elle en lien avec ces partenaires ? Des modalités
de collaboration ont-elles été définies ? Les partenariats font-ils I'objet
de conventions ?

Annuaires de
partenaires
Conventions
Comptes-rendus des
rencontres
partenariales
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e Comment se passe la collaboration avec les partenaires (accueil des
personnes orientées, articulation autour des situations, partage
d’informations, etc.) ? Si les partenariats font I’'objet de conventions, les
termes de ces conventions sont-ils respectés ? La mise en ceuvre de
ces conventions est-elle régulierement évaluée ?

e Le cas échéant, combien de personnes ont-elles été orientées vers les
partenaires ? Comment se sont passées ces orientations ?

e Existe-t-il des besoins non couverts en matiére de partenariats ?

- Autres partenariats
Exemples de questionnements :

e Lastructure a-t-elle mis en place des partenariats avec d’autres acteurs,
notamment les acteurs de la prise en charge psychologique et
psychiatrique, avec les professionnels médicaux et paramédicaux de
premier recours, avec des réseaux spécialisés, avec les dispositifs et
espaces de concertation et de coordination territoriale, avec d’autres
ESSMS ayant déja travaillé la question des conduites addictives... ?

e Comment se passe la collaboration avec les partenaires ?
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Annexe 2. Reperes juridiques

L’exercice des droits et libertés individuels est garanti a toute personne prise en charge par des établissements
et services sociaux et médico-sociaux®” (ESSMS). Le réglement de fonctionnement®® a pour vocation de définir
tant les droits de la personne accueillie que les régles nécessaires au vivre ensemble au sein de I'établissement
ou du service.

Dans le cadre de politiques publiques de prévention des addictions, des dispositions émanant de la loi peuvent
limiter ces droits et libertés en matiere de consommation de substances psychoactives.

Consommation de tabac

Une interdiction limitée a certains lieux pour les ESSMS recevant exclusivement des majeurs

Conformément a 'article L. 3512-8%° du code de la santé publique, il est interdit de fumer dans les lieux a usage
collectif. Ces lieux a usage collectif sont précisés a l'article R. 3512-2 du code de la santé publique : il S’agit
notamment de tous les lieux fermés et couverts qui accueillent du public ou qui constituent des lieux de travalil.

Sont par exemple concernés par cette interdiction les espaces d’accueil, les salles communes dédiées aux
activités, aux loisirs, les salles de restauration, couloirs et autres lieux de passage.

Cette interdiction s’applique aussi bien aux professionnels de I'accompagnement (qu’ils soient salariés de
I'établissement ou qu’ils y interviennent a titre libéral) qu’aux personnels administratifs et techniques. Elle s’étend
aux personnes accompagnées et a leur entourage ainsi qu’a toute autre personne se trouvant au sein de
I'établissement. Le non-respect de cette interdiction expose son auteur aux sanctions prévues a l'article R. 3515-
2 du code de la santé publique.

A contrario, I'interdiction de consommer du tabac ne s’applique pas aux lieux non couverts, comme un jardin
ou une cour.

En outre, le code de la santé prévoit la possibilité pour I'organisme responsable des lieux de créer des salles
closes affectées a la consommation de tabac (R. 3512-3) dans lesquelles aucune prestation n’est délivrée
(article R. 3512-4) et qui ne doivent pas constituer des lieux de passage.

Enfin, au sein des ESSMS, la circulaire du 12 décembre 2006 prévoit que I'interdiction de fumer ne s’étend pas
aux chambres des personnes accompagnées, dans la mesure ou la chambre est assimilée a un espace
privatif. Toutefois, pour se prémunir contre le risque d’incendie, le réglement de fonctionnement de
I'établissement fixera les recommandations a observer liées a l'autorisation de fumer dans les chambres et
édictera une interdiction formelle de fumer dans les lits. Dans I’hypothése de chambres collectives, il appartiendra
aux responsables d’établissement de prendre les mesures nécessaires pour regrouper dans la mesure du
possible les personnes accompagnées consommatrices de tabac. Dans le cas ou, dans la méme chambre, un
des occupants s’opposerait a la consommation de tabac, aucune autorisation ne pourrait étre accordée a l'autre
OU aux autres occupants.

Dans tous les cas, les ESSMS devront, par tous moyens utiles, informer, préalablement a leur admission, les
futures personnes accompagnées des régles qui y sont applicables en matiére de consommation de tabac.

67 Article L. 311-3 du code de I'action sociale et des familles (CASF).
68 Article L. 311-7 du CASF, article R. 311-35 du CASF, article R. 311-37 du CASF.
59 Article L. 3512-8 du code de la santé publique (CSP).
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Vapotage

Le vapotage fait I'objet de dispositions spécifiques et ne reléve pas de la reglementation liée a la consommation
de tabac dés lors que les textes de répression sont d’interprétation stricte et que la cigarette électronique ne
saurait étre assimilée a la cigarette traditionnelle, le liquide, mélangé a I'air, étant diffusé sous forme de vapeur
(Cass. crim., 26 novembre 2014).

Aucun des fondements (atteinte directe ou indirecte a la santé publique ou risque de trouble a I'ordre public) ne
suffit, en I'état des données scientifiques disponibles, a envisager une extension sans adaptation des dispositions
relatives a I'interdiction de fumer dans les lieux a usage collectif (CE, avis, 17 octobre 2014, n°377797).

Aucune interdiction générale du vapotage n’existe dans les mémes termes que pour le tabac. Seuls trois types
de lieux ont fait I’objet d’une interdiction par le |égislateur. En effet, aux termes de I'article L. 3513-6 du CSP
sont notamment concernés les établissements destinés a I'accuell, a la formation et a I’hébergement des mineurs
ainsi que les lieux de travail fermés et couverts a usage collectif. Contrairement a la cigarette classique,
l'interdiction ne touche pas les cafés, restaurants, lieux de spectacles ou établissements de loisirs. En I’état actuel
des connaissances scientifiques, la cigarette électronique semble moins nocive pour les tiers que le tabac et

favorise le sevrage tabagique de certains fumeurs.

Depuis le 1 octobre 2017 (D. n° 2017-633, 25 avr. 2017 : JO 27 avr. 2017), les lieux de travail s’entendent des
locaux recevant des postes de travail situés ou non dans les batiments de I'établissement, fermés et couverts,
et affectés & un usage collectif, & I'exception des locaux qui accueillent du public (CSP, art. R. 3513-2). Les
dispositions ne visent pas les bureaux individuels. L’employeur peut toujours, dans le cadre du réglement
intérieur, justifier de mesures particuliéres de restriction lorsque le « vapotage » est incompatible avec les
activités de I'entreprise. Une position adoptée par la direction générale de la Santé précise qu’une autorisation
est possible, sauf disposition contraire du reglement intérieur.

Consommation et détention d’alcool

Aucune disposition spécifique aux ESSMS ne prévoit I’'interdiction de consommer et/ou de détenir de
I’alcool dans leur enceinte. Le réeglement de fonctionnement peut encadrer les comportements dans des buts
précis (vivre ensemble, sécurité et santé) dans la stricte proportion nécessaire au respect de ces buts.

Substances psychoactives illicites

La consommation® et la détention’* de produits stupéfiants illicites, contrairement au tabac, au vapotage et a
I'alcool, constituent des délits pénalement répréhensibles.

En outre, serait complice d’'un délit « la personne qui sciemment, par aide ou assistance, en a facilité la
préparation ou la consommation’? ».

La conduite a tenir en cas de découverte par un professionnel d’'un ESSMS de produits stupéfiants
détenus illicitement

L’ensemble des personnels des ESSMS est soumis a 'obligation de secret professionnel’, prévue par I'article
226-13 du code pénal. lls ne peuvent donc, sauf dérogation expresse prévue par la loi, révéler les informations
concernant un patient dont ils ont connaissance au cours de leur activité professionnelle.

Or, aucun texte de loi ne prévoit la levée du secret professionnel en cas de détention de substances illicites dans
les ESSMS. Pour information, l'instruction DGOS/DSR/mission des usagers n°® 2011-139 du 13 avril 2011 relative

70 Article L. 3421-1 du code de santé publique.
71 Article 222-37 du code pénal.

2 Article 121-7 du code pénal.

73 Article L. 1110-4 du code de la santé publigue.
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a la conduite a tenir en cas de détention illégale de stupéfiants par un patient accueilli dans un établissement de
santé recommande que « les produits stupéfiants illégaux présents dans un établissement de santé doivent étre
remis aux autorités compétentes sans que I'identité du patient soit révélée ».

Les mesures de contrble possibles dans les ESSMS

Aucun texte ne régit la situation de I'ensemble des ESSMS. Toutefois, le cadre juridique est délimité par les
principes suivants :
- les chambres des personnes accompagnées étant considérées comme des lieux privatifs7, la fouille
d’'une personne ou de sa chambre pourrait constituer une infraction au sens du code pénal ;

- néanmoins, certaines circonstances exceptionnelles (par exemple, la sécurité) pourraient
contraindre le personnel de I'établissement a fouiller une chambre, voire la personne accompagnée
elle-méme.

Approvisionnement et aide a la consommation du tabac, du vapotage et de
I’alcool

Pour le tabac, le vapotage et I'alcool, aucun texte n’envisage, s’agissant des majeurs, I'approvisionnement et
I'aide a la consommation ni dans le cadre de la Iégislation spécifique aux ESSMS ni dans un cadre plus général.

L’article L311-1 du CASF prévoit que « I'action sociale et médico-sociale, au sens du présent code, s’inscrit dans
les missions d'intérét général et d’utilité sociale suivantes : (...) 5° Actions d’assistance dans les divers actes de
la vie, de soutien, de soins et d’accompagnement, y compris a titre palliatif (...) Les missions mentionnées aux
1° a 6° du présent article sont accomplies par des personnes physiques ou des institutions sociales et médico-
sociales ». La notion de « divers actes de la vie » n’est pas définie par le Iégislateur et il semble qu’elle n’ait a ce
jour jamais fait I'objet d’une interprétation jurisprudentielle. Il semble toutefois que l'aide a la consommation et a
I'approvisionnement du tabac, du vapotage et de I'alcool puisse relever des « divers actes de la vie ».

Approvisionnement et aide a la consommation de produits stupéfiants illicites

L’article 121-7 du code pénal prévoit qu’est complice d’'un délit « la personne qui sciemment, par aide ou
assistance, en a facilité la préparation ou la consommation ». En outre, I'article 222-37 du code pénal punit de
10 ans d’emprisonnement « le fait de faciliter, par quelque moyen que ce soit, 'usage lllicite de stupéfiants ».

Toutefois I'article L. 3411-8 du CSP, qui définit la politique de réduction des risques et des dommages en direction
des usagers de drogue, prévoit une immunité pénale pour les intervenants agissant « conformément a leur
mission de réduction des risques et des dommages ».

Le plan national de mobilisation contre les addictions 2018-2022, publié par la Mission interministérielle
de lutte contre les drogues et les conduites addictives, mentionne a plusieurs reprises les ESSMS non
spécialisés en addictologie comme acteurs de la mobilisation contre les addictions. lls doivent donc étre
considérés comme des intervenants de la politique de réduction des risques.

Le Conseil constitutionnel dans sa décision n° 2015-727 du 21 janvier 2016 a précisé que seuls les actes
mentionnés au |l de l'article L. 3411-8 du CSP sont couverts par 'immunité (considérant 30).
Ainsi :
- la distribution de matériels et de produits de santé n’est autorisée que si elle est destinée a réduire
les risques (3° du Il de l'article L. 3411-8 du CSP) ;

74 Circulaire du 12 décembre 2006 relative a la lutte contre le tabagisme dans les établissements sociaux et médico-sociaux assurant I'accueil et I'hébergement
mentionnés aux 6, 7, 8 et 9 du | de I'article L. 312-1 du code de I'action sociale et des familles.
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- la supervision des comportements, des gestes et des procédures de prévention des risques est
autorisée, mais cette supervision est strictement définie par la loi : elle consiste a mettre en garde
les usagers contre les pratiques a risques, a les accompagner et a leur prodiguer des conseils relatifs
aux modalités de consommation des substances afin de réduire les risques. Elle ne comporte aucune
participation active aux gestes de consommation. En cas d’overdose, si 'agent de 'lESSMS a
participé activement a la consommation de drogue, il pourra étre poursuivi pénalement (4° du Il de
l'article L. 3411-8 du CSP) ;

- lamise en place d’une salle dédiée n’est pas mentionnée au Il de l'article L. 3411-8 du CSP et n’est
donc pas autorisée en dehors des salles de consommation a moindre risque.

Information des représentants légaux des personnes accompagnées

Pour rappel, « toute personne prise en charge par un professionnel de santé, un établissement ou service, un
professionnel ou organisme concourant a la prévention ou aux soins dont les conditions d’exercice ou les activités
sont régies par le présent code, le service de santé des armées, un professionnel du secteur médico-social ou
social ou un établissement ou service social et médico-social [...] a droit au respect de sa vie privée et au secret
des informations la concernant. [...] Ce secret couvre I'ensemble des informations concernant la personne
venues a la connaissance du professionnel, de tout membre du personnel de ces établissements, services ou
organismes [...]7% ».

Par ailleurs, « la révélation d’une information a caractére secret par une personne qui en est dépositaire soit par
état ou par profession, soit en raison d’une fonction ou d'une mission temporaire, est punie d'un an
d’emprisonnement et de 15 000 euros d’amende’® ».

Toute personne a le droit d’étre informée sur son état de santé (cette information porte sur les différentes
investigations, les traitements ou actions de prévention qui sont proposés) et prend, avec le professionnel de
santé et compte tenu des informations et des préconisations qu’il lui fournit, les décisions concernant sa santé.
Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne
et ce consentement peut étre retiré a tout moment’’.

Pour les majeurs protégés

Les informations sur la santé sont délivrées aux personnes majeures protégées (au titre des dispositions du
chapitre 1l du titre XI du livre I®" du code civil) d’'une maniére adaptée a leur capacité de compréhension.

- Si le majeur fait I'objet d’'une mesure de protection juridique avec représentation relative a la
personne (tutelle, habilitation familiale avec représentation a la personne, sauvegarde de justice avec
mandataire spécial ou mandataire de protection future chargé de la protection de la personne), cet
organe de protection doit nécessairement étre informé également.

- En cas de mesure de protection avec assistance (curatelle, qu’elle soit simple ou renforcée,
habilitation familiale avec assistance), la personne chargée de la mesure n’est informée que si le
majeur protégé le veut bien. Le curateur ou la personne habilitée pourra donc étre totalement écarté
en ce qui concerne la santé du majeur qu’elle assiste. Sans I'accord exprés des patients, aucune
information sur leur état de santé ne peut étre délivrée a leur protecteur’s.

S Article L. 1110-4 du CSP — cf. p. 77.

76 Article 226-13 du code pénal.

T Article L. 1111-2 du CSP/article L. 1111-4 du CSP.
78 Article L. 1111-2 du CSP lIl.
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Partage d’informations a caractere secret entre professionnels

L’article L. 1110-4 du code de la santé publique pose le principe du droit au respect de la vie privée pour les
personnes accompagnées et précise les modalités possibles de partage d’informations a caractére secret entre
professionnels.

« |.-Toute personne prise en charge par un professionnel de santé, un établissement ou service, un professionnel
ou organisme concourant a la prévention ou aux soins dont les conditions d’exercice ou les activités sont régies
par le présent code, le service de santé des armées, un professionnel du secteur médico-social ou social ou un
établissement ou service social et médico-social mentionné au | de l'article L. 312-1 du code de I'action sociale
et des familles a droit au respect de sa vie privée et du secret des informations la concernant.

Excepté dans les cas de dérogation expressément prévus par la loi, ce secret couvre I'ensemble des informations
concernant la personne venues a la connaissance du professionnel, de tout membre du personnel de ces
établissements, services ou organismes et de toute autre personne en relation, de par ses activités, avec ces
établissements ou organismes. Il s'impose a tous les professionnels intervenant dans le systéeme de santé.

II.-Un professionnel peut échanger avec un ou plusieurs professionnels identifiés des informations relatives a
une méme personne prise en charge, a condition qu’ils participent tous a sa prise en charge et que ces
informations soient strictement nécessaires a la coordination ou a la continuité des soins, a la prévention ou a
son suivi médico-social et social.

lll.-Lorsque ces professionnels appartiennent a la méme équipe de soins, au sens de l'article L. 1110-12, ils
peuvent partager les informations concernant une méme personne qui sont strictement nécessaires a la
coordination ou a la continuité des soins ou a son suivi médico-social et social. Ces informations sont réputées

confiées par la personne a I'ensemble de I'équipe.

Le partage, entre des professionnels ne faisant pas partie de la méme équipe de soins, d’informations
nécessaires a la prise en charge d’une personne requiert son consentement préalable, recueilli par tout moyen,
y compris de facon dématérialisée, dans des conditions définies par décret pris aprés avis de la Commission
nationale de l'informatique et des libertés. [...] »

Prévention des conduites addictives en milieu professionnel

« Le Code du travail contient de nombreuses dispositions en rapport direct ou indirect avec la prévention des
pratiques addictives :

- L’employeur a une obligation en matiere de préservation de la santé et de la sécurité des travailleurs
(article L. 4121-1). De méme, l'article R. 4228-20 rend obligatoires I'évaluation du risque alcool et
'encadrement des boissons alcoolisées dans I'entreprise.

- Les travailleurs ont également une obligation de préserver leur santé et leur sécurité ainsi que celles
des autres personnes concernées par leurs actes ou leurs omissions au travail (Code du travail,
article L. 4122-1).

- Le service de prévention et de santé au travail a pour mission de conseiller I'employeur, les salariés
et leurs représentants afin de prévenir la consommation d’alcool et de drogue sur le lieu de travall,
de prévenir la désinsertion professionnelle et de contribuer au maintien dans I'emploi des travailleurs
(article L. 4622-2). De méme, le Code de la santé publique réglemente I'usage du tabac et de la
cigarette électronique sur le lieu de travail (article L. 3512-8 du code de la santé publique ; articles
R. 3512-2 et suivants du code de la santé publique ; article L. 3513-6 du code de la santé publique ;
articles R. 3515-7 et R. 3515-8 du code de la santé publique).

- Par ailleurs, des arréts ou décisions de jurisprudence ont été pris en matiére de dépistage en
entreprise (éthylotest ou test salivaire) ou de licenciement en cas d’ébriété. Dans ce dernier cas,
certaines décisions se sont appuyées sur I'existence ou non de mesures de prévention des pratiques
addictives en entreprise.
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- Enfin, a partir du 31 mars 2022, les missions des SPST comprendront également des actions de
santé publique (loi n° 2021-1018 du 2 ao(t 2021)7°. »

™ https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-03/diagnostic_du_trouble de lusage dopioides - fiche.pdf
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Abreéviations et acronymes

ANESM Agence nationale de I'évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et
médico-sociaux

ANSM Agence nationale de sécurité du médicament

ARS Agence régionale de santé

ASUD Autosupport des usagers de drogues

AUDIT-C Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption

CAARUD Centre d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques pour usagers de drogues

CAGE DETA Cut-down, Annoyed, Guilty, Eye-opener (forme francaise : DETA - diminuer, entourage,
trop, alcool)

CASF Code de 'action sociale et des familles

CAST Cannabis Abuse Screening Test

CAUT Centre d’accueil d’'urgence et de transition

CIM-11 Classification internationale des maladies onziéme révision

CMP Centre médico-psychologique

CODES Comité départemental d’éducation pour la santé

COPAAH College professionnel des acteurs de I'addictologie hospitaliére
CPOA Centre psychiatrique d’orientation et d’accueil

CPOM Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens

CPS Compétences psychosociales

CPTS Communautés professionnelles territoriales de santé

CREAI Centre régional d’études, d’actions et d’informations

CSAPA Centre de soin, daccompagnement et de prévention en addictologie
CSP Code de la santé publique

CT Communautés thérapeutiques

CTR Centre thérapeutique résidentiel

CVS Conseil de la vie sociale

DAC Dispositif d’appui a la coordination

DAST-10 Drug Abuse Screening Test

DGCS Direction générale de la Cohésion sociale

DHOS Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisation de soins
DiQASM Direction de la qualité de 'accompagnement social et médico-social
DIPC Document individuel de prise en charge

DSM-5 Cinquiéme édition du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux



ECAB Echelle cognitive d’attachement aux benzodiazépines

EHPAD Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
ELSA Equipe de liaison et de soins en addictologie

ESSMS Etablissements et services sociaux et médico-sociaux

ETP Education thérapeutique du patient

FFA Fédération francaise d’addictologie

FNES Fédération nationale d’éducation et de promotion de la santé

HAS Haute Autorité de santé

IHRA International Harm Reduction Association

INCa Institut national du cancer

INSERM Institut national de la santé et de la recherche médicale

IREPS Instance régionale d’éducation et de promotion santé

IReSP Institut de recherche en santé publique

MDMA Méthylénedioxyméthamphétamine, communément appelée ecstasy
MILDECA Mission interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites addictives
OEDT Observatoire européen des drogues et des toxicomanies

OFDT Observatoire francais des drogues et des tendances addictives
OMS Organisation mondiale de la santé

ORS Observatoire régional de la santé

PDALHPD Plan départemental d’action pour le logement et 'hébergement des personnes défavorisées
PTA Plateformes territoriales d’appui

RBPP Recommandation de bonne pratique professionnelle

RdRD Réduction des risques et des dommages

RdRDa Réduction des risques et des dommages alcool

RESPADD Réseau des établissements de santé pour la prévention des addictions
RPIB Repérage précoce et intervention bréve

SAMU Service d’aide médicale urgente

SPA Substance psychoactive

SSRA Service de soins de suite et de réadaptation en addictologie

UHA Unité d’hospitalisation en addictologie

VIH Virus de 'immunodéficience humaine

VHC Virus de 'hépatite C
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