
 

 

HES Suisse centrale 

 

   

 Travail social 

 

 

 

  

Les bases du pilo-

tage (inter-)can-

tonal de l’aide so-

ciopédagogique et 

psychosociale 

dans le domaine 

des addictions 

Rapport final 

Jürgen Stremlow 

Manuela Eder 

Donat Knecht 

Sabrina Wyss 

 

Novembre, 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Mandante 

La Conférence des délégué·e·s cantonaux aux problèmes des ad-

dictions (CDCA) 

Proposition de citation 

Stremlow, J. ; Eder, M. ; Knecht, D. ; Wyss, S. (2023). Les 

bases du pilotage (inter-)cantonal de l’aide psychosociale et so-

ciopédagogique dans le domaine des addictions. Rapport final. 

Haute école spécialisée de Lucerne – Travail social, Lucerne. 

Direction du projet 

Prof. Dr Jürgen Stremlow 

 

Avec la collaboration de : 

Membres de la CDCA 

Joos Tarnutzer, président de la CDCA 

Tanja Iff, OFSP 

Suzanne Lischer 

Bettina Haefeli 

Raphael Hürlimann 

Tabea Stremlow 

 

Traduction en français 

Charlotte Eidenbenz 

 

Avec le soutien et l’expertise de : 

Stefanie Knocks, Fachverband Sucht 

Roger Mäder, Forum de médecine de l’addiction de Suisse orien-

tale 

Romain Bach/Camille Robert, Groupement Romand d’Études des 

Addictions  

Irene Abderhalden, HES du Nord-Ouest de la Suisse 

Silvia Steiner, Conférence des directeurs cantonaux de la santé 

Adrian Eichenberger, directeur des institutions sociales du canton 

de Zurich  

Toni Berthel, prés.de la Société suisse de médecine de l’addiction  

Aline Bernhardt-Keller, respons. dispositifs addiction Lausanne 

Jann Schumacher, Office fédéral de la santé publique 

Franziska Eckmann, directrice d’Infodrog (COPIL du projet) 

Sandra Bärtschi, collaboratrice Infodrog (accompagn. spécialisé)  

Haute école spécialisée de Lucerne 

Travail social 

Prof. Dr Jürgen Stremlow 

Werftestrasse 1 

Boîte postale 

6002 Lucerne 

041 367 48 41 

juergen.stremlow@hslu.ch 

 

 

 

ISBN 

Cliquez ou toucher ici pour saisir du texte. 

Distribution 

Sélectionnez un élément. 

Pour en savoir plus : 

Cliquez ou toucher ici pour saisir du texte. 

 

 hslu.ch/sozialearbeit  

© 11.2023, Haute école de Lucerne – Travail social 

  



Les bases du pilotage (inter-)cantonal de 

l’aide sociopédagogique et psychosociale 

dans le domaine des addictions 

Auteurs et autrices 

1 

 

 

 

 

Management Summary 
 
 
(1) Contexte 

Traditionnellement hétérogène, le système d’aide dans le domaine des addictions en Suisse 

est constitué de structures complexes : tant son organisation, ses prestations de services que 

son financement sont réglementés de différentes façons d’un canton à l’autre. La Conférence 

des délégué·e·s cantonaux aux problèmes des addictions (CDCA) approfondit cette thématique 

dans le but de développer l’organisation et le pilotage de l’offre de façon systématique et 

innovante. Dans ce contexte, il est apparu nécessaire de développer une compréhension et un 

cadre communs de cette thématique complexe pour pouvoir relever les défis à venir. En juin 

2019, la CDCA a mandaté une équipe de projet de la Haute école spécialisée de Lucerne – 

Travail social pour établir les bases du pilotage (inter-) cantonal de l’offre d’aide psychosociale 

et sociopédagogique dans le domaine des addictions, en collaboration avec les 22 cantons 

(exclu. AI, GE, GL, TI). 

(2) Objectifs et domaines analysés 

La présente étude a pour objectif de proposer aux cantons des bases invitant ces derniers à 

réfléchir à l’organisation de l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des 

addictions (c’est-à-dire le pilotage, la conception de l’offre, la collaboration avec les presta-

taires, les parcours de soins, etc.) et à innover en la matière (chapitre 2). Cette démarche met 

l’accent sur la coopération intercantonale. Pour pouvoir proposer ces bases, la présente étude 

couvre quatre domaines d’analyse : 

(A) L’analyse de l’offre dans les cantons, 

(B) L’analyse détaillée de l’offre et de son utilisation dans le domaine de l’aide psychosociale 

et sociopédagogique « Thérapie, conseil et hébergement », 

(C) L’examen du pilotage de l’aide psychosociale et sociopédagogique aux personnes dépen-

dantes dans les cantons ainsi que 

(D) L’examen de la situation générale de l’offre et des tendances de développement répondant 

aux besoins. 

(3) Les bases et une approche méthodique 

Le concept d’analyse (chapitre 3) appliqué à cette comparaison intercantonale méthodique 

de l’organisation de l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des addictions 

s’inspire du « modèle de Lucerne » (Stremlow, Riedweg & Bürgisser 2019). Les bases du pi-

lotage de l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des addictions ont été 

élaborées en quatre étapes :  

(1) Développer une typologie commune de l’offre de l’aide psychosociale et sociopédago-

gique dans le domaine des addictions, 

(2) Réaliser un pré-test des analyses de l’offre cantonale, y compris ses perspectives d’évo-

lution et son pilotage,  

(3) Analyser l’offre et le pilotage dans tous les cantons participants, et 

(4) Effectuer une analyse globale de l’offre et de son évolution en mettant l’accent sur la 

coordination intercantonale. 
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D’octobre 2021 à avril 2022, des enquêtes ont été menées dans 22 cantons sur l’offre, l’état 

de l’offre et son utilisation dans le domaine cible « Conseil, thérapie et hébergement », le 

pilotage, ainsi que sur les tendances d’évolution de l’aide psychosociale et sociopédagogique 

dans le domaine des addictions. Les cantons d’Appenzell Rhodes-Intérieures, de Genève, de 

Glaris et du Tessin n’ont pas participé à la présente étude. La collecte de données comprenait 

des questionnaires écrits et des entretiens téléphoniques auprès de 22 déléguée·s cantonaux 

aux problèmes des addictions ou de leurs représentant·es ; un questionnaire écrit adressé à 

189 organisations prestataires, débouchant sur 301 questionnaires complétés (taux de ré-

ponse : 86%) ; une analyse secondaire de la « Statistique médicale des hôpitaux » menée par 

l’Observatoire suisse de la santé (OBSAN) ; 20 entretiens de groupes de discussion avec 

181 expert·es des systèmes cantonaux d’aide psychosociale et sociopédagogique dans le do-

maine des addictions. Les analyses ont été rapportées dans 22 portraits cantonaux et consti-

tuent la base empirique du présent rapport. Sur le plan théorique, ce dernier s’appuie sur le 

rapport « State of the Art » (Lischer, Eder, Stremlow, Wyss & Häfeli 2022), qui réunit l’en-

semble des normes internationales et des connaissances scientifiques sur l’organisation de 

l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des addictions (chapitre 4). Sur le 

plan méthodologique, ce projet fait appel à la recherche pratique qui a fait ses preuves dans 

des contextes de travail social. Afin d’encourager un dialogue constructif entre la recherche et 

la pratique, l’état d’avancement et la suite des opérations ont fait l’objet de réflexions et de 

discussions au sein de commissions aux compositions différentes (par exemple, au sein de la 

CDCA et d’un Comité consultatif ou « sounding board » réunissant des expert·es de l’aide dans 

le domaine des addictions reconnu·es dans toute la Suisse).  

(4) Les résultats – Partie A : les contextes et les offres d’aide psychosociale et so-

ciopédagogique dans le domaine des addictions 

Les offres d’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des addictions 

dans les cantons (chapitre 5) : l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine 

des addictions et son pilotage est organisée de manières très différentes d’un canton à l’autre, 

ce qui est notamment le fait de la disparité de leurs contextes. Afin de pouvoir mieux classer 

les données des cantons recueillies dans le cadre de cette étude, nous avons utilisé quelques 

chiffres clés pour tenir compte de ces différents contextes. Grâce aux données statistiques 

disponibles, les cantons ont pu être comparés au regard de leur urbanité et leur charge de 

problèmes (c’est-à-dire les prévalences). L’utilisation d’indicateurs (a) de la consommation 

d’alcool, (b) de la consommation de cannabis et (c) des séjours hospitaliers liés aux addictions 

a permis de comparer la charge des problèmes liés aux addictions entre les cantons. Les ré-

sultats sont les suivants : 

(a) En 2017, le pourcentage de la population nationale consommant de l’alcool au moins quo-

tidiennement était de 10,9 %. Les cantons du Tessin (21,5 %), du Jura (15,3 %) et de 

Genève (14,2 %) présentent les pourcentages les plus élevés, et les cantons de Thurgovie 

(8,3 %), Schwyz (7,9 %), Lucerne (7,6 %) et Obwald (5,3 %) les taux les plus bas. 

(b) En 2017, la proportion de la population nationale âgée de 15 à 64 ans consommant du 

cannabis au moins une fois par mois était de 4 %. Les cantons d’Appenzell Rhodes-Exté-

rieures (5,6 %), de Vaud (5,4 %) et de Genève (5,2 %) affichent les pourcentages les 

plus élevés, et les cantons de Saint-Gall (2,5 %), du Tessin (2,1 %), d’Obwald (1,7 %) et 

d’Argovie (1,7 %) les taux plus bas. 

(c) En 2021, le pourcentage d’ hospitalisations avec un diagnostic principal ou secondaire de 

trouble lié à une substance était de 9,8 pour 1000 habitant·es dans toute la Suisse. Les 

cantons de Bâle-Ville (18), Neuchâtel (12.9), Jura (11.6), Vaud (11.4) et Berne (11.2) 
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affichent les taux les plus élevés, et les cantons de Schwyz (6.7), Uri (6.4), Zoug (6.2), 

Appenzell Rhodes-Intérieures (5.6), Nidwald (5.3) et Obwald (4.9) les taux les plus bas. 

Les offres d’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des addictions 

dans les cantons (chapitre 6.1) : chaque canton a développé sa propre panoplie de services 

d’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des addictions. L’éventail de l’offre 

présenté dans les portraits cantonaux indique si l’offre est proposée à l’intérieur ou à l’extérieur 

– dans des rapports juridiquement contraignants (par ex. des conventions de prestations, des 

subventions d’exploitation, des concordats – du canton. Cette typologie permet de comparer 

les panoplies d’offre entre les cantons et de constater des similitudes et des différences. La 

typologie ci-après ne tient pas compte du recours effectif aux offres par les personnes présen-

tant une addiction. L’utilisation intercantonale de l’offre est présentée pour certains types 

d’offre dans une section ultérieure du présent rapport. Les données disponibles ont permis 

d’établir la typologie suivante : 

(1) Les « cantons prestataires » (ZH, LU, BS) proposent une palette d’offres très différenciée. Ils 

couvrent tous les domaines de l’offre, ou presque. En outre, dans cinq à neuf types d’offres, 

l’offre d’un même canton a une importance juridiquement contraignante pour les cantons avoi-

sinants. 

(2) Les « cantons autosuffisants et amples » (VD, NE, FR, BE, AG) sont des cantons dont la palette 

d’offres est également très différenciée. Contrairement au premier type ci-dessus, ces cantons 

ne dépendent que très faiblement de l’offre d’autres cantons. 

(3) Les « cantons en réseau » (AR, BL, GR, SG, TG, ZG) proposent une palette d’offres moyenne-

ment à fortement différenciée. Une différenciation moyenne signifie que le canton couvre des 

offres de base ou obligatoires et d’autres offres dans plusieurs domaines d’offres. En outre, ces 

« cantons en réseau » dépendent les uns des autres pour accéder à un certain nombre de types 

d’offre. Autrement dit, l’éventail d’offres d’un canton est également couvert par des offres 

juridiquement contraignantes en dehors du canton et/ou est devenu indispensable à la panoplie 

d’offres d’autres cantons. 

(4) Dans les « cantons autosuffisants disposant d’une offre de base » (JU, SH, VS), la panoplie des 

offres est moyennement différenciée, autrement dit, elle couvre les offres de base ou obliga-

toires en sus d’autres offres de plusieurs types d’offres. De plus, l’interdépendance de ces 

cantons pour accéder à l’offre des uns et des autres est faible. 

(5) Dans les « cantons en demande » (NW, OW, SZ, UR), la palette d’offres est peu différenciée. 

Elle couvre principalement des offres de base ou obligatoires. L’éventail d’offres d’un canton 

est couvert par plusieurs types d’offres en dehors du canton. La comparaison entre les types 

de cantons représentés et les caractéristiques contextuelles (urbanité, charge de problèmes) 

n’a révélé aucun lien entre ces caractéristiques contextuelles et la différenciation de l’offre dans 

les cantons.  

La collaboration intercantonale dans l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine 

des addictions s’avère indispensable pour les types « canton prestataires », « canton en ré-

seau » et « canton en demande ». En revanche, les cantons appartenant aux types « autosuf-

fisants et complets » et « autosuffisants disposant d’une offre de base » ne semblent guère 

avoir de liens avec d’autres cantons en ce qui concerne l’organisation de l’offre. 

(5) Résultats – Partie B : les offres et leur utilisation dans le domaine « Thérapie, 

conseil et hébergement » (chapitre 6.2) 

L’analyse approfondie des offres et de leur utilisation dans le domaine cible couvre les huit 

types d’offres suivants : « Consultations ambulatoires en matière d’addiction et thérapie des 
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addictions (type 1a) », « Thérapie résidentielle des addictions (type 2a) », « Hébergement en 

institution proposant un accompagnement ambulatoire (type 3) », « Accompagnement ambu-

latoire dans les résidences privées (type 5) », « Organismes de placement familial (type 6) », 

« Hébergements d’urgence (type 7) » et « Housing First (type 8) ». L’analyse a également 

couvert l’offre la plus importante dans le domaine cible : les offres de médecine résidentielle 

des addictions. 

La capacité et les taux d’utilisation ou d’occupation : les taux d’occupation/utilisation 

des offres d’aide psychosociale et sociopédagogique du domaine cible estimés par les presta-

taires (auto-déclaration) ont révélé des différences régionales. Contrairement à la Suisse alé-

manique, la Suisse romande a enregistré un taux d’occupation/utilisation plus élevé dans la 

plupart des types d’offres ; c’est notamment le cas des formes d’hébergement accompagné et 

encadré. En outre, les résultats montrent que le taux d’occupation/utilisation à la date de 

référence (le 31 décembre 2021) tend à être plus élevé que le taux moyen de l’année 2021. 

À la date de référence, le taux d’occupation/utilisation était supérieur à 75 % dans tous les 

types d’offres, à l’exception des organisations de placement familial (type 6) ; les offres d’hé-

bergement en institution et inconditionnel atteignaient même un taux supérieur à 90 %. La 

tendance à la hausse de l’utilisation des offres à la fin de l’année 2021 pourrait en outre avoir 

un lien avec la pandémie de Covid-19. 

La répartition régionale de l’offre : les quatre régions étudiées, à savoir le Plateau/la 

Suisse du Nord-Ouest, la Suisse orientale, la Suisse occidentale et la Suisse centrale disposent 

respectivement de différents types d’offres dans le domaine cible. La région Plateau/Suisse du 

Nord-Ouest compte le plus grand nombre de prestataires interrogés dans le type d’offre « hé-

bergement assisté dans une institution » et les régions de Suisse orientale et de Suisse cen-

trale comprennent le plus grand nombre de prestataires interrogé·es dans le type d’offre « ac-

compagnement ambulatoire en matière d’addiction ». En Suisse romande, en revanche, la 

plupart des prestataires proposaient des services dans le type d’offre « Thérapie résidentielle 

des addictions ». L’analyse comparative a mis en évidence que les offres de « Médecine rési-

dentielle des addictions » étaient un peu plus fréquentes que les offres de « Thérapie résiden-

tielle des addictions » et qu’elles étaient réparties de manière plus homogène sur le territoire 

suisse. La couverture régionale de l’offre d’« hébergement en institution » était nettement plus 

faible dans les régions de Suisse centrale et de Suisse occidentale que dans la région Pla-

teau/Suisse du Nord-Ouest. On remarque en outre que les sites d’hébergement en institution 

se concentrent à la périphérie des centres urbains dans les cantons. 

Le nombre d’usagers et usagères : par rapport à la population cantonale, il s’est avéré qu’à 

la date de référence, les cantons de Bâle-Ville, Neuchâtel, Berne et Valais comptaient le plus 

grand nombre de personnes dans une offre du domaine cible (de 518 à 1037 usagers et usa-

gères pour 100’000 habitant·es). C’est dans le canton d’Uri qu’il y avait de loin le moins d’usa-

gers et usagères (n=38) dans le domaine cible. En 2020, les différences cantonales n’étaient 

pas aussi prononcées en ce qui concerne le nombre d’usagers et usagères de la médecine 

résidentielle des addictions que pour les offres d’aide psychosociale et sociopédagogique du 

domaine cible. Mais là encore, le canton de Bâle-Ville comptait le plus grand nombre d’usagers 

et usagères, avec 277 personnes pour 100 000 habitant·es. Par ailleurs, les cantons de Soleure 

et de Thurgovie présentaient eux aussi un nombre élevé d’usagers et usagères (207 et 189, 

respectivement) de la médecine résidentielle des addictions par rapport à la population can-

tonale. Inversement, le canton du Valais ne comptait que 57 personnes pour 100 000 habi-

tant·es faisant appel à la médecine résidentielle des addictions. Les deux cantons de Vaud (83 

usag.) et d’Uri (84 usag.) présentaient également le plus faible nombre d’usagers et usagères 

de ce type d’offre par rapport à leur population cantonale.  
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Les caractéristiques de la clientèle : les analyses des caractéristiques des usagers et usa-

gères ont donné les résultats présentés ci-après de manière synthétique. Les données utilisées 

à cet effet étaient l’enquête menée à la date de référence concernant les offres dans le do-

maine cible, ainsi que l’analyse secondaire de la « Statistique médicale des hôpitaux » (2020) 

réalisée par l’Observatoire de la santé : 

Âge : la clientèle des offres du domaine cible est majoritairement constituée de jeunes adultes 

(20–34 ans) et de personnes d’âge adulte moyen (35–64 ans). Ce dernier groupe d’âge était 

le plus souvent représenté dans presque tous les types d’offres du domaine cible. Entre 1% et 

9% des enfants de moins de douze ans étaient représentés uniquement dans les offres am-

bulatoires et résidentielles d’aide psychosociale et sociopédagogique en matière d’addiction, 

d’accompagnement ambulatoire dans les résidences privées et dans les organismes de place-

ment familial. Entre 1% et 8% des jeunes jusqu’à l’âge de 19 ans étaient représentés dans 

tous les types d’offres du domaine cible, ainsi que dans la médecine résidentielle des addic-

tions. Les personnes à l’âge de la retraite faisaient plus rarement partie de la clientèle du 

domaine cible et de la médecine résidentielle des addictions. La proportion la plus élevée (7 à 

8%) des personnes à l’âge de la retraite faisait appel aux types d’offres « Accompagnement 

ambulatoire et thérapie en matière d’addiction (type 1a) » (8%), « Hébergement assisté dans 

une institution (type 3) » (8%) et « Hébergements d’urgence (type 7) » (7%). 

Le sexe : les hommes étaient nettement plus nombreux que les femmes dans tous les types 

d’offres du domaine cible et dans la « Médecine résidentielle des addictions (type 2b) ». En 

revanche, Les types d’offres « Accompagnement ambulatoire en matière d’addiction » et « Ac-

compagnement ambulatoire dans les résidences privées » ont enregistré la plus forte propor-

tion de femmes (36 à 38%). 

Le problème principal : contrairement aux caractéristiques que sont le sexe et l’âge, les don-

nées concernant le problème principal des usagers et usagères sont (bien) plus maigres dans 

la présente étude. Dans presque un type d’offre sur deux du domaine cible, le nombre d’usa-

gers et usagères pour lesquelles aucune donnée n’existait à ce sujet était plus élevé que le 

nombre de personnes dont les données étaient renseignées. Parmi les usagers et usagères 

dans le domaine cible et de la médecine résidentielle dont les données étaient disponibles, la 

consommation d’alcool ou l’usage de substances multiples étaient le plus souvent rapportés 

comme le problème principal. Selon le type d’offre, la consommation de tabac, de cannabis, 

d’opioïdes ou de cocaïne a également souvent été rapportées comme problème principal, tan-

dis que la consommation d’autres stimulants ou substances psychoactives, la consommation 

problématique de somnifères et de tranquillisants ou les addictions comportementales ne re-

présentaient le problème principal que pour une faible proportion d’usagers et usagères. 

Les comorbidités : les données concernant les comorbidités sont (très) lacunaires dans la pré-

sente étude. Dans cinq des huit types d’offres du domaine cible, les nombre d’usagers et 

usagères sans données était parfois nettement plus élevé que le nombre de personnes con-

cernant lesquelles des données existaient. C’est dans les domaines de la « Thérapie résiden-

tielle des addictions », de l’« Hébergement assisté dans une institution » et du « Housing 

First » que les données sont les mieux renseignées. Cela est peut-être dû au fait que les 

comorbidités et les dépendances secondaires ne sont souvent diagnostiquées qu’au moment 

d’une hospitalisation. Cette hypothèse a été confirmée par les expert·es du canton lors des 

entretiens menés avec les groupes de discussion. Selon ces personnes, aucun dépistage sys-

tématique des comorbidités n’est en règle générale effectué dans le cadre de l’accompagne-

ment psychosocial et sociopédagogique en matière d’addiction. 
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L’analyse des instances référentes et de liaison dans la thérapie résidentielle des 

addictions et dans la médecine des addictions : cette étude montre qu’une grande partie 

des personnes présentant une addiction fait appel à des offres dans le domaine médical qui 

échappent aux outils de pilotage des cantons. Il semble d’autant plus important de mettre sur 

pied des coopérations entre les offres médicales et les offres d’aide psychosociale et sociopé-

dagogique et de veiller à leur bon fonctionnement. En effet, une personne sur trois se tourne 

vers une offre ambulatoire ou semi-résidentielle financée par la Loi fédérale sur l’assurance 

maladie (LAMal) à l’issue de soins en médecine résidentielle des addictions, tandis que seuls 

5% des personnes ont recours à une offre ambulatoire d’accompagnement psychosocial et 

sociopédagogique. Dans l’ensemble, on constate une faible interdépendance de l’offre entre 

ces deux systèmes. 

Les mouvements intercantonaux d’usagers et usagères : les enquêtes réalisées dans les 

cantons ont permis de mettre en évidence les mouvements intercantonaux d’utilisation de 

l’offre dans les types d’offres (1) de thérapie résidentielle des addictions, (2) de médecine 

résidentielle des addictions et dans les formes d’hébergement dans une institution. Ces don-

nées constituent une base importante sur laquelle s’appuyer pour planifier l’offre résidentielle 

et développer la coordination ou la collaboration intercantonale. À la fin de l’année 2021, un 

tiers des personnes (32 %) séjournaient dans un établissement situé en dehors de leur canton 

de résidence pour y suivre une thérapie résidentielle des addictions. Dans la plupart des cas, 

l’utilisation intercantonale de l’offre reste confinée dans une même région linguistique. En 

2020, dans le domaine de la médecine résidentielle des addictions, 20% de la patientèle se 

trouvaient dans une clinique située à l’extérieur des frontières du canton. Les cantons romands 

comptent nettement moins de traitements financés par la LAMal dans le domaine de la méde-

cine des addictions que les cantons suisses-alémaniques (on observe l’inverse pour les traite-

ments psychosociaux et sociopédagogiques). En conséquence, l’utilisation intercantonale de 

la médecine des addictions est nettement plus importante en Suisse alémanique qu’en Suisse 

romande. Ces disparités visibles entre les régions linguistiques mettent en évidence la varia-

bilité de l’importance accordée aux traitements et aux thérapies médicales ou psychosocial et 

sociopédagogiques en ce qui concerne l’aide en matière d’addiction. L’utilisation intercantonale 

de l’offre d’hébergement dans une institution était plutôt faible. La plupart du temps, ce sont 

des personnes isolées (12 % au total) qui ont eu recours à une offre en dehors de leur canton. 

(6) Résultats – Partie C : le pilotage de l’aide dans le domaine des addictions par les 

cantons (chapitre 7) 

Les cantons ont élaboré différentes formes de pilotage du domaine de l’aide dans le domaine 

des addictions. L’analyse comparative des instruments et des pratiques de pilotage a mis en 

évidence que les cantons se distinguent notamment par le degré d’institutionnalisation du 

pilotage par le canton. Ces observations ont permis d’élaborer une typologie des formes de 

pilotage cantonal. Celle-ci tient compte des différents niveaux d’organisation du pilotage can-

tonal : (a) le pilotage au niveau du système global (par ex. s’appuyant sur des bases légales 

ou stratégiques), (b) la fourniture de prestations (par ex. la collaboration avec les institutions 

prestataires) ainsi que (c) le niveau des cas (c’est-à-dire des individus présentant une ou des 

addictions). Les cinq types de pilotage cantonal identifiés se distinguent par leurs points forts 

et leur potentiel de développement : 

Type 1 : les cantons pratiquant un pilotage de base : AR, NW, OW, SH, SZ, UR, ZH. 

Type 2 : les cantons pratiquant un pilotage de base élargi, sans aucune gestion des cas : BE, 

SG, SO, TG. 
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Type 3 : les cantons pratiquant un pilotage de base élargi, équipés d’un dispositif de gestion 

des cas : AG, BL, JU. 

Type 4 : les cantons pratiquant un pilotage renforcé du système et des prestations : GR, LU, 

NE, ZG. 

Type 5 : les cantons pratiquant un pilotage ample : BS, FR, VD, VS. 

Au niveau de l’ensemble du système, le degré d’institutionnalisation va des cantons qui s’ap-

puient principalement sur des bases nationales et dont les tâches de pilotage dépendent de 

l’engagement et des ressources du délégué ou de la déléguée cantonale aux problèmes des 

addictions, aux cantons qui disposent de bases stratégiques et légales spécifiques à l’aide 

psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des addictions, analysent régulièrement 

l’offre et les besoins, réalisent une veille systématique dans le domaine des dépendances et 

effectuent des tâches de pilotage au sein de structures administratives différenciées compre-

nant plusieurs services. Au niveau de la fourniture des prestations, la coordination et la mise 

en réseau intracantonales dans les cantons présentant le plus bas degré d’institutionnalisation, 

réalisées soit de manière auto-organisée par les institutions prestataires, soit dans le cadre 

d’échanges bilatéraux entre le canton et les organisations prestataires. Les cantons dont le 

degré d’institutionnalisation est le plus élevé à ce niveau encouragent systématiquement la 

coopération et la mise en réseau en organisant régulièrement des événements et des ren-

contres avec, dans la mesure du possible, l’ensemble des prestataires. Des différences no-

tables apparaissent également au niveau de la coordination des cas et de la gestion des cas. 

Les cantons dont le degré d’institutionnalisation du pilotage est faible délèguent ces tâches 

aux prestataires, tandis que ceux dont le degré d’institutionnalisation est élevé disposent de 

divers instruments de pilotage standardisés, notamment pour gérer les cas complexes (c’est-

à-dire généralement dans les milieux résidentiels). Ces analyses ne permettent de tirer aucune 

conclusion sur la qualité du système d’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine 

des addictions dans les différents cantons. 

(7) Résultats – Partie D : l’état des lieux de l’offre et les tendances de développe-

ment en fonction des besoins (chapitre 8) 

La Suisse dispose d’un système de soins différencié, diversifié et professionnel en matière 

d’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des addictions. Néanmoins, l’offre 

présente des lacunes dans toute la Suisse : de nombreux cantons connaissent une pénurie 

d’offres de suivi sur les plans de l’hébergement et de l’emploi, ainsi que d’offres à bas seuil de 

réduction des risques et des dommages (telles que le Housing First et le Drug Checking). Selon 

les enquêtes menées auprès des organisations prestataires dans le domaine cible, on peut 

supposer que cette pénurie s’accentuera à l’avenir. Déjà au moment des enquêtes, 53 à 73 % 

des prestataires interrogé·es constataient des lacunes dans le type d’offre concernant leurs 

activités. Dans tous les types d’offres, au moins 25 % de ces organisations ont indiqué que la 

demande était supérieure à l’offre. Ce pourcentage atteignait 75 % dans le type d’offre « Hou-

sing First ». De plus, il faut s’attendre à une augmentation de la demande dans la plupart des 

types d’offres du domaine cible d’ici 2024. 

D’autres tendances de développement répondant aux besoins dans le domaine des addictions 

sont les résultats de changements de contenu et de structure : en termes de contenu, on 

constate une augmentation des comorbidités, des problèmes multiples et des raccordements 

multiples au système d’aide. De même, les professionnel·les ont de plus en plus à faire à des 

groupes cibles auxquels leurs offres ne sont pas destinées (p. ex. les jeunes, les personnes à 

l’âge de la retraite et les femmes). Les formes de consommation et de comportement, ainsi 

que les prévalences, elles aussi, évoluent. La consommation des substances que sont l’alcool 



Management Summary  
 

 

 

et le tabac continue toutefois à représenter la charge de problèmes la plus élevée sur le plan 

social. Au niveau structurel, les organisations prestataires sont de plus en plus confrontées au 

transfert de l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des addictions vers le 

domaine financé par les caisses d’assurance maladie, ainsi qu’à des lacunes de financement. 

Elles constatent en outre une augmentation de l’inégalité des chances d’accès aux offres 

d’aide. Selon les expert·es, le développement de l’aide psychosociale et sociopédagogique 

dans le domaine des addictions peut explorer de nouveaux champs d’action tant dans l’orga-

nisation des soins au niveau cantonal (p. ex. l’amélioration de la collaboration interdéparte-

mentale, l’intégration de connaissances spécialisées issues de la pratique, des institutions 

prestataires et des communes) que dans le renforcement de la coopération intra- et intercan-

tonale.  

(8) Recommandations (chapitre 9) 

Les recommandations suivantes visent à développer le pilotage cantonal ou intercantonal de 

l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des addictions. Elles s’articulent 

autour des quatre thèmes du modèle d’organisation des systèmes de soins sociaux ou de santé 

(Stremlow, et al. 2019) : (a) l’addiction en tant que phénomène biopsychosocial et ses con-

séquences sociales ; (b) le pilotage de l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le do-

maine des addictions ; (c) les offres et les prestations ainsi que (d) les systèmes de soins. 

Champ thématique A – L’addiction en tant que phénomène biopsychosocial   

Dans le modèle développé par Stremlow, Riedweg & Bürgisser (2019), le champ thématique 

A s’adresse à l’« articulation générale du problème » ou à la « description du problème » de 

l’addiction dans la société. Dans la présente étude, l’addiction désigne un phénomène biopsy-

chosocial dont l’origine et les effets s’étendent sur trois niveaux, c’est-à-dire l’addiction comme 

phénomène biologique, psychique et social ou sociétal. Les recommandations dans ce champ 

thématique visent à fournir de meilleures preuves des différents aspects de l’addiction en tant 

que phénomène biopsychosocial et de l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le do-

maine des addictions, et à rendre ces preuves accessibles à la population, aux professionnel·les 

et aux politiques. 

Soutenir les projets de recherche et d’évaluation scientifiques : à l’heure actuelle, l’analyse 

exhaustive de l’offre, des besoins et des groupes cibles de l’aide dans le domaine des addic-

tions en Suisse nécessite d’exploiter les données de différents systèmes de monitorage. C’est 

la raison pour laquelle il faudrait développer un monitorage national des addictions, qui com-

pilerait les données concernant l’aide dans le domaine des addictions et les compléterait par 

des données secondaires (fournies par ex. par la police, les soins de santé, les caisses mala-

die), et qui recueillerait systématiquement les évolutions sur le terrain, les évaluerait, les pu-

blierait et les exploiterait pour organiser l’aide dans le domaine des addictions. De même, il 

faudrait promouvoir des projets de recherche solides qui analysent les coûts économiques des 

phénomènes d’addiction et tiennent compte à la fois des causes sociales et des effets des 

maladies liées aux addictions. Dans ce contexte, il est également indispensable de prendre en 

compte les caractéristiques personnelles des usagers et usagères, les trajectoires d’orientation 

et les offres de liaison. La question du recours et de l’interaction entre les offres de médecine 

de l’addiction financées par la LAMal et les offres psychosociales et sociopédagogiques non 

financées par la LAMal présente un intérêt particulier pour l’étude. Par ailleurs, des évaluations 

régulières de la fourniture de prestations permettraient d’analyser le système d’aide dans le 

domaine des addictions et de porter un jugement professionnel. Des études longitudinales sur 

l’évolution des cas et les effets des interventions de l’aide dans le domaine des addictions 

pourraient également favoriser un pilotage basé sur des preuves. 
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Campagnes de sensibilisation et travail d’information auprès de la population : pour sensibili-

ser la population, atteindre les groupes cibles choisis et déstigmatiser les personnes concer-

nées et leurs proches, il importe d’informer l’ensemble de la population sur les connaissances 

scientifiques les plus récentes concernant le phénomène de l’addiction, les effets d’une con-

sommation à risque et d’une addiction comportementale, ainsi que sur les offres d’accompa-

gnement et de traitement existantes. L’addiction en tant que phénomène biopsychosocial et 

les tendances y relatives ne sont pas déterminées par les frontières cantonales. Il est recom-

mandé d’une part que les cantons s’associent et développent conjointement des programmes 

de prévention et d’information. D’autre part, compte tenu des différences de ressources entre 

les cantons, la Confédération pourrait à nouveau mettre à disposition davantage d’offres na-

tionales de transfert de connaissances, de sensibilisation et d’information ou mandater des 

tiers à cet effet. 

La formation initiale et continue des professionnel·les : pour faire face à la pénurie de person-

nel qualifié à l’échelle nationale, il est recommandé de redoubler d’efforts dans le domaine de 

la formation initiale et continue. D’une part, les thèmes spécifiques aux addictions devraient 

être mis en avant dès la formation initiale des groupes professionnels concernés par l’aide 

psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des addictions. D’autre part, la coordina-

tion des formations continues dans le domaine des addictions devrait être améliorée et la 

réalisation de ces formations devrait être systématiquement rapportée. Outre la promotion 

des formations initiales et continues des professionnel·les, il est également recommandé de 

développer et d’élargir les connaissances spécifiques aux addictions des groupes profession-

nels dans les domaines d’activité connexes. Parallèlement, les conditions structurelles doivent 

être réunies pour permettre aux professionnel·les de mettre en pratique les connaissances 

acquises (par exemple, la rémunération des activités de coopération et de mise en réseau, 

des voies de communication claires et efficaces, des outils numériques). 

Champ thématique B – L’organisation politique de l’aide psychosociale et sociopéda-

gogique dans le domaine des addictions  

Ce champ thématique porte sur l’organisation politique de l’aide psychosociale et sociopéda-

gogique dans le domaine des addictions. Dans certaines circonstances, sur ce deuxième axe, 

les problèmes d’addiction articulés dans la société sont constatés par des acteurs et actrices 

politiques et traités dans le cadre de programmes politiques. Pour ce faire, on établit en règle 

générale des bases légales, on détermine les compétences et on met le tout en œuvre sur les 

plans politique et administratifs (l’élaboration d’objectifs, de planifications, du financement, de 

la fourniture de prestations, les évaluations, etc.). 

Des structures de financement promouvant l’égalité des chances : les recommandations sui-

vantes permettront d’appliquer les normes internationales de l’OMS et de l’ONUDC (2020a), 

qui exigent la gratuité et l’égalité des chances d’accès pour toutes les personnes demandant 

de l’aide, indépendamment de leur âge, de leur sexe, de leur lieu de résidence, de leur pro-

blème principal, de leur statut socio-économique et de leur droit de séjour : les cantons de-

vraient adapter leurs bases légales en conséquence et développer des modèles de financement 

durables en collaboration avec tous les organismes de financement (la Confédération, les as-

surances, la justice, les communes). Compte tenu des différences entre les cantons, la pré-

sente recommandation d’action devrait être appliquée avec le soutien de la Confédération et 

des directives nationales en la matière. En ce qui concerne le développement, il faudrait aussi 

tenir compte des besoins en temps de travail pour les prestations de coordination ainsi que 

pour les tâches qui ne sont pas effectuées directement auprès de la clientèle. À court et moyen 

terme, les modèles de financement cantonaux peuvent être améliorés, en faveur de l’égalité 

de traitement des personnes concernées et de l’indication professionnelle. Cela peut se 



Management Summary  
 

 

 

traduire, par exemple, par la compensation des charges à l’intérieur du canton pour soulager 

les finances communales, par la levée de l’obligation de remboursement pour les bénéficiaires 

de l’aide sociale ainsi que par la suppression de la quote-part pour les traitements psychoso-

ciaux et sociopédagogiques.  

Les bases stratégiques et légales : il est recommandé de réaliser dans le canton (ou dans une 

région intercantonale de soins) une planification stratégique pluriannuelle pour le (re)dévelop-

pement de l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des addictions, avec des 

lignes directrices, des objectifs et des mesures dans ce sens, et de vérifier régulièrement si 

les objectifs sont atteints. 

Les tâches incombant aux délégué·es aux problèmes des addictions : les membres de la CDCA 

devraient jouer un rôle particulier dans l’organisation de l’aide cantonale psychosociale et so-

ciopédagogique dans le domaine des addictions. En effet, leur expertise concerne non seule-

ment le domaine professionnel, mais aussi les processus politiques. Il est donc recommandé 

de définir un profil standardisé pour le poste de délégué·e cantonal·e, qui prévoit notamment 

la participation au comité de pilotage interdépartemental pour l’aide psychosociale et sociopé-

dagogique dans le domaine des addictions, le développement, la mise en œuvre et le suivi de 

la stratégie d’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des addictions dans le 

canton ou la région et la direction de comités d’échange réguliers avec les prestataires du 

canton ou de la région. 

Champ thématique C – Les offres et les prestations   

Ce thème porte sur les offres et les prestations professionnelles d’aide psychosociale et socio-

pédagogique dans le domaine des addictions. 

La palette d’offres cantonale : les cantons doivent veiller à ce que leur population ait accès à 

un système d’aide dans le domaine des addictions qui réponde aux exigences minimales de 

l’OMS et de l’UNDOC. La palette des offres d’aide dans le domaine des addictions dans le 

canton devrait donc comprendre aussi bien des offres médicales que des offres d’aide psycho-

sociale et sociopédagogique. La présente étude a permis d’identifier les lacunes de l’offre can-

tonale et suprarégionale : il faudrait notamment développer à l’avenir des offres à bas seuil et 

de proximité, des offres dans les domaines de l’hébergement dans une institution, de l’accom-

pagnement ambulatoire dans des résidences privées, de la réduction des risques et de l’aide 

à la survie. Indépendamment du système d’aide dans le domaine des addictions, il faudrait 

également investir dans le développement d’hébergements inconditionnels et abordables. 

Dans le cadre de coopérations intercantonales, des offres peuvent également être proposées 

en dehors du canton, pour autant que la population cantonale bénéficie d’un accès égalitaire. 

Dans un souci d’équité, la Confédération devrait soutenir les cantons afin que toute personne 

puisse bénéficier de manière équitable d’une offre de conseil et de traitement dans toute la 

Suisse. 

La planification de l’offre et la coordination de la prestation de services : l’organisation de la 

prestation de services devrait se baser sur une planification de l’offre précédée d’une analyse 

des besoins et élaborée en collaboration avec toutes les parties prenantes. Dans ce contexte, 

la planification et la coordination de l’offre devraient prendre en compte aussi bien les offres 

médicales que psychosociales et sociopédagogiques, même si les possibilités de pilotage des 

cantons sont limitées en ce qui concerne les prestations médicales. À une étape ultérieure de 

la coordination des prestations, il est recommandé d’impliquer les prestataires de façon active 

dans la planification de l’offre. Il est en outre nécessaire de prendre systématiquement en 

compte le savoir-faire des prestataires de soins. Cette forme de coordination des prestations 

devrait porter essentiellement sur les parcours de soins des personnes présentant une ou des 

addictions (mots-clés : soins intégrés). Une coordination supracantonale dans des régions de 
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planification régionales définies permet, notamment dans les petits cantons, de traiter plus 

efficacement les cas de sous-utilisation ou de surutilisation des établissements ainsi que les 

éventuels besoins de développement des offres. Au vu de la diversité des cadres institutionnels 

des cantons, le renforcement de la coopération intercantonale et de l’aménagement régional 

est confronté à des défis majeurs. Pour pouvoir surmonter ces difficultés, il est indispensable 

de standardiser les informations et mettre en place des dispositifs d’échange régulier. En outre, 

la Confédération devrait elle aussi soutenir les cantons dans la planification et la coordination 

de leur offre, notamment parce qu’une grande partie du système d’aide dans le domaine des 

addictions est intégrée à la planification hospitalière cantonale et aux structures nationales 

(c’est-à-dire la LAMal).  

L’accès et l’accessibilité : en ce qui concerne l’accès et l’accessibilité de l’offre actuelle d’aide 

dans le domaine des addictions, il est nécessaire d’examiner et d’adapter les bases légales 

nationales et cantonales de la fourniture et du financement des prestations, dans le but de 

prévenir les inégalités de traitement structurelles entre les groupes cibles. Il est en outre 

recommandé de réaliser des études supplémentaires visant à identifier les obstacles à l’accès 

(spécifiques aux groupes cibles), tant au niveau cantonal que national. Tandis que certaines 

personnes ne souhaitent délibérément pas être atteintes par le système d’aide dans le domaine 

des addictions, d’autres groupes particulièrement vulnérables ont en revanche été atteints 

trop tardivement ou de manière insuffisante par les structures d’offre et les voies d’accès de 

l’aide dans le domaine des addictions. Pour ces derniers groupes de personnes, il convient 

donc de promouvoir des offres de proximité adaptées aux modes et lieux de vie des groupes 

cibles concernés. 

 

Champ thématique D – Les systèmes de soins  

Ce champ thématique concerne la fourniture de prestations dans des structures ou des réseaux 

de soins dans un bassin de population donné (par ex. une commune, un district, un canton ou 

une région intercantonale). Il soulève des questions de coordination des offres dans la chaîne 

de soins (mots-clés : soins intégrés) et de l’orientation ou du pilotage des offres en fonction 

des besoins des personnes concernées (par ex. l’accès à bas seuil, le Case Management). Les 

recommandations dans ce champ thématique visent à offrir aux personnes affectées par l’ad-

diction ou à risque et à leurs proches une orientation et une médiation vers les offres dans le 

champ multidisciplinaire de l’aide psychosociale et sociopédagogique en matière d’addiction. 

La coopération et la coordination avec et entre les prestataires de soins : la collaboration 

étroite et la mise en réseau de tous les groupes d’acteurs et d’actrices de l’aide en matière 

d’addiction et des domaines connexes sont nécessaires à l’organisation d’un système de soins 

efficace. Il est recommandé de mettre en place des dispositifs permettant à différents groupes 

d’acteurs et d’actrices (politiciens, politiciennes, prestataires, entités qui supportent les coûts, 

etc.) de discuter à intervalles réguliers (par exemple deux à quatre fois par an) et de manière 

systématique à propos des évolutions s’opérant sur le terrain ainsi que du développement, de 

l’utilisation et de la coordination des offres. Ces dispositifs d’information et de mise en réseau 

peuvent se déployer dans le canton en question ou dans le cadre d’un regroupement intercan-

tonal dans la région. Pour favoriser l’échange et la mise en réseau entre les groupes d’acteurs 

et d’actrices concernées, il est en outre recommandé de mettre sur pied des plateformes nu-

mériques et des manifestations. La collaboration entre les différents acteurs et actrices de 

l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des addictions devrait être planifiée 

à long terme et, dans la mesure du possible, formalisée et institutionnalisée, par exemple dans 

le cadre d’un accord de coopération, afin de renforcer le caractère obligatoire pour les 

membres. Pour favoriser les systèmes de coopération, il est également recommandé de mettre 

en place un service national de coordination pour les professionnelles et professionnels actifs 
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dans le domaine des addictions. Un tel service se consacrerait aux activités administratives et 

aux tâches de médiation et pourrait ainsi soulager les membres du réseau au regard de leurs 

ressources. 

 

Les indications et le Case Management pour les cas complexes : l’orientation professionnelle-

ment indiquée des personnes concernées vers une offre d’aide psychosociale et sociopédago-

gique en matière d’addiction adaptée à leurs besoins ne peut avoir lieu que s’il n’existe aucun 

obstacle structurel à l’accès ni aucune incitation économique inopportune. Pour cette raison, il 

est recommandé, pour une indication différenciée lors de thérapies résidentielles et de cas 

particulièrement complexes, de disposer d’un centre d’indication à bas seuil, géré par des 

professionnel·les1 et habilité à agir indépendamment des organismes de financement et en 

collaboration avec les personnes demandant de l’aide. La clientèle de l’aide psychosociale et 

sociopédagogique dans le domaine des addictions fait généralement appel à diverses presta-

tions. Si ces dernières ne sont pas suffisamment coordonnées, il se peut que la qualité de 

l’accompagnement ou la réalisation des objectifs thérapeutiques en souffrent. La présente 

étude met plusieurs fois en avant le financement insuffisant du travail d’interface réalisé à ce 

jour. En raison de cette lacune, il est impossible de garantir en toutes circonstances que les 

personnes cherchant de l’aide soient accompagnées par des professionnel·les dans la résolu-

tion de leurs problèmes et qu’elles soient mises en réseau avec des offres d’aide appropriées. 

Il est donc recommandé de considérer l’accompagnement professionnel des cas comme une 

prestation améliorant la qualité du système de soins et de l’institutionnaliser en conséquence 

(par exemple moyennant une convention de prestations ou la mise en place d’un service à bas 

seuil pour le Case Management). 

 

 

  

__________ 
1  Selon la taille du canton, il est recommandé de proposer les services du centre de coordination et/ou d’indication sur 

plusieurs sites afin de garantir l’accessibilité géographique. 
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1 Introduction 

La présente étude considère l’addiction comme un phénomène biopsychosocial dont l’origine 

et les effets sont d’ordre biologique, psychique et sociétal. L’addiction a des répercussions sur 

les plans physique et psychique des personnes, sur leur environnement social et sur leur inté-

gration sociale. Elle résulte non seulement de prédispositions individuelles et de facteurs per-

sonnels (p. ex. l’environnement social, la situation de vie, les expériences), mais aussi de 

conditions sociales (p. ex. l’approche culturelle de la consommation de substances/de l’addic-

tion comportementale, la disponibilité, etc.) (Office fédéral de la santé publique, 2021). L’ad-

diction à une substance ou l’addiction comportementale repose sur une interaction dynamique 

et complexe entre des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. 

Composé d’une multitude d’offres de services, d’acteurs et d’actrices et de leurs activités, le 

système d’aide dans le domaine des addictions constitue traditionnellement un domaine très 

hétérogène aux structures complexes : tant son organisation, ses prestations de services que 

son financement sont réglementés de différentes façons d’un canton à l’autre. Dans le même 

temps, le système d’aide dans le domaine des addictions est continuellement en mutation et 

les services proposés par les institutions évoluent. La Conférence des délégué·e·s cantonaux 

aux problèmes des addictions (CDCA) approfondit cette thématique notamment dans le but 

d’aborder le pilotage de ces offres dans une perspective qui dépasse les frontières cantonales. 

Les discussions avec les expert·es menées au sein de la CDCA ont montré que, pour pouvoir 

relever les défis à venir de façon plus concrète, il est nécessaire de développer une compré-

hension et un cadre communs à propos de cette thématique complexe. À la suite du séminaire 

de la CDCA en juin 2019 et lors d’autres ateliers sur les typologies d’offres et les groupes 

cibles, la CDCA a mandaté une équipe de projet de la Haute école de Lucerne – Travail social 

pour élaborer, en collaboration avec les cantons, des bases susceptibles de favoriser un pilo-

tage (inter)cantonal renforcé. Ces bases ont été élaborées en quatre étapes : 

(1) Établir une typologie de l’offre à large échelle, 

(2) Réaliser un pré-test des analyses de l’offre (y compris les perspectives de développement) 

et du pilotage dans les cantons d’Argovie, d’Obwald, de Vaud et du Valais, 

(3) Analyser l’offre et le pilotage dans 22 cantons sous forme de « portraits cantonaux », et 

(4) Effectuer une analyse globale de l’offre et de son évolution en mettant l’accent sur la 

coordination intercantonale. 

 

Lorsque les trois premières étapes de travail ont été franchies, les délégué·es de chaque can-

ton ont reçu un rapport qui synthétise l’éventail de l’offre, les résultats des analyses de l’offre 

du domaine cible « Thérapie, conseil et hébergement » et décrit le système de pilotage de 

l’aide dans le domaine des addictions. Leur objet et leur structure étant identiques, les rapports 

cantonaux ou portraits cantonaux permettront pour la première fois aux délégué·es cantonaux 

de comparer les cantons les uns aux autres de façon méthodique. Au sens du champ d’action 5 

de la Stratégie nationale Addictions (Office fédéral de la santé 2015, 2020), il s’agit de déve-

lopper le travail en réseau et de mettre en évidence les possibilités de collaboration. En outre, 

les rapports cantonaux constituent la base sur laquelle s’est appuyée l’analyse globale présen-

tée ci-après.  

 

Le concept d’analyse appliqué à cette comparaison intercantonale systématique de l’organisa-

tion de l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des addictions s’inspire du 

« modèle de Lucerne » qui a servi à organiser l’aide sociale (Stremlow, Riedweg, Bürgisser 
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2019). Ce modèle s’appuie à son tour sur la théorie sociologique des systèmes et définit quatre 

domaines d’observation et de développement des services sociaux. En matière de pilotage, 

l’« organisation du système sociopolitique » (la « planification sociale »), qui couvre quatre 

niveaux d’action, est considéré comme un domaine de développement pertinent : 

- « Programme et financement : définition des objectifs, du contenu, des responsabilités 

(politiques, juridiques) et du financement de l’aide 

- Prestations et offres : implémentation du programme moyennant la planification, la mise 

en œuvre et le développement de services et d’offres dans l’économie sociale 

- Les structures de soins : La mise en œuvre du programme dans certaines structures de 

soins 

- La fourniture de prestations : la forme de coopération avec les organismes prestataires 

impliqués » (Stremlow et al., 2019) 

 

Le « modèle de Lucerne » associe ces quatre niveaux d’action aux quatre phases d’action 

typiques du cycle de pilotage : l’analyse, la stratégie, la mise en œuvre et le développement. 

Il en découle une matrice de 16 tâches d’organisation (quatre phases d’action multipliées par 

quatre niveaux d’action) qui peuvent être systématiquement reliées les unes aux autres et 

coordonnées : 

 
 Phase I 

(A) Analyse 

Phase II 
(S) Stratégie 

Phase III 
(M) Mise en 
œuvre 

Phase IV 
(D) Développe-
ment 

Niveau 1 
Programme et  
financement 
 

(A1)  
Analyse du con-
texte, financement 

(S1)  
Objectifs et direc-
tives 

(M1)  
Contrôle du con-
texte et du sys-
tème 

(D1)  
Contrôle straté-
gique 

Niveau 2 
Prestations et  
offres 
  

(A2) 
Analyse de l’offre 
et des groupes 
cibles  

(S2) 
Planification de 
l’offre 

(M2) 
Actualisation de 
l’offre 

(D2) 
Contrôle de l’offre 

Niveau 3 
Structures de soins 
 

(A3) 
Analyse des struc-
tures d’approvi-
sionnement 

(S3) 
Conditions-cadres 

(M3) 
Processus 
d’échange 

(D3) 
Évaluation de la 
structure et des 
processus 

Niveau 4 1 
Analyse de la four-
niture de presta-
tions 

(A4) 
Analyse  
des prestataires 

(S4) 
Convention de 
prestations 

(M4) 
Reporting 
des prestataires 

(D4) 
Développement de 
la fourniture de 
prestations 

 

Le chapitre 2 ci-après présente les objectifs de ce projet et le plan de recherche et s’inspire de 

ces phases et niveaux d’action de l’organisation des soins sociaux. L’approche méthodologique, 

la base de données et les méthodes d’analyse sont expliquées plus en détail au chapitre 3. 

Comme tout travail de recherche scientifique, la présente étude est soumise à certaines limi-

tations. Celles-ci sont dues, d’une part, aux méthodes d’enquête et au taux de réponses aux 

questionnaires et, d’autre part, aux circonstances structurelles (p. ex. la pandémie de Co-

vid 19, les ressources limitées chez les personnes ou institutions interrogées). Ces circons-

tances sont abordées de manière plus approfondie au chapitre 3 et dans l’introduction des 

chapitres 5 à 8. La base de données ayant servi à analyser les caractéristiques des bénéficiaires 

dans le domaine cible est présentée séparément dans chaque paragraphe d’introduction d’une 

caractéristique.  

 

Figure 1 : les phases et niveaux d’action dans l’organisation des soins sociaux (Stremlow et al. 2019) 
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Le chapitre 4 s’appuie sur la synthèse d’une sélection de connaissances internationales et 

nationales concernant l’organisation de l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le do-

maine des addictions (planification, pilotage, fourniture de prestations et évaluation) dans le 

but de mettre à la disposition des professionnel·le·s et des responsables des cantons des pro-

positions de réflexion concernant le développement de l’aide psychosociale et sociopédago-

gique dans le domaine des addictions. Un rapport intitulé « State of the art » a été rédigé à 

ce sujet dans le cadre de la présente étude (Lischer, Eder, Stremlow, Wyss, Knecht & Häfeli 

2022). Les normes nationales et internationales de l’aide en matière d’addiction qui y sont 

présentées servent de « valeurs-cibles » vers lesquelles devrait tendre le développement de 

l’organisation (inter)cantonale de l’aide en matière d’addiction. C’est donc sur ces valeurs cen-

trales que s’appuient les recommandations émises dans le dernier chapitre.  

 

Le chapitre 5 présente les conditions-cadres des problématiques d’addiction (urbanité, préva-

lences) potentiellement pertinentes pour analyser l’offre et le pilotage par les cantons. 

 

Le chapitre 6 traite de l’analyse détaillée de l’offre et de l’utilisation de l’offre psychosociale et 

sociopédagogique dans le domaine cible « Thérapie, conseil et hébergement » et de la méde-

cine résidentielle des addictions. Il décrit aussi bien les capacités, les taux d’occupation/utili-

sation et la répartition régionale des offres que les caractéristiques des bénéficiaires (l’âge, le 

sexe, le problème principal, les comorbidités et le canton de domicile). Il aborde en outre, les 

mouvements intercantonaux des usagers et usagères.  

 

Le chapitre 7 propose une typologie du pilotage de l’aide psychosociale et sociopédagogique 

en matière d’addictions dans les cantons. Cette typologie tente de réduire la complexité des 

différents modèles de pilotage pratiqués par les 22 cantons respectivement. 

 

Le chapitre 8 présente les appréciations des prestataires et des experts et expertes cantonales 

interrogés sur l’état des lieux des soins et les tendances de l’aide psychosociale et sociopéda-

gogique en matière d’addiction. Quant au dernier chapitre 9, il propose des recommandations 

pour le développement de l’aide psychosociale et sociopédagogique en matière d’addictions 

basées sur les résultats de l’étude et les normes nationales et internationales du rapport de 

synthèse.  

 

Les lecteurs et lectrices pressées trouveront une synthèse des résultats dans les conclusions 

intermédiaires de chaque chapitre.  
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2 Objectifs et questions de recherche 

La présente étude a pour objectif de proposer aux cantons des bases invitant ces derniers à 

réfléchir à l’organisation de l’aide dans le domaine des addictions (c’est-à-dire le pilotage, la 

conception de l’offre, la collaboration avec les prestataires, les parcours de soins, etc.) et à 

innover en la matière. Cette démarche met l’accent sur la coopération intercantonale. 

 

Afin de pouvoir proposer des bases de pilotage de l’aide dans le domaine des addictions, la 

présente étude couvre quatre domaines d’analyse : l’analyse de l’offre dans les cantons (par-

tie A), l’analyse détaillée de l’offre et de son utilisation dans le domaine cible « Thérapie, con-

seil et hébergement » (partie B), le pilotage de l’aide psychosociale et sociopédagogique dans 

le domaine des addictions dans les cantons (partie C) et l’état des lieux de l’offre et des ten-

dances de développement (partie D). Les sections ci-dessous développent brièvement les 

questions clés de recherche dans ces quatre domaines d’analyse. 

2.1 Les analyses de l’offre et de son utilisation (parties A 

et B) 

L’inventaire des offres dans les cantons a pour objectif de mettre en évidence l’éventail d’offres 

de chaque canton et l’interdépendance des cantons entre eux. Dans le domaine cible « Théra-

pie, conseil et hébergement », l’analyse de l’offre a été agrémentée d’une analyse de l’utilisa-

tion de l’offre (partie B). L’inventaire couvrait les questions suivantes : 

- De quels types et de combien de types d’offres d’aide dans le domaine des addictions les 

cantons disposent-ils à l’intérieur et/ou à l’extérieur de leurs frontières ? 

- Quelles sont les caractéristiques de la clientèle du cible « Thérapie, conseil et héberge-

ment » ? 

- Quels types d’offres dans le domaine cible enregistrent une forte demande à la date de 

référence (le 31 décembre 2021) et durant l’année 2021? Quelles sont les offres les moins 

sollicitées ? Où peut-on s’attendre à des altérations de la demande à l’avenir ? 

- Quels cantons et quels types d’offres sont-ils concernés par l’interdépendance des cantons 

au regard de l’offre et de son utilisation ? 

2.2 Comparaisons du pilotage de l’aide psychosociale et 

sociopédagogique dans le domaine des addictions 

entre les différents cantons (partie C) 

Pour envisager la coopération intercantonale ou régionale, il est indispensable de comprendre 

la manière dont chaque canton pilote l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le do-

maine des addictions. Les inventaires visent donc à identifier les particularités et les « bonnes 

pratiques » du pilotage cantonal et à évaluer les différentes possibilités d’instaurer un système 

de pilotage intercantonal. Les questions suivantes constituent le fil rouge de la partie C : 
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- Comment les cantons pilotent-ils l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine 

des addictions ? 

- Quels sont les instruments et les bases à leur disposition à cet effet ? 

2.3 L’état des lieux de l’offre et les tendances de dévelop-

pement en fonction des besoins (partie D) 

Les évolutions au sein de la société entraînent continuellement des changements dans les 

formes et les modèles d’addiction, exerçant ainsi une forte influence sur l’évolution des be-

soins. Pour développer une offre adéquate, il semble judicieux d’établir un état des lieux des 

soins dans le canton et de réfléchir aux tendances de développement. Cela soulève les ques-

tions suivantes : 

- Comment établir l’état des lieux des soins dans les cantons (la sur- ou sous-utilisation, les 

lacunes de l’offre, la nécessité d’une coordination entre les types d’offre ou les cantons) ? 

- Quelles sont les évolutions et tendances structurelles pertinentes de l’offre d’aide psycho-

sociale et sociopédagogique en matière d’addictions et de son utilisation ? Comment les 

besoins futurs sont-ils évalués ? 
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3 Les bases et une approche 

méthodique 

3.1 L’élaboration d’une typologie des offres d’aide en ma-

tière d’addiction 

Avant d’effectuer une analyse comparative de l’offre entre les cantons, il est indispensable 

d’établir une typologie systématique et cohérente des offres d’aide en matière d’addiction. 

Cette catégorisation par domaine permet de regrouper les offres de manière synthétique et 

donc de les comparer (Stremlow et al., 2019, p. 91). À ce jour, aucune classification homogène 

de l’aide en matière d’addictions n’a été établie2 pour servir de référence au pilotage. En effet, 

les classifications établies jusque-là différencient davantage les prestataires de services que 

les prestations à proprement parler. Or, pour le pilotage politique et l’appréciation des évolu-

tions, les informations sur les prestataires sont insuffisantes, car il arrive souvent qu’un ou 

une prestataire propose plusieurs offres différentes. Ainsi, l’élaboration d’une typologie com-

mune de l’offre de services d’aide en matière d’addictions constituait la première étape de ce 

projet et a servi de référence pour définir le domaine cible de l’analyse de l’offre et de son 

utilisation. 

 

La typologie de l’offre sert à établir l’inventaire des services d’aide en matière d’addictions 

proposés dans le canton, indépendamment de leur mode d’organisation ou de financement. 

Cette base permettra pour la première fois de comparer les cantons. Lors de l’élaboration de 

cette typologie de l’offre, la couverture la plus large possible des différenciations était au centre 

des préoccupations. Cette typologie doit être formulée de façon compréhensible et appropriée 

pour les acteurs et actrices compétent·es, car elle est utilisée ultérieurement dans les ques-

tions concernant le pilotage, et reste uniforme d’un inventaire à l’autre.  

 

Le rôle de l’équipe de la Haute école de Lucerne – Travail social était, premièrement de systé-

matiser l’homogénéisation des différenciations proposées, deuxièmement, de garantir le re-

censement de toutes les offres de prestations en fonction de l’état actuel des connaissances 

de l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des addictions, et troisièmement, 

d’examiner dans quelle mesure la typologie des offres ainsi développée peut constituer une 

base de données appropriée pour aborder les questions de pilotage de l’aide psychosociale et 

sociopédagogique en matière d’addictions. Les informations ont été puisées des ateliers aux-

quels ont participé les représentant·es intéressé·es de la CDCA, des réunions du groupe prin-

cipal du projet, des typologies issues des données concernant les addictions dans les cantons 

__________ 
2 Il existe une série de typologies et de classifications différentes, qui ont été développées pour des usages 

spécifiques. Par ex. : le système de monitorage act-info recueille et évalue des données uniformes pour toute 
la Suisse concernant la clientèle des thérapies ambulatoires et résidentielles en matière d’addiction (Sucht 
Schweiz 2020). En outre, les établissements médicosociaux (Somed) sont répertoriés par l’Office fédéral de 
la statistique (Bundesamt für Statistik 2008, 2020) et Infodrog effectue un monitorage annuel du taux d’oc-
cupation/utilisation et du nombre de places dans les établissements de thérapie résidentielle des addictions 

(Infodrog 2020a). Infodrog fournit également l’indice d’addiction (Infodrog 2020b), une base de données 

destinée aux personnes présentant des addictions. On trouve également une typologie uniforme pour l’analyse 
du financement de l’aide en matière d’addictions (Gehrig et al. 2012; Künzi et al. 2019). Des enquêtes can-
tonales visant à améliorer le pilotage cantonal ont en outre été mandatées (Arnaud et al. 2019; da Cunha et 
al. 2009; Künzi et al. 2018) ou saisies et publiées de manière indépendante (notamment le département de 
la santé du canton de Bâle-Ville 2019). 
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et la Suisse entière, de la documentation fournie par l’Office fédéral de la santé (Office fédéral 

de la santé et la Commission fédérale pour les problèmes liés à l’alcool et aux drogues et pour 

la prévention du tabagisme (Office fédéral de la santé 2010), d’une analyse de l’aide en Alle-

magne (Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen 2019), ainsi que de la littérature scientifique 

(dont Egger et al. 2017, Laging 2018, Reynaud et al. 2016, Schmidt & Hurrelmann 2000). 

 

La typologie des offres de services ainsi développée comporte les distinctions clés sui-

vantes :  

 

(1) Elle permet de distinguer les types de l’offre, et non les offres, les organismes respon-

sables et encore moins les prestataires de services. Cela signifie :  

a) que les organismes responsables peuvent exercer leurs activités dans plusieurs types 

d’offres ; 

b) que les offres qui ne sont pas exclusivement spécialisées dans l’aide en matière d’ad-

dictions sont également incluses. 

 

(2) Cette typologie comprend exclusivement les offres spécifiques aux addictions3. Une offre 

est considérée comme s’adressant spécifiquement aux groupes cibles de l’aide en matière 

d’addictions lorsqu’elle est conceptuellement assumée comme telle.  

 

La typologie de l’offre n’établit aucune distinction en fonction des groupes cibles définis par 

l’étape de vie, le sexe, l’origine migratoire ou la forme d’addiction. Ces caractéristiques ont 

été recueillies auprès des prestataires dans le questionnaire concernant les taux d’utilisation 

de l’offre psychosociale et sociopédagogique dans le domaine cible « Thérapie, conseil et hé-

bergement ».  

 

 

 

  

__________ 
3 Sachant que l’aide dans le domaine des addictions est proposée dans de nombreux autres établissements non spé-

cialisés dans les addictions.  
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Tableau 1 : typologie de l’aide dans le domaine des addictions 

1 Promotion de la santé, prévention et repérage précoce 

 1.1 Communication (sensibilisation) concernant la prévention des addictions et la promotion de la santé 

 1.2 Plans d’action, programmes d’action et campagnes cantonales 

 1.3 Communication (sensibilisation) concernant le dépistage et l’intervention à un stade précoce  

2 Thérapie et conseil  

 Offre de base 

 2.1 Accompagnement et thérapie ambulatoires en matière d’addiction (thérapie psychosoc. non financée par la LAMal) 

 2.2 Médecine ambulatoire des addictions (financée par l’assurance maladie) 

 2.3 Thérapie résidentielle des addictions (non financée par l’assurance maladie) 

 2.4 Médecine résidentielle des addictions (financée par l’assurance maladie) 

 Offre spécialisée 

 2.5 Traitement avec prescription d’héroïne 

 2.6 Traitement de substitution/thérapie par agonistes opioïdes (TSO) 

 2.7 Groupes d’entraide pour les personnes présentant une addiction et/ou leurs proches 

 2.8 Applications pour pratiquer l’autoréflexivité, l’autogestion et l’autocoaching  

 2.9 Consultations et thérapie par voie électronique 

 2.9 Offre spécialisée adressée aux proches et à l’entourage 

 2.11 Organisations de placement familial pour les personnes présentant une addiction 

 Hébergement, activité professionnelle et emploi  

 2.12 Hébergement assisté dans une institution (avec/sans structures d’accueil de jour) 

 2.13 Hébergement en institution proposant un accompagnement ambulatoire 

 2.14 Accompagnement ambulatoire dans les résidences privées 

 2.15 Programmes d’emploi non résidentiels spécifiques aux addictions  

 2.16 Réinsertion professionnelle non résidentielle spécifique aux addictions 

3 Réduction des risques et dommages 

 3.1 Points de rencontre à bas seuil sans possibilité de consommer 

 3.2 Centres de contact et d’accueil à bas seuil avec la possibilité de consommer 

 3.3 Hébergement d’urgence 

 3.4 Housing First 

 3.5 Travail social « hors murs »/travail social de rue 

 3.6 Distribution de matériel d’injection stérile 

 3.7 Drug Checking 

 3.8 Diffusion d’informations concernant la consommation à moindres risques (Safer Use) et alertes concernant 
les substances 

 3.9 Promouvoir les mesures favorisant la réduction des risques de la consommation de substances lors de mani-
festations de loisirs (par ex. la vie nocturne, les fêtes) 

4 Réglementation et exécution de la loi 

 4.1 Protection des mineurs – achats-tests d’alcool 

 4.2 Exécution de la loi spécifiques aux addictions 

 4.3 Aide en matière d’addictions en milieu carcéral (par ex. substitution, groupes d’entraide) 

 4.3.1 Distribution de matériel d’injection stérile en milieu carcéral 

 4.4 Prestations d’aide en matière d’addictions dans le cadre de la liberté surveillée et de l’assistance de probation 
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3.2 Définition du domaine cible « Thérapie, conseil et hé-

bergement » 

En sus de l’inventaire des prestations cantonales, ce projet comprend également un recense-

ment des taux d’utilisation de certains types d’offres. Le domaine « Thérapie, conseil et hé-

bergement » a été choisi parmi les types de prestations qui relèvent de la compétence des 

cantons et qui, aux yeux des cantons, présentent le plus grand besoin d’être pilotés. Selon 

l’évaluation de la CDCA, il s’agit des prestations de thérapie ambulatoire et résidentielle ainsi 

que des offres d’hébergement adressées aux personnes présentant des problèmes d’addic-

tion4. Le domaine cible de l’inventaire comprend les « prestations de base5 »(2.1, 2.3), l’« hé-

bergement » (2.12 à 2.14) et les « organismes de placement familial » (2.11) du domaine de 

l’offre « thérapie et conseil », ainsi que les « hébergements d’urgence » (3.3) et le « Housing 

first » (3.4) du domaine de l’offre « réduction des dommages et des risques ». Le Tableau 2 

récapitule les types d’offre du domaine cible. 

 

Tableau 2 : types de prestations dans le domaine « Thérapie, conseil et hébergement » 

Domaine cible Contexte pertinent 

Offre psychosociale/sociopédagogique Offre médicale 

 Non financé par la Loi fédérale sur l’assurance maladie (LAMal) 
Financé par la Loi fédérale sur l’as-
surance maladie (LAMal) 

Type 1a : accompagnement ambulatoire et thérapie en matière d’addic-
tion  

Type 1b : médecine ambulatoire 
des addictions  

Type 2a : thérapie résidentielle des addictions 
Type 2b : médecine résidentielle 

des addictions 

Type 3 : hébergement assisté dans une institution6    

Type 4 : hébergement dans une institution proposant un accompagne-
ment ambulatoire 

  

Type 5 : accompagnement ambulatoire dans les résidences privées   

Type 6 : organisations de placement familial pour les personnes présen-
tant une addiction 

  

Type 7 : hébergements d’urgence    

Type 8 : Housing First7   

 

Les discussions ont mis en évidence la nécessité de délimiter les types d’offres 1 et 2 par 

rapport aux offres pilotées par la planification hospitalière et financées par l’assurance maladie 

et par les subventions cantonales. Bien que le projet de recherche se concentre sur les offres 

relevant de la compétence cantonale, le tableau montre qu’il existe manifestement des pres-

tations complémentaires dans le domaine médical relevant de la compétence conjointe de la 

__________ 
4 Le rapport annuel 2019 à propos de la Stratégie nationale addictions 2017–2024 confirme l’accent mis sur le deuxième 

champ d’action. Ce projet constitue une priorité de l’année 2020 dans le champ d’action « Thérapie et conseil » (Office 

fédéral de la santé 2020, p. 8). 
5 En raison de la difficulté à proposer une définition, nous avons renoncé aux deux types d’offres que sont l’« Accom-

pagnement semi-résidentiel en matière d’addiction et thérapie semi-résidentielle (non financés par la LAMal) » et la 

« Médecine semi-résidentielle des addictions (financée par la LAMal) ». 
6 Avec / sans structures de jour. 
7 Cf. par exemple Fabian, Carlo ; Müller, Esther ; Zingarelli, Jacqueline et Daurù, Andreas (éd.) : le Housing First. Ein 

(fast) neues Konzept gegen Obdachlosigkeit [Un concept (presque) nouveau de lutte contre l’absence de domicile 

fixe]. À consulter à l’adresse suivante : http://www.schwarzerpeter.ch/wp-content/uploads/2020/07/Housing-

First_2020.pdf. 

http://www.schwarzerpeter.ch/wp-content/uploads/2020/07/Housing-First_2020.pdf
http://www.schwarzerpeter.ch/wp-content/uploads/2020/07/Housing-First_2020.pdf
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Confédération et des cantons. Au vu de la pertinence de telles offres pour le pilotage de l’aide 

en matière d’addictions, elles ont également été prises en compte dans les inventaires d’offres 

des cantons. 
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3.3 Concept d’inventaire 

Afin de répondre aux questions de recherche, les données ont été recueillies selon différentes 

méthodes et auprès de différents groupes cibles. Le Tableau 3 ci-dessous récapitule la procé-

dure de recherche : 

Tableau 3 : Méthodologie de recherche 

Domaine analysé 
Méthode de recueil 

de données 
Bases de données Évaluation 

(A) L’éventail de l’offre 
cantonale 

A : Questionnaire par voie 
électronique  

Responsables dans les 
cantons8 

Statistiques  
descriptives 

(B) L’offre et son utilisa-
tion dans le domaine 

« Thérapie, conseil 
et hébergement » 

B1: Questionnaire par 
voie électronique  

Responsables dans les 
cantons 

Statistiques 

descriptives 

B2 : Questionnaire par 
voie électronique 

Prestataires dans le 
domaine cible 

B3: Mandat supplémen-
taire confié à l’Observa-
toire suisse de la santé 
(OBSAN) 

Analyse secondaire de 
la « Statistique médi-
cale des hôpitaux » 
(2020) 

(C) Pilotage cantonal 

C1: Questionnaire par 
voie électronique 

Responsables dans les 
cantons 

Statistiques  
descriptives 

C2: Analyse de la  
documentation 

Documentation  
cantonale 

Analyse de  
documents 

C3: Entretiens télépho-
niques 

Responsables dans les 
cantons 

Analyse  
qualitative 

(D) L’évaluation de 
l’offre et les ten-
dances de dévelop-
pement 

B2: Questionnaire par 
voie électronique 

D : Entretien avec le 
groupe de travail 

Expert·es de l’aide en 
matière d’addictions 
dans le canton 

Analyse  
qualitative 

 

 

Recueil des données de la partie A : éventail de l’offre cantonale 

 

La partie A de l’enquête concerne la palette d’offres des cantons. Elle s’adresse aux délégué·es 

cantonaux aux problèmes des addictions9. Cet inventaire avait pour objectif de refléter la di-

versité de l’offre cantonale dans les quatre champs d’action de la Stratégie nationale Addictions 

(2017 à 2024) ainsi que l’interdépendance des offres entre les différents cantons. Pour établir 

cet inventaire, les offres ont été différenciées en fonction de leur emplacement géographique, 

c’est-à-dire à l’intérieur versus à l’extérieur des frontières cantonales. Le questionnaire A s’in-

téressait aux offres ou aux types d’offres d’aide dans le domaine des addictions, et non aux 

organismes responsables ou aux prestataires ; par conséquent, les prestataires dont les 

__________ 
8  Les responsables dans les cantons : en règle générale, les délégué·es cantonaux aux problèmes des addictions assu-

maient cette tâche pour leur canton. Dans certains cantons, les tâches ont été (partiellement) confiées à d’autres 

collaborateurs ou collaboratrices du canton dans le cadre du projet.  
9 Ou aux personnes chargées de réaliser l’inventaire dans les cantons. 
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activités couvraient plusieurs types d’offres ont été pris·es en compte à plusieurs reprises. 

Seules les prestations spécifiques aux addictions ont été recensées dans le cadre du pré-

sent inventaire.  

 

Les champs d’action 1 à 4 de la Stratégie nationale Addictions (anciennement dénommés les 

quatre piliers de la politique suisse des addictions) servent de référence. La typologie des 

offres tient également compte des services proposés par des prestataires n’étant pas exclusi-

vement spécialisé·es dans l’aide dans le domaine des addictions (par ex. les hôpitaux psychia-

triques). La première ligne distingue l’offre proposée au sein du canton de celle mise à dispo-

sition à l’extérieur du canton. La deuxième ligne indique les formes d’organismes responsables 

de l’offre à l’intérieur du canton ou les relations juridiques avec l’offre à l’extérieur du canton.  

 

Les données de la partie A : 22 cantons ont renseigné leur palette d’offres de façon exhaus-

tive. Les données manquantes concernant les offres et les formes d’organismes responsables 

ont pu être obtenues ultérieurement, dans la mesure du possible, après consultation des dé-

légué·es cantonaux aux problèmes des addictions. Néanmoins, certaines palettes d’offres can-

tonales comportaient la mention « données manquantes » pour les types d’offres dont les 

formes d’organismes responsables ou les relations juridiques étaient inconnues. 

 

Le recueil de données de la partie B : les offres et leur utilisation dans le domaine 

« Thérapie, conseil et hébergement » 

 

Dans la partie B, les offres du domaine cible « Thérapie, conseil et hébergement » ainsi que 

leur utilisation ont été recueillies en deux étapes. Les délégué·es cantonaux étaient respon-

sables non seulement de cette partie de l’inventaire, mais également de la coordination de 

l’inventaire auprès des institutions prestataires. Premièrement, ils et elles ont recensé dans 

un modèle Excel (questionnaire B1) toutes les offres proposées dans le domaine cible à l’inté-

rieur du canton depuis 2018 (entretemps échues ou encore d’actualité). Les types d’offres 

présentés dans le tableau 2 font partie du domaine cible. Dans ces inventaires, le terme 

« offre » désigne l’ensemble des prestations fournies par un organisme responsable 

dans le périmètre d’un type d’offre. Autrement dit, un organisme responsable pouvait 

mentionner tout au plus une offre par type d’offre. À d’autres étapes encore, l’inventaire dif-

férenciait encore d’autres caractéristiques des offres, telles que les différents sites ou groupes 

cibles. Les prestations financées par la Loi sur l’assurance maladie (LaMal) connexes au do-

maine cible ont également été prises en compte dans cette partie. 

Deuxièmement, les prestataires recensé·es dans le questionnaire B1 ont été questionné·es 

concernant l’utilisation de leur offre10. Pour connaître les taux d’utilisation de leurs offres, il a 

fallu demander aux organismes responsables dont les offres se répartissent sur plusieurs types 

d’offres de compléter un questionnaire pour chaque type d’offre. Cette partie a été coordonnée 

par les délégué·es cantonaux. Ils et elles ont envoyé les questionnaires Excel prévus à cet 

effet, accompagnés de la lettre d’information aux prestataires, se sont assuré·es de leur retour 

et ont compilé les données. Durant ces étapes, la plausibilité des données était au centre des 

préoccupations : il s’agissait non pas de compléter autant que possible l’intégralité des champs 

de réponse, mais plutôt de ne fournir des données que lorsque les organismes responsables 

interrogés disposaient de chiffres fiables. L’analyse de l’utilisation portait sur la demande ac-

tuelle, la volatilité de celle-ci, les caractéristiques de la clientèle, les groupes ciblés par les 

offres et les prestations, les instances référentes et les offres de liaison les plus fréquentes, 

__________ 
10  Une offre comprend toutes les prestations d’un organisme responsable au sein d’un type d’offre. 
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ainsi que l’interdépendance des cantons au regard de leur offre de part et d’autre de leurs 

frontières respectives. En outre, les institutions prestataires ont été interrogées concernant 

les éventuelles lacunes de l’offre et des soins et l’évolution des besoins à l’avenir. 

Les données de la partie B1 : l’ensemble des délégué·es cantonaux a complété le question-

naire Excel B1 de manière exhaustive. C’est sur la base de ce questionnaire que les question-

naires B2 ont été élaborés à l’attention les organisations prestataires dans le domaine cible.  

Les données de la partie B2 : au total, 301 questionnaires ont été envoyés à 189 pres-

tataires dans le domaine cible. De ces questionnaires, 268 ont été retournés dûment com-

plétés puis compilés par les délégué·es cantonaux aux problèmes des addictions ou leurs re-

présentant·es au sein du canton. Cependant, en raison de données manquantes11, huit ques-

tionnaires n’ont pas pu être exploités pour analyser les caractéristiques de la clientèle. De ce 

fait, le taux net de réponse aux questionnaires B2 était de 86 %. 

Tableau 4 : taux de réponse au questionnaire par les prestataires (B2) 

 
Type 1a12 Type 2a13 Type 314 Type 415 Type 516 Type 617 Type 718 Type 819 

Nombre de 

presta-

taires in-

terrogé·es 

85 41 71 39 35 5 15 8 

Nombre de 

presta-

taires ré-

pondants 

77 37 66 30 32 4 15 6 

Taux de 

réponse 

(brut) 

91% 90% 93% 77% 91% 80% 100% 75% 

Données de la partie B3 : l’analyse de l’utilisation dans le domaine cible comprend en outre 

l’analyse secondaire (B3) des données issues de la « Statistique médicale des hôpitaux » (Of-

fice fédéral de la statistique [OFS], 2020b). Par conséquent, aucune donnée n’a été recueillie 

auprès des cantons. La typologie des offres dans le domaine cible (tableau 2) met en évidence 

qu’il existe des offres d’aide ambulatoires et résidentielles en matière d’addictions principale-

ment financées par la Loi fédérale sur l’assurance maladie et pilotées la planification hospita-

lière. Vu que les services de médecine des addictions sont financés par des structures natio-

nales relevant de la LAMal, les possibilités de pilotage par les cantons sont limitées dans ce 

secteur. Cependant, l’utilisation des services de médecine des addictions est un élément per-

tinent à prendre en compte dans les questions de pilotage, car ce sont des services qui s’ajou-

tent aux autres. De ce fait, l’utilisation des services de médecine résidentielle des addictions 

a été analysée en exploitant les données statistiques médicales brutes issues des hôpitaux 

__________ 
11 C’était le cas par ex. lorsque le nombre saisi ne se rapportait pas à la clientèle présentant une addiction à la date de référence, mais 

plutôt au nombre de nuitées en 2021, ou à l’ensemble de la clientèle (c’est-à-dire aussi celle sans problème d’addiction) de l’offre. 

12 Type 1a : Accompagnement ambulatoire et thérapie en matière d’addiction. 

13 Type 2a : Thérapie résidentielle des addictions. 

14 Type 3 : Hébergement assisté dans une institution. 

15 Type 4 : Hébergement dans une institution proposant un accompagnement ambulatoire. 

16 Type 5 : Accompagnement ambulatoire dans les résidences privées. 

17  Type 6 : Organismes de placement familial. 

18 Type 7 : Hébergements d’urgence. 
19 Type 8 : Housing First. 
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(OFS, 2020b). L’OBSAN a eu pour mission d’effectuer l’analyse secondaire des statistiques 

médicales des hôpitaux20.  

Dans le cadre de l’analyse secondaire de la « Statistique médicale des hôpitaux » (OFS, 

2020b), l’OBSAN a tenu compte de tous les cas de soins psychiatriques21 présentant un dia-

gnostic principal des groupes F10 à F19 de la CIM22, à savoir les « troubles mentaux et 

du comportement liés à l’utilisation de substances psychoactives », ainsi que les cas 

présentant un diagnostic principal de « jeu pathologique » (F63.0). Cette analyse a tenu 

compte de tous les cas résidant dans un même canton participant et de tous les cas traités 

dans une clinique établie dans un canton participant. Un cas correspond en principe à une 

hospitalisation. Tous les cas qui sortent de l’hôpital au cours d’une année ont été pris en 

compte. En psychiatrie, les cas ayant passé toute l’année à l’hôpital ont également été pris en 

compte. Les cas qui, sous certaines conditions, ont été hospitalisés une nouvelle fois dans les 

18 jours, sont regroupés sous un seul et même numéro de cas. 

 

Les données de la partie C : pilotage cantonal 

 

Dans la partie C, le recueil des données servant à analyser le pilotage cantonal de l’aide en 

matière d’addictions comprend trois approches méthodologiques : le questionnaire écrit (Ex-

cel) concernant la pluralité des pilotages cantonaux de l’aide dans le domaine des addictions 

(partie C1), le recueil des bases stratégiques et légales sur lesquelles repose l’aide dans le 

domaine des addictions et servant à analyser les documents (C2) et l’entretien téléphonique, 

grâce auquel les connaissances acquises ont été approfondies et discutées avec les délégué·es 

cantonaux (C3). Ces recueils de données ont pour objectifs de comprendre l’hétérogénéité des 

approches de pilotage adoptées par les cantons et d’identifier les limites structurelles du pilo-

tage. Pour ce faire, il a fallu analyser la pluralité (Tabatt-Hirschfeldt 2017) des pilotages can-

tonaux, le degré d’institutionnalisation du pilotage et le développement de l’offre planifié. Cette 

analyse a été réalisée à trois niveaux de la politique des addictions : 

 

1) Le niveau du système global, c’est-à-dire le pilotage cantonal global et sa planification 

(niveau macro) 

2) Le niveau des prestations de services, c’est-à-dire la collaboration avec les institu-

tions prestataires (niveau meso) 

3) Le niveau de la gestion des cas, c’est-à-dire la gestion de cas individuels (niveau mi-

cro) 

 

Les données de la partie C : le questionnaire C1 a été complété par les tous les cantons et 

un entretien guidé a pu être mené avec les délégué·es cantonaux aux problèmes des addic-

tions23 dans 22 cantons. En outre, les cantons ont remis à l’équipe de recherche de nombreux 

documents concernant le pilotage cantonal (notamment le rapport sur les addictions, les bases 

légales, les lignes directrices, les structures des comités, les rapports de monitorage, etc.). 

 

Le recueil des données de la partie D : l’état des lieux de l’offre et les tendances de 

développement 

 

__________ 
20 Tous les cantons participants ont donné leur consentement à ce que L’OBSAN puisse analyser les données des institutions presta-

taires.  
21 Pour la délimitation du domaine de soins, voir :https://www.obsan.admin.ch/fr/indicateurs/delimitation-et-definition-du-cas-MS. 
22 La CIM 10 : classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes, 10e édition. 
23 Ou avec la personne chargée de réaliser l’inventaire au sein du canton. 

https://www.obsan.admin.ch/fr/indicateurs/delimitation-et-definition-du-cas-MS
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Pour analyser l’évaluation de l’offre et les tendances de développement dans la partie D, des 

entretiens de groupes de discussion ont été menées avec des expert·es de l’aide dans le do-

maine des addictions dans les cantons concernés. L’entretien avec les membres du groupe de 

discussion a permis de recueillir et discuter des différents points de vue des acteurs et actrices 

concernés par l’aide en matière d’addictions. Faisaient en règle générale partie des partici-

pant·es, les représen·ess des administrations cantonales ainsi que les institutions prestataires 

de l’aide en matière d’addiction et de la médecine des addictions. 

 

Les données de la partie D : au total, 20 entretiens de groupes de discussion ont été 

menés avec 181 expertes et experts cantonaux. Dans le canton du Valais, il n’a pas été 

possible d’organiser un entretien avec un groupe de discussion. Dans le canton d’Obwald, il 

n’a pas non plus été possible d’organiser un entretien spécifique avec un groupe de discussion 

en raison de changement du personnel et du faible nombre d’organisations prestataires. En 

raison de l’étroite interconnexion des acteurs et actrices prestataire de l’aide en matière d’ad-

dictions dans les cantons de Lucerne, Obwald et Nidwald, un groupe de discussion régional 

commun a été mis sur pied. Y ont participé les experts et expertes cantonales de l’aide en 

matière d’addictions de Lucerne et les délégué·es cantonaux aux problèmes des addictions des 

deux autres cantons. 

3.4 L’intégration des résultats de l’étude et les limitations 

Ce projet a pour objectif de favoriser le pilotage (inter)cantonal de l’aide psychosociale et 

sociopédagogique dans le domaine des addictions. Sa priorité est d’établir, pour la première 

fois en Suisse, une comparaison intercantonale systématique dans le domaine du pilotage de 

l’aide en matière d’addiction, et de mettre en évidence les possibilités de coopération. Pour 

atteindre cet objectif général, une collecte de données autonome a été conçue dans le sens 

d’une triangulation des méthodes, qui ont été éprouvées dans le cadre d’un pré-test sous 

forme d’enquêtes dans quatre cantons (section 3.3). Ce projet s’est ainsi concentré sur la 

description de l’état des lieux de l’offre et du pilotage cantonal et ne constitue donc qu’une 

base pour la conception ultérieure du pilotage (inter)cantonal de l’aide en matière d’addictions.  

 

Or, ces travaux constituent aussi une base permettant d’observer à l’avenir le champ de l’aide 

en matière d’addictions dans toute la Suisse et en comparaison intercantonale, dans le sens 

d’un monitorage. Une typologie de l’offre largement étayée a été développée pour recenser 

l’ensemble du champ de l’aide en matière d’addiction de façon systématique et cohérente. 

Dans le but de mettre en place un pilotage global, la base de données de ce projet pourrait 

être progressivement étoffée lors de cycles ultérieurs de collectes de données qui par ailleurs 

pourraient être institutionnalisées comme une routine. La présente étude transversale devien-

drait alors une étude longitudinale (Ludwig-Mayerhofer, 2020). Les sections suivantes décri-

vent les limitations de la présente étude dans le but non seulement d’améliorer l’intégration 

des résultats de l’étude, mais aussi de développer la recherche future dans le domaine de 

l’aide en matière d’addictions en Suisse.  

 

Les cantons participants 

Ce projet avait pour ambition d’analyser les bases du pilotage (inter)cantonal dans toute la 

Suisse. Les cantons de Genève et du Tessin ont renoncé à participer à cette enquête. Les 

cantons de Glaris et d’Appenzell Rhodes-Intérieures ont interrompu leur participation au cours 

de la première phase de l’enquête en raison d’une pénurie de ressources. De ce fait, les don-

nées de quatre cantons n’ont pas pu être prises en compte. La validation des données du 
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canton de Neuchâtel n’a pas pu être finalisée par les responsables dans le canton. Lorsque le 

présent rapport fait des déclarations concernant toute la Suisse, celles-ci se réfèrent en réalité 

aux données des 22 cantons ayant participé à l’étude. Les usagers et usagères résidant dans 

les quatre cantons exclus, mais qui, à la date de référence, avaient recours à une offre dans 

le domaine cible dans un canton participant, ont été pris·es en compte dans la présente étude. 

Dans l’analyse secondaire de la « Statistique médicale des hôpitaux » (OFS, 2020), l’OBSAN 

a tenu compte de tous les cas résidant dans un canton participant et de tous les cas traités 

dans une clinique établie dans un canton participant. En revanche, cette analyse secondaire 

n’a pas tenu compte des cas résidant dans un canton qui n’a pas participé et des cas traités 

dans une clinique d’un canton n’ayant pas participé (TI, GE, GL, AI). 

L’auto-déclaration 

À l’exception des données de la « Statistique médicale des hôpitaux », les résultats du présent 

rapport se basent sur une auto-déclaration des responsables dans les cantons, des organisa-

tions prestataires interrogées dans le domaine cible ainsi que des experts et expertes canto-

nales de l’aide en matière d’addictions.  

 

Le recueil de données à la date de référence dans le domaine cible 

Sachant que le domaine de l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine des 

addictions est en constante évolution, l’enquête auprès des prestataires du domaine cible avait 

pour date de référence le 31 décembre 2021. Les données des analyses de l’offre et de l’utili-

sation dans le domaine cible ne reflètent qu’un instantané. Par conséquent, les résultats dans 

le domaine cible n’incluent pas les tendances relatives aux besoins et à l’utilisation. Les décla-

rations concernant les évolutions perçues et attendues se fondent sur les analyses qualitatives 

des déclarations des expert·es de l’aide psychosociale et sociopédagogique dans le domaine 

des addictions. Pour pouvoir évaluer l’évolution réelle des besoins, de la demande et de l’offre, 

il faudrait recueillir les mêmes données à intervalles réguliers.  

 

La pertinence des palettes d’offres cantonales 

Les données recueillies dans la partie A (les palettes d’offres cantonales) se fondent sur une 

auto-déclaration des délégués et déléguées cantonales aux problèmes des addictions ou de 

leurs représentant·es cantonales et ne contiennent aucune information sur le nombre d’offres. 

Seul l’existence des offres a été prise en compte dans chacun des types d’offre. Cela signifie 

par ailleurs qu’il est possible d’évaluer le degré de couverture de l’offre d’aide psychosociale 

et sociopédagogique en matière d’addictions à condition de tenir compte d’autres données 

complémentaires (comme par ex. la demande, la taille, le degré d’urbanisation). 

 

Les recueils de données dans le domaine cible et dans la médecine des addictions  

Les enquêtes menées auprès des organisations prestataires dans le domaine cible visaient à 

analyser l’état des lieux des soins. Aucune conclusion ne peut être tirée concernant la qualité 

des prestations fournies aux usagers et usagères ou les tendances d’évolution des coûts. En 

outre, les données ont été évaluées par type d’offre. De ce fait, aucune conclusion ne peut 

être tirée sur une offre en particulier. Durant les enquêtes, la plausibilité des données était au 

centre des préoccupations. Afin d’éviter les approximations, les prestataires ont été prié·es de 

ne fournir des informations que lorsque celles-ci se fondaient sur des chiffres fiables. Les res-

ponsables dans les cantons avaient pour tâche de compiler les données de l’enquête menée 

auprès des prestataires dans le domaine cible (B2). Cette manière de procéder a entraîné des 

disparités dans la qualité des données. Cela s’est notamment traduit par des questionnaires 

manquants ou des données mal renseignées pour certains indicateurs. Les valeurs man-

quantes sont également dues au fait que certaines organisations prestataires ne disposaient 
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pas d’un système de monitorage interne chargé d’enregistrer systématiquement les indica-

teurs requis. 

 

Étant donné que les périodes de recueil des données diffèrent entre les données de la « Sta-

tistique médicale des hôpitaux » (2020, année complète) et les informations recueillies dans 

la présente étude (à la date de référence du 31 décembre 2021), la comparabilité entre les 

offres psychosociales, sociopédagogiques et médicales est limitée. Une analyse secondaire des 

offres de médecine ambulatoire des addictions n’a pas pu être réalisée dans le cadre de cette 

étude. En effet, une analyse secondaire de la « Statistique des patients ambulatoires des hô-

pitaux » ne serait pas suffisamment comparable aux données recueillies dans la présente 

étude et nécessiterait des efforts considérables. Dans le domaine de l’hébergement dans une 

institution (type 3, type 4), il se peut que certaines offres d’aide psychosociale et sociopéda-

gogique aux personnes en situation de handicap qui traitent entre autres des personnes pré-

sentant une addiction, n’aient pas été prises en compte dans l’enquête : soit parce qu’elles ne 

s’adressaient pas spécifiquement aux personnes présentant une addiction, soit parce qu’elles 

n’étaient pas conceptuellement assumées comme spécifiquement destinées à ces personnes 

en particulier. Les introductions aux sections du chapitre 6 fournissent des explications con-

cernant la base de données sur les caractéristiques des usagers et usagères du domaine cible 

et la médecine résidentielle des addictions.  

 

L’effet de la pandémie de Covid-19 sur les enquêtes 

La collecte des données de cette étude s’est déroulée entre l’automne 2021 et le printemps 

2022. Durant cette période, la pandémie de Covid-19 se faisait encore nettement sentir. Il 

convient de tenir compte des distorsions dues à l’effet de Covid-19, notamment en ce qui 

concerne les résultats relatifs au taux d’occupation, à l’estimation de l’évolution des besoins 

et aux tendances perçues, en particulier en ce qui concerne les groupes d’âge des enfants, des 

adolescent·es et des jeunes adultes.  

 

Le financement 

La manière dont les offres d’aide en matière d’addictions sont financées dans les cantons n’a 

pas été enregistrée de manière systématique dans le cadre de cette étude. Les enquêtes me-

nées auprès des cantons (C1) et des organisations prestataires (B2), ainsi que les interviews 

de groupes de discussion avec des expert·es de l’aide cantonale en matière d’addiction (D) ont 

toutefois mis en évidence plusieurs défis liés aux disparités de financement entre les cantons 

et entre les offres psychosociales et sociopédagogiques d’une part et médicales d’autre part. 

L’interprétation de ces résultats peut s’appuyer sur l’étude menée par Künzi, Liesch et Jäggi 

(2019) sur l’état des lieux du financement de l’aide en matière d’addictions en Suisse ou sur 

l’étude publiée récemment par le GREA et intitulée « Rapport de synthèse sur le financement 

de l’offre en cas d’addiction en Suisse : enjeux et pistes d’action ». Néanmoins, il est recom-

mandé d’examiner également les bases légales, qui diffèrent fortement d’un canton à l’autre. 

En effet, cela permettra d’adapter la législation de manière à garantir dans tous les cantons 

l’application des normes nationales et internationales de l’aide en matière d’addictions décrites 

au chapitre 4.  

 

Le point de vue des usagers et des usagères 

Cette étude n’a pas interrogé les usagers et usagères de l’aide psychosociale et sociopédago-

gique en matière d’addictions. Pour connaître les facteurs de réussite et les défis dans le sys-

tème d’aide en matière d’addictions, il est recommandé de réaliser d’autres études qui tiennent 

compte le point de vue et le savoir empirique des usagers et usagères. C’est la seule manière 

de tirer des conclusions sur la qualité des traitements et accompagnements et des offres de 
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suivi. Dans l’état actuel de la recherche, les personnes qui recourent de manière autonome à 

des offres d’aide en matière d’addictions et/ou qui les financent de leur poche sont particuliè-

rement sous-représentées.  
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4 Les normes et les possibilités de 

développement dans l’organisation 

de l’aide dans le domaine des 

addictions 

Sur la base d’une synthèse d’une sélection de connaissances internationales et nationales sur 

l’organisation de l’aide en matière d’addictions (planification, pilotage, fourniture de presta-

tions et évaluation), un rapport « State-of-the-Art » (Lischer, Eder, Stremlow, Wyss, Knecht 

& Häfeli 2022) a été établi dans le cadre du présent projet et a servi de cadre théorique pour 

l’analyse globale. Approuvé par les membres du Comité consultatif II24, ce rapport a guidé les 

analyses du présent rapport final ainsi que l’élaboration des recommandations. Le présent 

chapitre aborde les questions et les potentiels de développement25 susceptibles de contribuer 

à élaborer la politique des addictions en Suisse. Ces potentiels de développement peuvent être 

considérés comme des pistes de réflexion adressées aux instances décideuses sur les plans 

professionnel et politique. 

 

Le cadre analytique de la présentation des potentiels de développement s’inspire du modèle 

d’organisation du système dans le travail social élaboré par Stremlow, Riedweg et Bürgisser 

(2019). Ce modèle schématise le système suisse d’aide psychosociale et sociopédagogique en 

matière d’addictions sur quatre niveaux, ce qui réduit sa complexité, et par là-même permet 

d’établir des rapports de façon plus systématique. Les quatre niveaux présentés dans le ta-

bleau ci-dessous résultent du croisement de deux dimensions d’analyse employées en socio-

logie :  

1. La théorie des systèmes établit une distinction entre le « système » et l’« environne-

ment » : dans le présent cas de figure, le terme « système » désigne les offres et les pres-

tations d’aide en matière d’addictions, ainsi que les structures ou les conditions-cadres dans 

lesquelles ces prestations sont fournies. Le terme « environnement », quant à lui, se réfère 

au contexte social, politique et juridique pertinent de ces prestations de services. 

 

2. La deuxième dimension d’analyse distingue les « fonctions » et les « structures ». Le terme 

« fonction » désigne les phénomènes sociétaux (tels que la consommation de substances 

psychoactives) et les tâches qui y sont associées (par ex. pour les traiter ou les maîtriser). 

Selon le modèle, les « structures » désignent les conditions politiques, légales ou finan-

cières dans le cadre desquelles certaines tâches sont effectuées. 

 

 

 

__________ 
24 Membres : Stefanie Knocks (Fachverband Sucht), Roger Mäder (FOSUMOS), Romain Bach (GREA), Camille Robert 

(GREA), Irene Abderhalden (Infodrog), Silvia Steiner (GDK-CDS), Adrian Eichenberger (directeur des institutions so-

ciales du canton de Zurich), Toni Berthel (président de la Société suisse de médecine de l’addiction), Aline Bernhardt-

Keller (responsable des addictions de la ville de Lausanne), Jann Schumacher (OFSP), Joos Tarnutzer (président de la 

CDCA), Tanja Iff (OFSP). 
25 Le texte de ce chapitre correspond pour l’essentiel au sixième chapitre du rapport « State of the Art » (Lischer et al. 

2022). 
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Tableau 5 : les quatre axes de développement de l’aide dans le domaine des addictions, d’après Stremlow et al., 

(2019) 

 

Les rapports aux problèmes 

et les différentiations de 

l’aide dans le domaine des 

addictions sur le plan pro-

fessionnel. 

L’alimentation26 et la struc-

turation de l’aide en matière 

d’addictions  

Les conditions-cadres et le pilo-

tage de l’aide en matière d’addic-

tions  

(l’environnement) 

a) La dépendance en tant que 

phénomène biopsychosocial et 

ses conséquences sociales 

b) Le pilotage de l‘aide en ma-

tière d‘addictions 

Les prestations et les structures 

de l‘aide en matière d‘addictions  

(le système) 

c) Offre et prestations d) Les systèmes de soins 

 

La section suivante décrit, conformément au modèle, « l’addiction en tant que phénomène 

biopsychosocial et ses conséquences sociales ». Le paragraphe 4.2 est consacré aux potentiels 

de développement du pilotage de la politique des addictions en Suisse et le paragraphe 4.3 

aux potentiels de développement des offres et des prestations. La dernière section 4.4 traite 

des potentiels de développement dans les systèmes de soins, par exemple en ce qui concerne 

la coordination intra- et intercantonale des offres, la promotion de la coopération ou l’orienta-

tion de la clientèle. 

4.1 Le 1er potentiel de développement : l’addiction en tant 

que phénomène biopsychosocial et ses conséquences 

sociales 

L’addiction en tant que phénomène biopsychosocial et ses conséquences sociales 

L’addiction à une substance ou l’addiction comportementale repose sur une interaction dy-

namique et complexe entre des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. Elle a des 

répercussions sur les plans physique et psychique des personnes, leur environnement social 

et leur insertion sociale (Lischer, Eder, Stremlow, Wyss, Knecht & Häefeli 2022, p.5-6). En 

vertu de l’article 3 de la LStup, le canton est tenu de créer des institutions ou de soutenir 

des organisations privées afin d’assurer l’accompagnement et la réinsertion des personnes 

présentant des troubles liés à l’addiction, et ce, conformément aux exigences de qualité en 

la matière (Lischer et al. 2022, 10). Les diverses conséquences d’une addiction sur les plans 

somatique, psychique, social et professionnel doivent être prises en compte à parts égales.  

 

Matière à réflexion concernant les potentiels de développement : 

- L’exigence de multidisciplinarité et de coopération se reflète-t-elle dans les objectifs et 

les formes d’organisation ou de mise en œuvre de l’aide en matière d’addictions ? 

__________ 
26 Le terme « alimentation » désigne avant tout le financement de l’aide dans le domaine des addictions et les disposi-

tions légales sur lesquelles elle repose. 
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- Les offres nécessaires, selon la LStup, art. 3d, à traiter l’ensemble des conséquences 

(somatiques, psychiques, sociales, professionnelles) d’une addiction sont-elles acces-

sibles à la population du canton ? 

- L’addiction est aussi un problème d’ordre social. La dimension sociale est-elle correcte-

ment prise en compte ? 

4.2 Le 2e potentiel de développement : l’organisation poli-

tique de l’aide dans le domaine des addictions 

La mise en œuvre de la Stratégie nationale Addictions dans les cantons 

Axée sur huit champs d’action, la Stratégie nationale Addictions (2017–2024) sert de cadre 

de référence aux acteurs et actrices à tous les étages de la Confédération, aux profession-

nel·le·s et aux prestataires dans les domaines de la prévention et de l’aide en matière d’ad-

dictions, elle propose des points de repère pour la réalisation d’activités et de projets les 

plus divers en rapport avec les addictions.  

 

Matière à réflexion concernant les potentiels de développement : 

- Dans quelle mesure et sous quelle forme les politiques des cantons en matière d’addictions 

s’alignent-elles sur la Stratégie nationale addictions ? 

- Quelle importance est accordée aux différents champs d’action de la Stratégie nationale 

Addictions dans la politique cantonale des addictions / l’aide en matière d’addictions ? 

 

La politique des addictions comme thème transversal 

Dans une perspective de santé publique, la politique des addictions est définie comme un 

thème transversal qui englobe des aspects sanitaires, sociaux et d’autres aspects de la so-

ciété (par ex. juridiques). 

  

 

Matière à réflexion concernant les potentiels de développement : 

- Cette approche transversale se reflète-t-elle dans les bases légales, les objectifs et les 

formes d’organisation ou de mise en œuvre des politiques cantonales en matière d’addic-

tions ? 

- Constate-t-on une interaction entre les structures et les mesures cantonales en matière 

de santé et de politique sociale (p. ex. dans l’administration auprès des organes interdé-

partementaux) ? 

Les structures de financement comme thème transversal 

Il incombe aux professionnel·les impliqué·es dans la politique et l’aide psychosociale et so-

ciopédagogique dans le domaine des addictions de s’assurer, à l’avenir également, que les 

personnes présentant une addiction aient la possibilité inconditionnelle de bénéficier, selon 
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le principe de l’égalité des chances, d’une prise en charge et d’un traitement adéquat pour 

toutes les conséquences (somatiques, psychiques, sociales) de leur trouble liée à une ad-

diction, sans pour autant devoir prendre un risque financier. Dans le système actuel, cela 

n’est possible qu’à condition de combiner un financement de l’offre et un financement de la 

personne, ce dernier couvrant en outre le travail des interfaces et de la mise en réseau entre 

les offres. Le financement devrait être réparti selon des critères de viabilité entre la Confé-

dération, le canton, les communes, les caisses d’assurances (par exemple l’AI, les caisses 

maladies) et, le cas échéant, la justice (Lischer et al. 2022, p.13). 

 

 

Matière à réflexion concernant les potentiels de développement : 

- Où les modèles de financement nationaux et cantonaux s’avèrent-ils efficaces, où des dif-

ficultés surviennent-elles ? 

- Les besoins indiqués en matière de mesures socioprofessionnelles sociopédagogiques, psy-

chosociales, à bas seuil et de mise en réseau sont-elles suffisamment financées (par ex. 

les mesures d’intégration sociale et professionnelle, le travail des interfaces ou de mise en 

réseau spécialisée) ? 

- Les structures de financement actuelles aspirent-elles à l’égalité des chances ? Toutes les 

personnes motivées et à la recherche d’aide peuvent-elles faire appel à toutes les offres 

d’aide psychosociales et sociopédagogiques en matière d’addictions, sans que le cadre ju-

ridique ne les en empêche ou qu’elles ne doivent prendre un risque financier ? 

Les incitations inopportunes des structures de financement 

L’augmentation du financement de la personne par les établissements d’aide psychosociale 

et sociopédagogique en matière d’addictions représente un défi, en particulier dans le cas 

d’une addiction chronique et complexe (Lischer et al. 2022, p.11). Si les personnes présen-

tant une addiction rencontrent des problèmes psychosociaux de longue durée ou importants, 

les instances qui financent les prestations dans le système de santé les relèguent à l’action 

sociale ; inversement, les communes tentent à leur tour de reléguer ces personnes au sys-

tème de santé dans le but d’éviter de devoir en assumer la charge financière (Lischer et al. 

2022, p.12). L’action consistant à référer une clientèle à une institution thérapeutique de-

vrait s’appuyer sur une indication experte. Indépendamment de la principale substance pro-

blématique, une indication différentielle devrait se référer au stade de la maladie, à son 

degré de gravité, à la présence de comorbidités, aux ressources disponibles ainsi qu’à l’in-

sertion sociale et professionnelle (Lischer et al. 2022, p.12–13).  

 

Matière à réflexion concernant les potentiels de développement : 

- Quelles mesures les cantons prennent-ils pour éviter les incitations économiques inoppor-

tunes dans les centres d’indication compétents ou pour garantir la validation des coûts sur 

la base de critères professionnels ? 
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4.3 Le 3e potentiel de développement : les offres et les 

prestations de service 

L’éventail de l’offre d’aide en matière d’addictions au sein du canton 

Selon l’OMS et l’ONUDC, les exigences minimales d’un système d’aide en matière d’addic-

tions comprennent : des offres d’aide de proximité et à bas seuil, des offres d’accompagne-

ment dans des établissements non spécialisés, des traitements résidentiels et ambulatoires, 

des offres de traitement médical et psychosocial, des offres à long terme dans des établis-

sements d’hébergement ainsi que des offres de suivi, par ex. dans une structure d’accueil 

de jour (Lischer et al. 2022, pp.14–15).  

 

Matière à réflexion concernant les potentiels de développement : 

- Les cantons disposent-ils de toutes les offres fondamentales recommandées par 

l’OMS/l’ONUDC à l’intérieur de leurs frontières ou accordent-ils à leur population d’accé-

der à des offres extracantonales par le biais de relations juridiquement contraignantes 

conclues avec des institutions prestataires établies en dehors du canton ? 

 

L’accès et l’accessibilité des services d’aide en matière d’addictions 

Pour planifier des mesures stratégiques et opérationnelles de manière efficace, il est tout 

d’abord nécessaire d’identifier et de comprendre les barrières et les obstacles à l’accès à 

l’aide en matière d’addictions. Tandis que certains obstacles sont spécifiques à certains 

groupes cibles, d’autres barrières sont plus générales – ce qui rend encore plus difficiles les 

efforts à fournir pour les surmonter (Lischer et al. 2022, p.16).  

 

Matière à réflexion concernant les potentiels de développement : 

- Existe-t-il des concepts et des initiatives permettant d’identifier, puis d’écarter les obs-

tacles à l’utilisation de l’offre par les personnes présentant une addiction, vulnérables et 

socialement défavorisées ? 

- Quels sont les groupes cibles vulnérables que le système de soins cantonal/régional actuel 

n’a pas encore (suffisamment) réussi à atteindre ? 

 

Le monitorage de l’aide en matière d’addictions dans les cantons 

En Suisse, différents systèmes de monitorage et d’information internationaux, nationaux et 

cantonaux se prêtent à être exploités dans le but de concevoir un système de soins global. 

En outre, différents indicateurs de la consommation de substances et des addictions com-

portementales au sein de la population peuvent compléter les données auto-déclarées issues 

des enquêtes menées auprès de la population (Lischer et al. 2022, p.17–18). 
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Matière à réflexion concernant les potentiels de développement : 

- Les cantons jouissent-ils de l’utilisation de systèmes leur permettant d’observer et de ré-

fléchir de manière systématique aux changements qui s’opèrent en permanence dans les 

addictions comportementales, puis de prendre des mesures pertinentes en la matière ? 

- Les cantons connaissent-ils les prévalences de la consommation de substances et des ad-

dictions comportementales au sein de leur population résidente ? 

- Les cantons disposent-ils de systèmes de saisie systématiques concernant le recours par 

leur population aux offres d’aide en matière d’addictions à l’intérieur et à l’extérieur de 

leurs frontières respectives ? 

- Dans quelle mesure les systèmes de monitorage et de rapport internationaux et/ou natio-

naux sont-ils pris en compte dans le pilotage et l’organisation de l’aide en matière d’ad-

dictions au niveau cantonal ?  

- Les politiques cantonales en matière d’addiction, avec leurs programmes et leurs mesures, 

sont-elles conçues de manière à pouvoir réagir de manière flexible aux tendances et aux 

modèles de consommation et d’addictions comportementales y relatives ? 

- Quelles sont les prérequis et les conditions-cadres nécessaires pour mettre en place un 

monitorage approprié et ciblé ? 

 

Le développement de l’aide en matière d’addictions dans les cantons 

Dans chaque canton, il importe qu’une personne ou un organe indépendant (par ex. un·e 

professionnel·le ou une commission externe au canton) analyse le système cantonal d’aide 

en matière d’addictions et l’évalue selon des critères professionnels. Cette évaluation selon 

des critères professionnels permet de mettre en évidence les bases du pilotage et d’attirer 

l’attention sur les possibilités de développement de la situation actuelle en matière de soins. 

Les documents et l’évaluation spécialisés qui en résultent sont incorporés à un reporting qui 

sera établi régulièrement et mis à la disposition des institutions, des politiques et des auto-

rités, de la clientèle et de ses proches, des médias et d’autres groupes encore (Lischer et 

al. 2022, p.19).  

 

Matière à réflexion concernant les potentiels de développement : 

- Les cantons mandatent-ils régulièrement des professionnel·le·s pour évaluer leur système 

de soins selon des critères professionnels ? Comment les nouvelles connaissances concer-

nant les potentiels de développement sont-elles prises en compte dans le pilotage cantonal 

de l’aide en matière d’addictions ? 
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4.4 Le 4e potentiel de développement : les systèmes de 

soins 

La gestion des cas dans le système de soins 

Dans le système interdisciplinaire d’aide en matière d’addictions, les offres médicales, psy-

chosociales et sociopédagogiques sont multiples et variées. De ce fait, la mise en réseau et 

la coordination structurelles et spécifiques à chaque cas constituent des tâches exigeantes 

et représentent un défi de taille lorsqu’il s’agit de renforcer la coopération entre les diffé-

rentes institutions (Lischer et al. 2022, p.19). Une mise en réseau et une coordination effi-

cace des différents secteurs de soins contribuent à garantir la transition sans heurts d’une 

étape à l’autre de l’accompagnement. Le travail dans un système de soins coordonnés peut 

comprendre les étapes suivantes (Lischer et al. 2022, p.20) :  

- Les informations issues des points de premier recours (les médecins généralistes, les 

soins à domicile, les services sociaux, les entreprises, etc.) 

- L’évaluation de la problématique d’addiction  

- Le Case Management 

- La vérification de la réalisation des objectifs au fil du parcours du cas 

- L’évaluation/le suivi scientifique 

 

 

Matière à réflexion concernant les potentiels de développement : 

- Comment la coordination des cas et la mise en réseau des différents secteurs de soins/ins-

titutions prestataires sont-elles mises en place dans les cantons ? Des procédures systé-

matiques de gestion des cas sont-elles appliquées ?  

- Les points de premier recours (les médecins de famille, les services d’aide et de soins à 

domicile, les services sociaux, les animations pour la jeunesse, les écoles, les employeurs 

et employeuses, etc.) sont-ils informés régulièrement et systématiquement concernant les 

évolutions en matière d’addiction et le système d’aide psychosociale et sociopédagogique 

en matière d’addictions ? 

- Comment la gestion des cas est-elle pratiquée dans les cantons ?  

- Dans quelle mesure des analyses systématiques y relatives sont-elles réalisées à l’échelle 

des trajectoires de cas ? Qui est responsable de la vérification et de l’évaluation du pro-

cessus d’accompagnement à l’échelle des cas ? 

La coordination cantonale et la coopération entre les institutions prestataires 
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Si les prestations d’aide en matière d’addictions ne sont pas suffisamment coordonnées, il 

se peut que la qualité du traitement ou la réalisation des objectifs thérapeutiques en pâtis-

sent. Il convient donc de soutenir et d’encourager une collaboration systématique entre les 

institutions prestataires, axée sur le parcours de soins. Pour ce faire, deux approches diffé-

rentes sont possibles : (a) les instances cantonales favorisent la collaboration entre les ins-

titutions prestataires (coordination cantonale ; « l’approche top-down ») et (b) encourager 

les coopérations autogérées ou les mises en réseau entre les prestataires (« l’approche bot-

tom-up »). Idéalement, les deux approches sont combinées (Lischer et al. 2022, p.22–23). 

 

Matière à réflexion concernant les potentiels de développement : 

- Les cantons ont-ils pris des mesures pour établir une coordination régulière et systéma-

tique entre les institutions prestataires (par ex. moyennant des plateformes d’échange ou 

des réunions de réseaux des institutions prestataires) ? Un comité cantonal compétent en 

la matière a-t-il été mandaté à cet effet ? 

- Les modèles de collaboration interinstitutionnelle des établissements et des soins intégrés 

ou coordonnés sont-ils systématiquement favorisés et soutenus ? Des ressources sont-

elles mises à disposition à cet effet ? 

La collaboration intercantonale et l’organisation de systèmes de soins régionaux 

Les structures de soins du système d’aide en matière d’addictions se sont développées au 

fil du temps et tiennent compte des particularités régionales. De nombreuses organisations 

d’aide en matière d’addictions se sont établies dans plusieurs cantons. Souvent, les institu-

tions d’aide en matière d’addictions dont l’offre est (hautement) spécialisée mènent leurs 

activités non seulement à l’intérieur, mais également en dehors du canton, car la zone de 

desserte d’un seul canton ne suffit pas à déployer tout le potentiel de l’offre. En revanche, 

les structures de soins (y compris leur financement) sont rattachées aux collectivités terri-

toriales des cantons et sont généralement organisées très différemment (Lischer et al. 2022, 

p.23–24). 

 

Matière à réflexion concernant les potentiels de développement : 

- Les disparités cantonales en matière (a) de contenu (par ex. les objectifs, la planification 

de l’offre, les offres innovantes) et (b) de structure (par ex. les compétences/la collabora-

tion entre les cantons, les communes et les prestataires) de l’aide dans le domaine des 

addictions sont-elles suffisamment exploitées dans des approches comparatives et/ou sur 

la base des « bonnes pratiques » dans le but de développer (de manière méthodique) les 

politiques en matière d’addictions ? 

- L’interdépendance des cantons au regard de leurs offres respectives est-elle suffisamment 

prise en compte dans la planification cantonale de l’offre ? Existe-t-il des domaines dans 

lesquels la coordination des offres n’est pas suffisamment développée ? 

- Des formes d’échange régulier et un processus de standardisation intercantonale de l’in-

formation ont-ils été mis en place et institutionnalisés ? 
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5 Les conditions contextuelles de l’aide 

en matière d’addictions dans les 

cantons 

Comme montré plus loin dans le présent rapport, l’aide en matière d’addiction et son organi-

sation par les cantons sont très différentes, ce qui est dû notamment à des conditions contex-

tuelles différentes. Nous tentons ci-après de développer, à l’aide d’un nombre réduit d’indica-

teurs, une sensibilité à ces différentes conditions-cadres, afin de pouvoir mieux classer les 

données des cantons recueillies dans le cadre de cette étude. Grâce aux données statistiques 

disponibles, les cantons ont pu être comparés au regard de leur urbanité et leur charge de 

problèmes. Les analyses montrent que les problèmes et l’aide dans le domaine des addictions 

diffèrent selon leur ancrage dans une zone rurale ou un centre urbain. Pour organiser l’aide 

en matière d’addiction, il est utile de connaître le degré d’urbanisation des cantons. L’utilisation 

d’indicateurs de la consommation d’alcool, de la consommation de cannabis et des séjours 

hospitaliers liés aux addictions a permis de comparer les charges de problèmes liés aux addic-

tions. 

5.1 L’urbanité 

L’urbanité d’un canton peut être mesurée à l’aune du pourcentage de la population résidente 

dans le noyau urbain par rapport à la population totale. Selon la typologie des communes de 

l’Office fédéral de la statistique (OFS), le noyau urbain comprend les communes-centres de 

l’agglomération et les communes-centres hors agglomération (cf. la typologie des communes 

et ses neuf catégories élaborées par l’Office fédéral de la statistique). Selon cette catégorisa-

tion, 63 % de la population résidente de Suisse vit dans des communes-centres. Les cantons 

de Bâle-Ville (100 %), de Zoug (92 %) et de Genève (91 %) affichent la plus forte proportion 

de population résidant dans le noyau urbain. Cette proportion est faible dans les cantons de 

Nidwald (37 %), de Fribourg (33 %), des Grisons (33 %), du Jura (33 %), d’Appenzell Rhodes-

Extérieures (28 %) et d’Obwald (28 %). Le canton d’Appenzell Rhodes-Intérieures ne compte 

aucune commune dans le noyau urbain (OFS 2023). 
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Figure 2 : proportion de la population résidant dans le noyau urbain (2021) (BFS, 2023) 

 

5.2 La charge de problèmes 

Le « Système suisse de monitorage des addictions et des maladies non transmissibles » (Mo-

nAM) met à disposition différents indicateurs de la charge de problèmes en comparaison in-

tercantonale (OBSAN, 2023). La fréquence de la consommation d’alcool est mesurée à 

l’aune de la proportion de la population vivant dans des ménages privés et qui consomme de 

l’alcool au moins quotidiennement. Les données se basent sur l’Enquête suisse sur la santé 

(ESS). Dans les cantons d’Appenzell Rhodes-Intérieures, Bâle-Ville, Glaris, Nidwald, 

Schaffhouse, Soleure et Zoug, les données disponibles pour l’année 2017 étaient trop maigres 

pour justifier une analyse. En 2017, le pourcentage de la population nationale consommant de 

l’alcool au moins quotidiennement était de 10,9 %. Les cantons du Tessin (21,5 %), du Jura 

(15,3 %) et de Genève (14,2 %) présentent les pourcentages les plus élevés, et les cantons 

de Thurgovie (8,3 %), Schwyz (7,9 %), Lucerne (7,6 %) et Obwald (5,3 %) les taux les plus 

bas. 
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Légende : pourcentage de la population vivant dans des ménages privés qui consomme de l’alcool au moins 

quotidiennement (OBSAN 2023) 

Figure 3 : fréquence de la consommation quotidienne d’alcool en 2017  

 

La prévalence de la consommation de cannabis est mesurée à l’aune de la proportion de 

la population vivant dans des ménages privés, âgée entre 15 et 64 ans et qui a consommé du 

cannabis au moins une fois au cours des 30 derniers jours. Les données se basent sur l’Enquête 

suisse sur la santé (ESS). Dans les cantons d’Appenzell Rhodes-Intérieures, Bâle-Ville, Glaris, 

Nidwald, Schaffhouse, Soleure et Zoug, les données disponibles pour l’année 2017 étaient trop 

maigres pour justifier une analyse. En 2017, le pourcentage de la population nationale con-

sommant du cannabis au moins une fois par mois était de 4 %. Les cantons d’Appenzell 

Rhodes-Extérieures (5,6 %), de Vaud (5,4 %) et de Genève (5,2 %) affichent les pourcentages 

les plus élevés de tous les cantons, et les cantons de Saint-Gall (2,5 %), du Tessin (2,1 %), 

d’Obwald (1,7 %) et d’Argovie (1,7 %) les taux plus bas. 
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Légende : pourcentage de la population vivant dans des ménages privés, âgée entre 15 et 64 ans et qui con-

somme du cannabis au moins une fois par mois (OBSAN 2023) 

Figure 4 : prévalence de la consommation de cannabis en 2017 

 

Le taux d’hospitalisation pour 1 000 habitant·es dont le diagnostic principal ou secondaire 

est un trouble lié à la consommation de substances se base sur la « Statistique médicales des 

hôpitaux ». En 2021, le taux d’hospitalisation au niveau national était de 9,8 pour 1000 habi-

tant·es. Les cantons de Bâle-Ville (18), Neuchâtel (12.9), Jura (11.6), Vaud (11.4) et Berne 

(11.2) affichent les taux les plus élevés, et les cantons de Schwyz (6.7), Uri (6.4), Zoug (6.2), 

Appenzell Rhodes-Intérieures (5.6), Nidwald (5.3) et Obwald (4.9) les taux les plus bas. 
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Légende : taux standardisé pour 1’000 habitant·es 

Figure 5 : taux d’hospitalisation pour le diagnostic principal ou secondaire d’un trouble lié à la consommation 
de substances en 2021 

  



Les offres d’aide en matière d’addictions 32 
 

 

 

6 Les offres d’aide en matière 

d’addictions 

Ce chapitre présente les résultats des analyses des palettes d’offres cantonales ainsi que de 

l’analyse plus détaillée de l’offre et de son utilisation dans le domaine cible et de la médecine 

résidentielle des addictions (type 2b). Après avoir présenté quelques conditions contextuelles 

des cantons dans le chapitre précédent, la section suivante donne un aperçu des palettes 

d’offres cantonales et de la différenciation des offres. Des informations plus détaillées sont 

fournies plus loin concernant les offres du domaine cible « Thérapie, conseil et hébergement » 

et les offres de médecine résidentielle des addictions dans le domaine des soins psychiatriques, 

concernant la capacité, le taux d’occupation/utilisation et la répartition régionale des offres, 

les caractéristiques des usagers et usagères, leurs parcours d’orientation et de liaison dans les 

offres de thérapie résidentielle des addictions (types 2a et 2b) ainsi que les mouvements in-

tercantonaux des usagers et usagères dans certains types d’offres. 

6.1 Les palettes d’offres d’aide en matière d’addiction dans 

les cantons 

Chaque canton a développé sa propre gamme d’aide en matière d’addictions. La présente 

section a pour objectif d’examiner les panoplies d’offres cantonales sous l’angle de leur diffé-

renciation. L’analyse de l’éventail des offres proposées se fonde sur la typologie commune 

des services de l’aide en matière d’addictions élaborée en collaboration avec les membres de 

la CDCA27. Cette typologie couvre quatre domaines de l’offre de services qui entrent dans les 

champs d’action 1 à 4 de la Stratégie nationale Addictions (Office fédéral de la santé 2015a)28. 

Dans chacun des quatre domaines de l’offre, les services ont été catégorisés et regroupés par 

type de service. Pour chaque type d’offre, il a été relevé si le canton disposait d’une telle offre 

sur son territoire ou s’il s’assurait de manière contraignante l’accès à une offre extracantonale 

par le biais d’un concordat, d’une convention, de subventions d’exploitation ou de la liste des 

hôpitaux. 

 

__________ 
27 Lors de l’élaboration de la typologie de l’offre, la couverture la plus large possible des différenciations était au cœur 

des préoccupations. Cette typologie doit être formulée de façon compréhensible et appropriée pour les acteurs et 

actrices compétent·es, car elle est utilisée ultérieurement dans les questions concernant le pilotage, et reste uniforme 

d’un inventaire à l’autre. L’équipe de la Haute École de Lucerne – Travail social avait pour rôles, premièrement, de 

systématiser l’uniformisation des différenciations proposées, deuxièmement, de garantir la saisie de toutes les offres 

selon l’état actuel des connaissances de l’aide dans le domaine des addictions et, troisièmement, de vérifier dans 

quelle mesure la typologie de l’offre élaborée se prête à constituer la base de données pour le pilotage de l’aide dans 

le domaine des addictions. Les sources d’information utilisées étaient les suivantes : les ateliers avec les représen-

tant·es de la CDCA, des typologies issues d’inventaires (Arnaud et al., 2019; da Cunha et al., 2009; Gesundheitsde-

partement des Kantons Basel-Stadt, 2019; Künzi et al., 2018) cantonaux et nationaux (Office fédéral de la statistique, 

2020b, 2020a; Gehrig et al., 2012; infodrog, 2020, 2020; Künzi et al., 2019; Sucht Schweiz, 2020) dans le domaine 

des addictions, des documents de l’Office fédéral de la santé publique (Office fédéral de la santé, 2015b, 2016) et de 

la Commission fédérale pour les questions liées aux addictions (Office fédéral de la santé, 2010), l’analyse de l’offre 

de services de prise en charge par l’Office des questions liées aux addictions en Allemagne (Hauptstelle für Suchfra-

gen) (2019), ainsi que des ouvrages scientifiques de référence (notamment Egger et al., 2017; Laging, 2018; Rey-

naud et al., 2016; Schmidt & Hurrelmann, 2000). 
28 Les champs d’action 1 à 4 correspondent aux quatre anciens piliers de la politique suisse relative à l’aide dans le 

domaine des addictions. 
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Dans les portraits cantonaux, l’éventail de l’offre est présenté par type d’offre et indique si ce 

dernier est couvert par une offre dans le canton. Le nombre d’organisations prestataires et 

leur capacité n’ont joué aucun rôle. L’analyse suivante décrit donc la différenciation de la pa-

lette d’offres, mais pas le nombre, la capacité ou l’utilisation des différentes offres. Cette dif-

férenciation des palettes d’offre est également marquée par l’interdépendance des cantons au 

regard de leur offre respective, c’est-à-dire la question de savoir si le canton couvre ses do-

maines d’offre à l’intérieur et/ou à l’extérieur de ses frontières. 

 

Limitations : l’analyse des palettes d’offres se base sur l’auto-déclaration des cantons 

(questionnaire A) à la fin 2021. Il se peut que l’attribution d’un type d’offres, de formes 

d’organismes responsables ou de rapports juridiques des offres extracantonales n’ait pas été 

effectuée de manière homogène dans tous les cas, et ce, malgré l’élaboration d’une typologie 

commune des offres.  

 

Ainsi standardisée, cette typologie permet de comparer les palettes d’offre entre les cantons 

et de constater des similitudes et des différences. Les données disponibles ont permis de dé-

terminer les clusters ou types suivants : 

Tableau 6 : les types de différenciation de l’offre d’aide en matière d’addiction (base de données : question-
naire A, cf. Tableau 3) 

 

 Type 1 : « le canton prestataire » 

 

Les « cantons prestataires » proposent une palette d’offres très différenciée. Ils couvrent tous les domaines 

de l’offre, ou presque. En outre, dans 5 à 9 types d’offres, l’offre d’un même canton est indispensable aux 

cantons avoisinants. Les cantons suivants correspondent à ce type : 

- Zurich : dispose d’une vaste palette d’offres, couvre 5 types d’offres de la gamme d’offres des cantons 

environnants. 

- Lucerne: dispose d’une vaste palette d’offres, couvre 8 types d’offres de la gamme d’offres des can-

tons environnants. 

- Bâle-Ville : dispose d’une vaste palette d’offres, utilisation – notamment par le canton de Bâle-Cam-

pagne – de 9 types d’offres dans le cadre d’une relation juridiquement contraignante. 

 

 

 Type 2 : « le canton autosuffisant et ample » 

 

Les « cantons autosuffisants et amples » sont des cantons dont la palette d’offres est également très diffé-

renciée. Ils couvrent tous les domaines de l’offre, ou presque. Contrairement au type 1, les cantons de 

type 2 sont faiblement interdépendants avec d’autres cantons avoisinants au regard de leurs offres respec-

tives. Leur propre offre n’a aucune valeur contraignante pour les autres cantons, pas plus que celle des 

cantons « autosuffisants » ne garantissent les offres dans d’autres cantons. Les cantons suivants corres-

pondent à ce type : 

- Vaud : vaste palette d’offres, faible interdépendance de ce canton avec d’autres cantons au regard de 

leurs offres respectives. 

- Neuchâtel : vaste palette d’offres, faible interdépendance avec d’autres cantons au regard de leurs 

offres respectives. 

Une offre est considérée comme spécifique aux addictions lorsqu’elle est conceptuel-

lement assumée comme telle. Autrement dit, il a été spécifié par écrit que certaines 

prestations sont destinées à des groupes cibles de l’aide dans le domaine des addictions. 
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- Fribourg : vaste palette d’offres, faible interdépendance de ce canton avec d’autres cantons au regard 

de leurs offres respectives. 

- Soleure : vaste palette d’offres, faible interdépendance de ce canton avec d’autres cantons au regard 

de leurs offres respectives. 

- Berne : vaste palette d’offres, faible interdépendance de ce canton avec d’autres cantons au regard de 

leurs offres respectives. 

- Argovie : vaste palette d’offres, faible interdépendance des cantons au regard de leurs offres respec-

tives. 

 

 

 Type 3 : « le canton en réseau »  

 

La palette d’offres d’un « canton en réseau » présente une différenciation moyenne à forte. Une différencia-

tion moyenne signifie que le canton couvre des offres de base ou obligatoires et d’autres offres dans plu-

sieurs domaines d’offres. Une palette d’offres fortement différenciée signifie que tous ou presque tous les 

domaines d’offres sont couverts. En outre, ces « cantons en réseau » dépendent de l’offre dans d’autres 

cantons pour accéder à un certain nombre de types d’offre. Autrement dit, l’éventail d’offres d’un canton 

est également couvert par des offres en dehors du canton et/ou est devenu indispensable à la panoplie 

d’offres d’autres cantons. Les cantons suivants correspondent à ce type : 

- Bâle-Campagne : dispose d’une vaste palette d’offres, complète sa palette d’offres auprès du canton 

Bâle-Ville pour 9 types d’offre 

- Saint-Gall : vaste palette d’offres, complète sa palette d’offres auprès des cantons avoisinants pour 9 

types d’offre 

- Zoug : palette d’offres moyenne, interdépendance avec les cantons environnants pour 3 types d’offres 

- Appenzell Rhodes-Extérieures : palette d’offres moyenne, interdépendance de l’offre dans les can-

tons environnants pour 8 types d’offre 

- Grisons : palette d’offres moyenne, interdépendance avec les cantons environnants pour 4 types 

d’offres 

- Thurgovie: palette d’offres moyenne, interdépendance avec les cantons environnants pour 4 types 

d’offres 

 

 

 Type 4 : « le canton autosuffisant disposant d’une offre de base » 

 

La palette d’offres des « cantons autosuffisants disposant d’une offre de base » présentent une différencia-

tion moyenne. Les offres de base ou obligatoires sont couvertes, en sus d’autres offres dans plusieurs do-

maines d’offres. De plus, l’interdépendance de ces cantons pour accéder à l’offre des uns et des autres est 

faible. Autrement dit, l’éventail d’offres d’un canton est à peine couvert par des offres en dehors du canton 

et/ou est devenu pas tout à fait indispensable à la panoplie d’offres d’autres cantons. Les cantons suivants 

correspondent à ce type : 

- Schaffhouse : palette d’offres moyennement différenciée, faible interdépendance avec d’autres can-

tons au regard de leurs offres 

- Valais : palette d’offres moyennement différenciée, faible interdépendance avec d’autres cantons au 

regard de leurs offres 

- Jura : palette d’offres moyennement différenciée, faible interdépendance avec d’autres cantons au re-

gard de leurs offres 

 

 

 Type 5 : « le canton en demande » 

 

Les « cantons en demande » proposent une palette d’offres peu différenciée. Celles-ci couvrent principale-

ment des offres de base ou obligatoires. L’éventail d’offres d’un canton est couvert par plusieurs types 

d’offres en dehors du canton. Les cantons suivants correspondent à ce type : 

- Uri : palette d’offres peu différenciée, couverture contraignante de la palette d’offres par les cantons 

environnants pour 4 types d’offre 
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- Schwyz : palette d’offres peu différenciée, couverture contraignante de la palette d’offres par les can-

tons environnants pour 5 types d’offre 

- Nidwald : palette d’offres peu différenciée, couverture contraignante de la palette d’offres par d’autres 

cantons, surtout par Lucerne, pour 10 types d’offre 

- Obwald : palette d’offres peu différenciée, couverture contraignante de la palette d’offres par le can-

ton de Lucerne, pour 8 types d’offre 

 

 

La collaboration intercantonale dans l’aide en matière d’addictions s’avère indispensable pour 

les types « canton prestataires », « canton en réseau » et « canton en demande ». Les offres 

de ces trois types de cantons se conditionnent mutuellement : par exemple, l’offre complé-

mentaire des « cantons en demande » est couverte par les « cantons prestataires » ou les 

« cantons en réseau ». La collaboration intercantonale sous différentes formes est donc une 

pratique largement répandue dans la manière dont l’offre est organisée. En revanche, les types 

« cantons autosuffisants et amples » et « cantons autosuffisants disposant d’une offre de 

base » ne semblent guère avoir de liens avec d’autres cantons en ce qui concerne l’organisa-

tion de leur offre. Cela n’exclut toutefois pas qu’ils soient des partenaires intéressants pour de 

futures coopérations. 

 

Si l’on compare les conditions contextuelles présentées au dernier chapitre (l’urbanité, la 

charge de problèmes) avec les palettes d’offres des cantons présentées ici, on constate qu’il 

existe une certaine corrélation dans environ la moitié des cantons étudiés. Ainsi, dans les 

cantons de Bâle-Ville, Vaud, Soleure, Berne, Neuchâtel, Bâle-Campagne et Zurich, tant les 

degrés d’urbanité que la charge de problèmes sont moyens à élevés et il en va de même pour 

la différenciation de l’offre. Une relation comparable peut être observée dans les cantons de 

Thurgovie, des Grisons, de Nidwald et d’Obwald : dans ces cantons, les conditions contex-

tuelles présentent des caractéristiques faibles à moyennes et les palettes d’offres de ces can-

tons également. 

 

En revanche, les cantons de Schwyz, Uri, Saint-Gall et Zoug présentent, malgré une forte 

urbanité, une charge de problèmes faible et une différenciation de l’offre faible à moyenne. À 

l’inverse, dans les cantons d’Argovie, de Lucerne et de Fribourg, on constate une forte diffé-

renciation de l’offre malgré des degrés d’urbanité et la charge de problèmes faibles à moyens. 

Enfin, les cantons de Schaffhouse, du Jura, du Valais et d’Appenzell Rhodes-Extérieures pré-

sentent une lourde charge de problèmes et une différenciation de l’offre faible à moyenne, 

malgré un faible degré d’urbanité. Les données disponibles ne permettent donc pas d’établir 

des liens directs entre les conditions contextuelles et la différenciation de l’offre. 

6.2 L’offre et son utilisation dans le domaine « Thérapie, 

conseil et hébergement » 

Selon les délégué·e·s aux problèmes des addictions, le domaine cible « Thérapie, conseil et 

hébergement » est celui qui a le plus grandement besoin de bénéficier d’un dispositif de pilo-

tage29. Les sections suivantes ont pour objectif de décrire l’état des lieux des soins dans le 

domaine cible, à savoir... 

 les capacités et les taux d’utilisation/occupation par type d’offre, 

 la répartition régionale des offres 

__________ 
29 Le rapport annuel 2019 à propos de la Stratégie nationale addictions 2017–2024 confirme l’accent mis sur le deu-

xième champ d’action. Ce projet constitue l’un des axes principaux de l’année 2020 dans le champ d’action « Thérapie 

et conseil » (Office fédéral de la santé 2020, p. 8). 
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 les caractéristiques de la clientèle  

 l’interdépendance des cantons au regard de leur offre respective dans le domaine de la 

thérapie résidentielle des addictions et de la médecine des addictions, 

 et l’utilisation intercantonale de l’offre. 

 

L’analyse plus détaillée de l’offre et son utilisation dans le domaine cible « Thérapie, conseil et 

hébergement » peut être considérée comme un complément aux enquêtes annuelles menées 

par Addiction Suisse dans le cadre du monitorage act-info30. Le système de monitorage suisse 

act-info relève des indicateurs similaires concernant les caractéristiques et les parcours 

d’orientation et de liaison des usagers et usagères. En raison d’approches méthodologiques 

distinctes, les données du système de monitorage act-info ne sont toutefois pas comparables 

avec les présents résultats31. Néanmoins, les résultats du système de monitorage suisse peu-

vent être utilisés comme base de pilotage complémentaire.  

 

Les données traitées aux chapitres suivants sont issues du questionnaire écrit concernant les 

offres dans le domaine cible (B1) et ont été complétées par les délégué·es cantonaux aux 

problèmes des addictions. Ce questionnaire a servi de base à l’enquête menée auprès des 

prestataires dans le domaine cible (B2). Dans le questionnaire B2, les prestataires avaient la 

possibilité de vérifier l’exactitude du type d’offre qui leur avait été attribué, et d’indiquer leurs 

éventuelles activités dans d’autres types d’offre. Pour examiner l’état des lieux de l’aide dans 

le domaine des addictions, il s’est avéré utile d’exploiter également les données de la « Sta-

tistique médicale des hôpitaux » (OFS, 2020) du type d’offre « Médecine résidentielle des ad-

dictions (type 2b) ». L’OBSAN a été chargé d’analyser ces données secondaires32.  

 

Limitations : les données issues de la « Statistique médicale des hôpitaux » datent de 2020, 

tandis que l’inventaire réalisé dans le cadre de la présente étude s’articule sur la date de 

référence du 31 décembre 2021. De ce fait, la comparabilité de ces données ne va pas de soi. 

Il convient d’en tenir compte lors de l’interprétation des données. En ce qui concerne les offres 

de médecine résidentielle des addictions, il n’existe en outre aucune analyse de la charge de 

cas ni aucune indication concernant l’existence de listes d’attente. En outre, dans son analyse 

__________ 
30 Voir à ce sujet le rapport annuel act-info 2021 de Balsiger, N., Gmel, G., Krizic, I., Labhart, F., Maffli, E., Vorlet, J. 

(2022) 
31 La présente étude a pris en compte toutes les offres du domaine cible « Thérapie, conseil et hébergement » indiquées 

par les responsables cantonaux dans le questionnaire B1, ainsi que les offres de médecine résidentielles du domaine 

de soins « psychiatrie » de la Statistique médicale des hôpitaux. Act-info , en revanche, a pris en compte toutes les 

offres selon l’index des addictions (Infodrog ; https://www.infodrog.ch/de/hilfe-finden/suchtindex.html). Dans le pré-

sent projet, l’analyse a tenu compte des données au niveau de l’offre (cas en cours à la date de référence du 31 

décembre 2021), alors qu’act-info dispose de données relatives aux personnes (admissions à la date de référence du 

16 mars). Des prestataires de 22 cantons ont participé à la présente étude, tandis que tous les cantons sont repré-

sentés dans act-info. D’autres différences apparaissent dans le fait que, dans le cadre du monitorage annuel d’act-

info, les prestataires pouvaient également indiquer des valeurs estimatives s’ils n’étaient pas en mesure de les attri-

buer avec précision aux caractéristiques. Dans cette étude, il a été expressément demandé d’éviter toute estimation 

approximative et de ne fournir que des chiffres fiables. Les prestataires interrogés dans le cadre de cette étude 

avaient la possibilité d’indiquer la « consommation de substances multiples » comme problème principal de dépen-

dance, alors que le système de monitorage d’act-info ne le permet pas. En raison de ces différences, il existe des 

divergences dans les données entre les résultats de l’étude et ceux du monitorage. Mais sur le fond, les résultats de 

cette étude vont dans le même sens que le monitorage annuel d’act-info (p.ex. les usagers et usagères de l’aide en 

matière d’addiction sont en majorité des hommes, d’âge adulte moyen, et présentent principalement des problèmes 

liés à la consommation d’alcool, de cannabis, de cocaïne et d’opioïdes). 
32 Tous les cantons participants ont accepté que l’OBSAN procède à une analyse secondaire. 

Une offre est considérée comme spécifique aux addictions lorsqu’elle est conceptuel-

lement assumée comme telle. Autrement dit, il a été spécifié par écrit que certaines 

prestations sont destinées à des groupes cibles de l’aide dans le domaine des addictions. 

https://www.infodrog.ch/fr/aide/indexaddictions.html
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secondaire, l’OBSAN a pris en compte tous les établissements hospitaliers du secteur de soins 

psychiatriques. Autrement dit, des offres considérées comme non spécifiques aux addictions 

et non saisies dans le questionnaire B1 ont également été recensées. À l’inverse, des offres 

ont été saisies dans le questionnaire B1 en tant qu’offre résidentielle de médecine des addic-

tions (type 2b) qui ne figuraient pas dans la Statistique médicale des hôpitaux. Dans le do-

maine de l’hébergement dans une institution (type 3, type 4) il se peut que certaines offres 

d’aide aux personnes en situation de handicap qui traitent entre autres des personnes présen-

tant une addiction, n’aient pas été prises en compte dans l’enquête : soit parce qu’elles ne 

s’adressaient pas spécifiquement aux personnes présentant une addiction, soit parce qu’elles 

n’étaient pas conceptuellement assumées comme spécifiquement destinées à ces personnes 

en particulier. 

 

6.2.1  La capacité et l’utilisation des offres 
 

Dans le questionnaire complété par les prestataires d’aide en matière d’addictions dans le 

domaine cible, plusieurs indicateurs ont permis de déterminer les capacités et les taux d’utili-

sation/occupation des offres. Les sections ci-après présentent les résultats par type d’offre. Y 

sont indiqués le nombre d’organismes responsables, le nombre de sites33, les capacités de 

l’offre en question (le pourcentage d’activité, les places disponibles ou autorisées) et le taux 

d’occupation/utilisation (le nombre de cas en cours/le nombre de places occupées).  

 

La base de données : les données concernant la capacité et l’utilisation datent du 31 dé-

cembre 2021, la date de référence de l’enquête menée auprès des prestataires (question-

naire B2, cf. Tableau 3 :). 

Tableau 7 : la capacité et les taux d’utilisation ou d’occupation : « Accompagnement et thérapie ambulatoires 
en matière d’addiction (type 1a) » (base de données : questionnaires B1 et B2, cf. Tableau 3) 

Accompagnement et thérapie ambulatoires en matière d’addictions (type 1a)  

Nombre d’organismes responsables 86 

Nombre de sites 106 

Pourcentage d’activité (uniquement pour la Suisse aléma-

nique) 
249 équivalents plein-temps 

Cas en cours à la date de référence (total) 20 272 

Nombre d’organismes responsables tenant une liste d’at-

tente 
12 

 

Dans le type d’offre « Accompagnement ambulatoire en matière d’addiction (type 

1a) », 86 questionnaires ont été envoyés34. 77 questionnaires ont été complétés. Les 86 or-

ganismes responsables proposaient leur offre sur 106 sites. À la date de référence (31 dé-

cembre 2021) dans toute la Suisse, on comptait 20 272 cas en cours dans ce type d’offre et 

12 organisations prestataires (dans les cantons de Fribourg, Jura, Lucerne, Neuchâtel, Thur-

govie, Vaud et Zurich) tenaient une liste d’attente. Les 62 organismes responsables35 en Suisse 

__________ 
33 Par « sites », on entend le nombre de communes. Les offres du même type dans la même commune ont été enre-

gistrées comme un seul site. 
34 Tous les établissements indiqués dans l’enquête B1 menée auprès des cantons ont été interrogés (section 3.3.). 
35 Les données de la Suisse romande n’ont pas pu être prises en compte en raison d’une erreur de traduction (15 or-

ganismes responsables ont donc été exclus de ce calcul). 
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alémanique disposaient au total de plus de 249 équivalents plein-temps (EPT) pour l’accom-

pagnement ambulatoire en matière d’addiction. En Suisse alémanique, l’accompagnement am-

bulatoire en matière d’addiction disposait en moyenne de 3,26 équivalents plein temps pour 

100 000 habitant·es. 

 

  

Figure 6 : équivalents plein temps pour 100 000 habitant·es dans l’accompagnement ambulatoire des addictions 

(Suisse alémanique ; base de données : questionnaire B2, cf. Tableau 3) 

Par rapport au reste de la Suisse alémanique, c’est dans le canton de Bâle-Ville que la popu-

lation disposait du plus grand nombre d’EPT (11,7) pour 100 000 habitant·es dans le domaine 

de l’accompagnement ambulatoire en matière d’addiction. Par rapport à la population canto-

nale, ce sont les trois cantons de Suisse centrale Schwyz, Obwald et Nidwald qui ont le moins 

de ressources en personnel pour l’accompagnement ambulatoire en matière d’addiction (1,6 à 

2,2 EPT/100 000 habitant·es). 

Tableau 8 : La capacité et les taux d’utilisation ou d’occupation : « Thérapie résidentielle des addictions (type 2a) » 

(base de données : questionnaires B1 et B2, cf. Tableau 3) 

Thérapie résidentielle des addictions (type 2a)    

Nombre d’organismes responsables 41   

Nombre de sites 44   

Places autorisées 812  

Places occupées à la date de référence(total) 638   

Nombre d’organismes responsables tenant une liste d’attente 12   

 

Pour le type d’offre « Thérapie résidentielle des addictions (type 2a) », les question-

naires ont été envoyés à 41 organismes responsables36, dont 37 les ont complétés. La thérapie 

psychosociale résidentielle des addictions était proposée sur 44 sites et disposait au total de 

__________ 
36 Tous les établissements indiqués dans l’enquête B1 menée auprès des cantons ont été interrogés (section 3.3.) 
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812 places autorisées. Dans les 15 cantons qui disposaient d’offres de thérapie résidentielle 

des addictions, le nombre moyen de places disponibles était de 54 (médiane : 38 places). 

Dans toute la Suisse, environ 12 places de thérapie résidentielle des addictions étaient dispo-

nibles pour 100 000 habitant·es.  

 

 

Figure 7 : nombre de places de thérapie résidentielle des addictions (type 2a) pour 100 000 habitant·es (base 
de données : questionnaire B2, cf. Tableau 3) 

 

À la date de référence (le 31 décembre 2021), 638 places de thérapie résidentielle des addic-

tions (type 2a) étaient occupées. Dans ce type d’offre, 12 organismes responsables tenaient 

des listes d’attente dans les cantons de Bâle-Ville, Fribourg, Neuchâtel37, Vaud, Zoug et Zurich. 

Des différences régionales sont apparues en ce qui concerne le taux d’occupation des offres 

de thérapie résidentielle des addictions. Alors que seul un tiers des offres disponibles dans ce 

type d’offre dans les cantons d’Argovie (32 %) et de Bâle-Campagne (35 %) était occupé à la 

date de référence, les cantons de Berne (97 %) et de Soleure (100 %) ont enregistré une 

occupation (presque) complète de leurs offres. Dans les cantons de Fribourg (102 %) et de 

Zoug (107 %), une suroccupation a été constatée à la date de référence dans la thérapie 

psychosociale et sociopédagogique des addictions. Lors de l'interprétation des données, il faut 

tenir compte du fait que le taux d'occupation indiqué se réfère à un jour de référence. Une 

sous-utilisation ou une surutilisation d'une offre peut avoir différentes causes, telles que la 

création ou l'extension de l'offre, les processus d'indication cantonaux et d'éventuelles incita-

tions économiques erronées lors de l'indication ou la spécialisation de l'offre dans un domaine 

partiel du phénomène de la dépendance (p. ex. consommation de cocaïne, comportements 

dépendants). 

 

__________ 
37 La validation des données n’a pas été finalisée par les responsables dans le canton de Neuchâtel. 
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Figure 8 : taux d’occupation des places dans la thérapie résidentielle des addictions à la date de référence (le 
31 décembre 2021) (base de données : questionnaire B2, cf. Tableau 3) 

 

Dans les analyses du type d’offre « Médecine résidentielle des addictions (type 2b) », 

l’OBSAN a tenu compte de 58 établissements de soins psychiatriques38, répartis sur 87 sites. 

Parmi ces derniers figurent en outre des établissements considérés comme non spécifiques 

aux addictions, c’est-à-dire que leur offre d’aide en matière d’addiction n’était pas conceptuel-

lement assumée comme spécifiquement destinée aux personnes présentant une addiction. 

Dans le questionnaire B1, les délégué·es cantonaux aux problèmes des addictions ou leurs 

représentant·es cantonaux ont indiqué qu’au total 25 organismes responsables proposent des 

offres de médecine résidentielle des addictions réparties sur 51 sites. On peut supposer que, 

au moment de compléter le questionnaire, les professionnel·les dans le canton se sont foca-

lisé·es sur les établissements spécifiques aux addictions. 

  

__________ 
38 cf. La « Délimitation des domaines de soins » à l’adresse https://www.obsan.admin.ch/fr/indicateurs/delimitation-

et-definition-du-cas-MS. 
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Tableau 9 : la capacité et le taux d’occupation/utilisation de la médecine résidentielle des addictions (type 2b) 
en 2020 (BFS, 2021) 

Médecine résidentielle des addictions (type 2b)39 

Nombre d’organismes responsables 58 

Nombre de sites 87 

Patient·es (total en 2020) 52 773 

Patient·es avec pour diagnostic principal F10–19; F63.0 11 918 

Cas (total) 63 900 

Cas avec pour diagnostic principal F10-19, F63.0 (en 2020) 14 704 

Journées d’hospitalisation (total)40 433 074 

 

Les établissements pris en compte par l’OBSAN ont traité au total plus de 52 000 patient·es 

au cours de l’année 2020. Environ 23 % de cette patientèle avec un diagnostic principal du 

groupe CIM F10-F19 « Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation de substances 

psychoactives » ou un diagnostic principal F63.0 « jeu pathologique » suivaient un traitement. 

Selon le type de psychiatrie résidentielle pris en compte, l’offre de traitement s’adressait ex-

clusivement, ou entre autres, aux personnes présentant une addiction. Il en résulte des diffé-

rences cantonales du pourcentage de la patientèle présentant un problème principal d’addic-

tion qui se trouvait en 2020 dans les établissements résidentiels cantonaux pertinents du do-

maine de soins psychiatriques. Dans certains cantons, ce pourcentage de la clientèle des éta-

blissements concernés était de seulement 1 à 2 %, et dans d’autres, de 27 à 32 %.  

 

Vu que les données se rapportent aux 12 mois de l’année 2020, elles sont susceptibles de 

comprendre plusieurs hospitalisations pour un même individu. Cela explique pourquoi l’offre 

des institutions résidentielles en psychiatrie compte un plus grand nombre de cas que de pa-

tient·es. Sur un total de 63 900 cas41 dans les établissements résidentiels, environ 23 % de 

cette patientèle étaient à nouveau en traitement en raison de leur addiction. Pour ces cas, le 

volume de jours de soins à l’échelle nationale s’élevait à 433 074 jours. En moyenne à l’échelle 

nationale, cela signifie qu’un cas nécessitait environ 29 jours de soins en 2020. Là encore, on 

observe des disparités cantonales. Dans certains cantons, le volume moyen de jours de soins 

pour une personnes présentant une addiction était de seulement 16 jours, tandis que dans 

d’autres cantons, ce volume s’élevait à 43 jours. Si les raisons justifiant une durée de traite-

ment courte ou longue sont inconnues, les séjours de courte durée et les séjours multiples 

fréquents au cours d’une même année donnent les premiers indices d’un éventuel effet de 

« porte tournante » (section 8.2). 

__________ 
39 L’OBSAN a recensé tous les établissements psychiatriques résidentiels qui ont accompagné en 2020 des personnes 

dont le problème principal était lié à une addiction. Il se peut que certaines de ces institutions n’aient pas inscrit leur 

offre d’aide en matière d’addictions dans leur concept. Cependant, parmi les offres du domaine cible, seules les offres 

considérées comme spécifiques aux addictions ont été prises en compte. 
40 « L’importance des soins prodigués dans les établissements médicaux peut se mesurer sur la base de la somme des 

journées d’hospitalisation durant une année. La somme des hospitalisations se compose de deux grandeurs: le 

nombre des hospitalisations et la durée du traitement par hospitalisation (durée de séjour). » (OBSAN : Rüesch, 

Manzoni 2003, p.39). Le volume de journées d’hospitalisations ne concerne que la patientèle présentant une addic-

tion. 
41 Ont été considérés dans cette analyse tous les cas résidant dans l’un des cantons participants et tous les cas traités 

dans une clinique établie dans un canton participant. Un cas correspond en principe à une hospitalisation. Tous les 
cas qui sortent de l’hôpital pendant une année ont été pris en compte. En psychiatrie, les cas qui passent toute 
l’année à l’hôpital ont également été pris en compte. Les cas qui, sous certaines conditions, ont été réhospitalisés 
dans les 18 jours, sont regroupés sous un seul et même numéro de cas. De ce fait, un cas peut également comprendre 
plusieurs hospitalisations individuelles (OBSAN 2022). 
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Tableau 10 : la capacité et les taux d’utilisation ou d’occupation : « Hébergement assisté dans une institution 
(type 3) » (base de données : questionnaires B1 et B2, cf. Tableau 3) 

Hébergement assisté dans une institution (type 3)    

Nombre d’organismes responsables 71   

Nombre de sites 68   

Places autorisées 1950  

Places occupées à la date de référence(total) 1755   

Nombre d’organismes responsables tenant une liste d’attente 33   

 

Dans le type d’offre « Hébergement assisté dans une institution (type 3) », 71 orga-

nismes responsables au total42, dont l’offre était répartie sur 68 sites, ont été interrogés. Un 

total 66 questionnaires a pu être pris en compte dans les analyses. Ces 66 organismes res-

ponsables disposaient au total de 1950 places, dont 1755 étaient occupées à la date de réfé-

rence. C’est dans ce type d’offre que le nombre de listes d’attente43 était le plus élevé. Près 

d’une offre sur deux tenait une liste d’attente à la date de référence. 

Tableau 11 : la capacité et les taux d’utilisation ou d’occupation : « Hébergement en institution proposant un 
accompagnement ambulatoire (type 4) » (base de données : questionnaires B1 et B2, cf. Tableau 3) 

Hébergement en institution proposant un accompagnement ambulatoire (type 4)    

Nombre d’organismes responsables 39   

Nombre de sites 41   

Places autorisées 1155  

Places occupées à la date de référence(total) 1070   

Nombre d’organismes responsables tenant une liste d’attente 15   

 

Dans le type d’offre « Hébergement en institution proposant un accompagnement am-

bulatoire (type 4) », 39 organismes responsables au total ont été interrogés44, et 30 ques-

tionnaires complétés par ces derniers ont pu être évalués. Les offres étaient réparties sur 

41 sites et elles disposaient au total de 1155 places autorisées. À la date de référence, 

1070 places étaient occupées et 15 prestataires tenaient une liste d’attente.45 

 

La figure suivante illustre la capacité de l’offre dans le domaine de l’hébergement dans une 

institution (type 3, type 4) dans les cantons. Dans 10 cantons, il existe des offres d’héberge-

ment en institution proposant un accompagnement ambulatoire (type 4) et dans 15 cantons, 

des offres d’hébergement assisté dans une institution (type 3). Dans 7 cantons, ni l’offre de 

type 3 ni l’offre de type 4 n’est proposée. Comme il est apparu au cours des enquêtes qu’il 

n’était pas toujours facile de distinguer les types d’offres dans la pratique, ces offres ont été 

regroupées pour les calculs suivants.  

 

__________ 
42 Tous les établissements indiqués dans le questionnaire B1 complété par les cantons ont été interrogés (section 3.3.). 
43 Les organismes responsables qui tenaient une liste d’attente à la date de référence étaient actifs dans les cantons 

suivants : Argovie, Appenzell Rhodes-Extérieures, Berne, Bâle-Campagne, Bâle-Ville, Fribourg, Grisons, Lucerne, 

Schaffhouse, Soleure, Thurgovie, Vaud, Zoug et Zurich. Il y avait donc des listes d’attente dans tous les cantons, à 

l’exception de Saint-Gall qui disposait d’offres d’hébergement en institution proposant un accompagnement. 
44 Tous les établissements indiqués dans le questionnaire B1 complété par les cantons ont été interrogés (section 3.3.). 
45 Les organismes responsables qui tenaient une liste d’attente à la date de référence étaient actifs dans les cantons 

suivants : Argovie, Berne, Bâle-Campagne, Bâle-Ville, Lucerne, Schaffhouse, Soleure, Thurgovie, Vaud. 
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Figure 9 : nombre de places dans le domaine de l’hébergement dans une institution (type 3, type 4) pour 
100 000 habitant·es (base de données : questionnaire B2, cf. Tableau 3) 

 

Les cantons qui disposaient d’offres d’hébergement dans une institution (type 3, type 4) pro-

posaient en moyenne 57,6 places pour 100 000 habitant·es (médiane : 51 places). Par rapport 

à la population cantonale (pour 100 000 habitant·es), ce sont les cantons de Bâle-Ville (153 

places), de Schaffhouse (127 places) et d’Appenzell Rhodes-Extérieures (124 places) qui dis-

posaient du plus grand nombre de places d’hébergement dans une institution. Inversement, 

les cantons de Fribourg, des Grisons et de Lucerne disposaient de 5 à 14 places pour 100 000 

habitant·es.  
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Figure 10 : taux d’occupation des places dans le domaine de l’hébergement dans une institution (type 3, type 4) 

(base de données : questionnaire B2, cf. Tableau 3) 

 

En comparaison avec les autres types d’offres, il s’est avéré que dans le domaine de l’héber-

gement dans une institution (type 3, type 4), les offres disponibles étaient (très) fortement 

occupées à la date de référence de l’enquête. Même dans les cantons d’Argovie (76 %) et de 

Soleure (81 %), qui présentaient le taux d’occupation le plus bas par rapport aux autres can-

tons à la date de référence, plus de trois quarts des offres disponibles étaient occupées. Une 

suroccupation (106 %) de l’offre existante a été constatée dans le canton d’Appenzell Rhodes-

Extérieures et les places disponibles dans le domaine de l’hébergement dans une institution 

étaient également toutes occupées dans les cantons de Fribourg et de Vaud. La proportion de 

places libres était également très faible dans les cantons de Berne, Bâle-Campagne et Saint-

Gall, à savoir 4 % à la date de référence. 

Tableau 12 : la capacité et les taux d’utilisation ou d’occupation : « Accompagnement ambulatoire dans les 
résidences privées (type 5) » (base de données : questionnaires B1 et B2, cf. Tableau 3) 

Accompagnement ambulatoire dans les résidences privées (type 5)    

Nombre d’organismes responsables 36   

Budget horaire hebdomadaire maximal par personne accompagnée (moyenne de 

tous les organismes responsables avec indications concernant le contingent ho-

raire hebdomadaire) 

4,4 heures  

Cas en cours à la date de référence (total) 1 302   

Nombre de listes d’attente 13   

 

Pour le type d’offre « Accompagnement ambulatoire dans les résidences privées 

(type 5) », 36 prestataires ont été interrogé·es46, dont 33 ont renvoyé le questionnaire 

__________ 
46 Tous les établissements indiqués dans le questionnaire B1 complété par les cantons ont été interrogés (section 3.3). 
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dûment complété. Les 33 organisations prestataires accompagnaient 1302 personnes au total 

à la date de référence, deux prestataires ne comptant aucun cas en cours ce jour-là. À la date 

de référence, des prestataires des cantons de Berne, Bâle-Ville, Lucerne, Neuchâtel,47 Soleure, 

Vaud et Valais tenaient au total 12 listes d’attente. 

 

Pour l’accompagnement ambulatoire dans les résidences privées, la plupart des organisations 

disposent d’un budget horaire hebdomadaire maximal par personne prise en charge. Parmi les 

33 prestataires, 26 disposaient d’informations sur le nombre d’heures hebdomadaires par cas. 

Pour cinq prestataires, des données sur le contingent d’heures hebdomadaires faisaient défaut 

ou ont été exclues des analyses en raison d’un manque de traçabilité48. Deux autres organisa-

tions ont indiqué qu’elles ne disposaient pas d’un contingent d’heures hebdomadaires à pro-

prement parler, celui-ci étant fixé au cas par cas.  

 

 

 

Légende : budget horaire hebdomadaire maximum dont disposent en moyenne les prestataires pour l’accom-

pagnement ambulatoire d’un cas dans les résidences privées (type 5). Les données se réfèrent au volume 

horaire moyen de tous les prestataires pris en compte dans le canton. 

Figure 11 : budget horaire hebdomadaire pour l’accompagnement ambulatoire d’une personne dans les rési-
dences privées (base de données : questionnaire B2, cf. Tableau 3) 

 

Les 26 prestataires pour lesquels des données sur le contingent d’heures hebdomadaires ont 

pu être prises en compte ont pris en charge 807 cas au total à la date de référence et dispo-

saient en moyenne de 4,4 heures par semaine pour la prise en charge d’un cas (médiane : 3 

heures). Si les 807 usagers et usagères de ce type d’offre avaient tous utilisé le contingent 

d’heures maximal au cours d’une semaine, un total de 4206 heures49 aurait été consacré cette 

semaine-là à l’accompagnement ambulatoire de personnes présentant une addiction dans des 

résidences privées. Les deux organisations prestataires ayant le plus grand nombre d’heures 

__________ 
47 La validation des données n’a pas été finalisée par les responsables dans le canton de Neuchâtel. 
48 À titre d’exemple : un organisme responsable a indiqué un contingent hebdomadaire de 48 heures par cas. 
49 Pour le calcul, les données valables des différents organismes responsables ont été additionnées de manière pondérée 

(p. ex. 2 heures par cas * nombre d’usagers et usagères dans l’offre). 



Les offres d’aide en matière d’addictions 46 
 

 

 

hebdomadaires par cas se trouvent dans les cantons de Bâle-Ville (15 heures) et de 

Schaffhouse (12 heures). Le contingent d’heures hebdomadaires le plus bas (2 heures par cas) 

a été indiqué par 9 prestataires des cantons d’Argovie, de Berne, de Bâle-Campagne, de Bâle-

Ville, d’Obwald, de Soleure et de Zurich.  

Tableau 13 : la capacité et les taux d’utilisation ou d’occupation : « Organisations de placement familial 
(type 6) » (base de données : questionnaire B2, cf. Tableau 3) 

Organisations de placement familial (type 6)    

Nombre d’organismes responsables 5   

Nombre de sites 5   

Places autorisées 87  

Places occupées à la date de référence (total) 58   

Nombre de listes d’attente 2   

 

Dans le type d’offre « Organisations de placement familial (type 6) », 5 organismes res-

ponsables, dont l’offre se répartissait du 5 sites, ont été interrogés50. De ces institutions, quatre 

ont renvoyé le questionnaire dûment complété. Ces quatre organisations prestataires se trou-

vent dans les trois cantons de Berne, Bâle-Campagne et Bâle-Ville. Ensemble, elles disposaient 

au total de 87 places, dont 58 étaient occupées à la date de référence. Sur les quatre presta-

taires interrogé·es établis dans les cantons de Berne et Bâle-Campagne, deux tenaient une 

liste d’attente à la date de référence. Alors que les offres des cantons des deux Bâle présen-

taient encore des places libres à la date de référence (25 % [BL] ou 65 % [] d’utilisation de 

l’offre disponible), les offres du canton de Berne enregistraient un taux d’occupation très élevé 

(86 % de l’offre disponible).  

Tableau 14 : la capacité et les taux d’utilisation ou d’occupation : « Hébergements d’urgence (type 7) » (base 
de données : questionnaires B1 et B2, cf. Tableau 3) 

Hébergements d’urgence (type 7)  

Nombre d’organismes responsables 15 

Nombre de sites 13 

Places autorisées 346 

Places occupées à la date de référence (total) 259 

Nombre de listes d’attente 1 

 

Pour le type d’offre « Hébergement d’urgence (type 7) », les 15 prestataires interrogé·es 

ont toutes et tous renvoyé le questionnaire dûment complété51. Au total, dix cantons propo-

saient ce type d’offre. Les 15 organismes responsables proposaient leur offre dans 13 com-

munes.52 Ils comptaient au total 346 places autorisées, dont 259 places étaient occupées à la 

date de référence. Des différences sont apparues entre les 10 cantons disposant d’un héber-

gement d’urgence en ce qui concerne l’offre de places disponibles et le taux d’occupation à la 

date de référence. Les cantons de Thurgovie, des Grisons, de Schaffhouse et du Valais pré-

sentaient à la fois le plus petit nombre de places (7 à 10 places) et un faible taux d’occupation 

à la date de référence (30 à 60 %). Le jour de référence, l’offre d’hébergement d’urgence 

__________ 
50 Tous les établissements indiqués dans le questionnaire B1 complété par les cantons ont été interrogés (section 3.3). 
51 Tous les établissements indiqués dans le questionnaire B1 complété par les cantons ont été interrogés (section 3.3). 
52 Les organismes responsables établis dans la même commune comptent comme un seul site. 
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(13 à 140 places) a enregistré le taux d’occupation le plus élevé (77–100 %) dans les cantons 

d’Argovie, de Berne, de Fribourg et de Neuchâtel53. Une offre dans le canton de Berne tenait 

une liste d’attente à la date de référence. 

Tableau 15 : la capacité et les taux d’utilisation ou d’occupation : « Housing First (type 8) » (base de données 
: questionnaires B1 et B2, cf. Tableau 3) 

Housing First (type 8)   

Nombre d’organismes responsables 8   

Nombre de sites 6   

Places autorisées 147  

Places occupées à la date de référence (total) 135   

Nombre de listes d’attente 4   

 

Dans le type d’offre « Housing First (type 8) », huit prestataires ont été interrogé·es, dont 

six ont renvoyé le questionnaire dûment complété54. Les six organisations prestataires se trou-

vaient dans quatre cantons et disposaient de 147 places autorisées. À la date de référence, ce 

type d’offre comptait 135 places occupées et un total de 4 listes d’attente était compté dans 

les cantons de Soleure, Vaud et Zoug. Dans les quatre cantons, le taux d’occupation des offres 

était très élevé. En comparaison, c’est le canton de Vaud qui a enregistré le taux d’occupation 

le plus faible de l’offre existante, puisque « seulement » 87 % des places disponibles étaient 

occupées à la date de référence. En revanche, (presque) toutes les places du type d’offre 

« Housing First » des cantons de Zoug, Fribourg et Soleure étaient occupées à la date de 

référence (96 à 100 %). 

 

Comme le montre la figure ci-dessous, les taux d’occupation/utilisation des différents types 

d’offres dans le domaine de la thérapie psychosociale et sociopédagogique et de l’hébergement 

était tous élevés à la date de référence, dans des proportions différentes. Pour calculer le taux 

d’occupation/utilisation des types d’offres à la date de référence, on a cherché à savoir com-

bien de places autorisées/à disposition étaient occupées.  

 

__________ 
53 La validation des données n’a pas été finalisée par les responsables dans le canton de Neuchâtel. 
54 L’un de ces organismes responsables ne comptait pas encore de cas en cours, car l’offre était en cours de dévelop-

pement durant la période de l’enquête. 
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Figure 12 : taux d’utilisation/occupation de l’offre dans le domaine cible à la date de référence (31 dé-
cembre 2021) (Base de données : questionnaire B2, cf. Tableau 3) 

Les types d’offres « Hébergement assisté dans une institution (type 3) », « Hébergement en 

institution proposant un accompagnement ambulatoire (type 4) » et « Housing First (type 8) » 

ont enregistré le taux d’occupation le plus élevé au niveau national à la date de référence, 

avec 90 à 92 % des places autorisées occupées. Dans les deux types d’offre « Thérapie rési-

dentielle des addictions (type 2a) » et « Hébergement d’urgence (type 7) », 75 à 79 % des 

places disponibles étaient occupées. C’est dans le type d’offre « Organisations de placement 

familial (type 6) » que le taux d’occupation était le plus faible à la date de référence. 

 

Pour garantir une couverture plus large de ces taux à cette date, les prestataires ont été 

prié·es d’estimer le taux d’occupation/utilisation non seulement à la date de référence, mais 

également pour l’année antérieure. La figure ci-dessous montre l’évaluation moyenne du taux 

d’occupation/utilisation (1 = très faible, 5 = très élevé) effectuée par l’ensemble les presta-

taires pour chaque type d’offre dans les quatre régions : plateau/Suisse du Nord-Ouest55, 

Suisse orientale56, Suisse occidentale57 et Suisse centrale58. Le nombre de prestataires ayant 

fourni leur estimation du taux d’occupation/utilisation à la date de référence est affiché 

(« n = ») ci-dessous par type d’offre et par région.  

__________ 
55 Les cantons suivants en font partie : AG, BE, BL, BS, SO, ZH. Pour cette enquête, le canton de Zurich a été classé 

dans la région Plateau/Suisse du Nord-Ouest. Sachant que le canton de Zurich pourrait appartenir aussi bien à la 

région de la Suisse du Nord-Ouest qu’à celle de la Suisse orientale (le canton de Zurich représente par exemple un 

membre associé dans les deux conférences gouvernementales ORK et NWRK). 
56 Les cantons suivants en font partie : AR, GR, TG, SG, SH, (sans GL). 
57 Les cantons suivants en font partie : FR, JU, NE, VD, VS, (sans TI, GE). 
58 Les cantons suivants en font partie : LU, NW, OW, SZ, UR, ZG. 
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Figure 13 : estimation du taux d’occupation à la date de référence du 31 décembre 2021 par les prestataires 
du domaine cible (Base de données : questionnaire B2, cf. Tableau 3) 

Dans la région Plateau/Suisse du Nord-Ouest, ce sont les prestataires (n = 28) du type 

d’offre « Accompagnement ambulatoire en matière d’addiction (type 1a) » qui ont enregistré 

le taux d’occupation/utilisation le plus élevé à la date de référence (le 31 décembre 2021) 

ainsi que durant l’année 2021. Dans le type d’offre « Thérapie résidentielle des addictions 

(type 2a) » (n = 17), les prestataires ont estimé un taux d’occupation moyen (plutôt) faible à 

la date de référence et en 2021. À la date de référence et durant l’année 2021, le taux d’oc-

cupation/utilisation était moyennement élevé dans les autres types d’offres « Hébergement 

assisté dans une institution (type 3) » (n = 40), « Hébergement en institution proposant un 

accompagnement ambulatoire (type 4) » (n = 25), « Hébergements d’urgence (type 7) » 

(n = 6) et « Housing First (type 8) » (n = 1).  

 

En Suisse orientale, les taux d’occupation/utilisation des offres de « Accompagnement am-

bulatoire et thérapie des addictions (type 1a) » (n = 24) et de « Thérapie résidentielle des 

addictions (type 2a) » (n = 2) ainsi que les « Hébergements d’urgence (type 7) » (n = 3) 
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étaient moyennement élevées, tant à la date de référence qu’en 2021, selon les prestataires 

interrogé·es. Un taux d’occupation légèrement plus élevé en 2021 et en particulier à a date de 

référence a été rapporté dans les offres de « Hébergement assisté dans une institu-

tion (type 3) » (n = 16) et de « Hébergement en institution proposant un accompagnement 

ambulatoire (type 4) » (n = 3). Pour le type d’offre « Accompagnement ambulatoire dans les 

résidences privées (type 5) » (n = 3), le taux d’occupation a été jugé faible, tant à la date de 

référence qu’en 2021. Les offres d’« Organisations de placement familial (type 6) » et de 

« Housing First (type 8) » ne sont pas disponibles. 

 

En Suisse occidentale, le taux moyen d’occupation/utilisation à la date de référence a été 

jugé élevé pour le type d’offre « Accompagnement ambulatoire en matière d’addictions 

(type 1a) » (n = 11). En revanche, dans cette région, les prestataires (n = 7) du type d’offre 

« Hébergement assisté dans une institution (type 3) » ont enregistré le taux d’occupation/uti-

lisation le plus élevé à la date de référence ainsi qu’en 2021. En Suisse romande, les types 

d’offres « Hébergement en institution proposant un accompagnement ambulatoire (type 4) » 

(n = 2), « Hébergement en institution proposant un accompagnement ambulatoire (type 5) » 

(n = 9), « Hébergement d’urgence (type 7) » (n = 2) et « Housing First (type 8) » (n = 4) ont 

enregistré un taux d’occupation élevé à la date de référence et, à l’exception des types 4 et 8, 

en 2021. Rétrospectivement, le taux d’occupation du type d’offre « Housing First » a été con-

sidéré comme très élevé en 2021, et celui du type d’offre « Hébergement en institution pro-

posant un accompagnement ambulatoire » comme moyennement élevé. En Suisse romande, 

seul·es les prestataires du type d’offre « Thérapie résidentielle des addictions (type 2a) » 

(n = 14) ont rapporté un taux d’occupation moyennement élevé, tant à la date de référence 

qu’en 2021.  

 

En Suisse centrale, les prestataires des offres suivantes ont enregistré un taux d’occupa-

tion/utilisation moyennement élevé à la date de référence ainsi que durant l’année 2021 : 

« Accompagnement ambulatoire en matière d’addiction (type 1a) » (n = 14), « Thérapie rési-

dentielle des addictions (type 2a) » (n = 4), « Accompagnement ambulatoire dans les rési-

dences privées (type 5) » (n = 2) et « Hébergement d’urgence (type 7) » (n = 1). Les types 

d’offre de « Hébergement assisté dans une institution (type 3) » (n = 5), de « Hébergement 

en institution proposant un accompagnement ambulatoire (type 4) » (n = 1) et de « Housing 

First (type 8) » (n = 1) ont rapporté un taux d’occupation/utilisation élevé à la date de réfé-

rence ainsi que durant l’année 2021. 
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Figure 14 : Estimation du taux d’occupation par les prestataires dans le domaine cible au cours de la dernière 

année (2021) (base de données : questionnaire B2, cf. Tableau 3) 
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Conclusion intermédiaire : la capacité et l’occupation/utilisation des offres dans le 

domaine cible 

 

Le taux d’occupation/utilisation estimé diffère d’un canton à l’autre. Contrairement à la Suisse 

alémanique, la Suisse romande a enregistré un taux d’occupation/utilisation plus élevé dans 

la plupart des types d’offres ; c’est notamment le cas des formes d’hébergement accompagné 

et encadré. En outre, les résultats montrent que le taux d’occupation à la date de référence 

a tendance à être plus élevé que le taux moyen de l’année 2021. Il convient d’en tenir compte 

lors de l’interprétation du taux d’utilisation/occupation. À la date de référence, le taux d’oc-

cupation/utilisation était supérieur à 75 % dans tous les types d’offres, à l’exception des « Or-

ganisations de placement familial (type 6) » ; les offres d’hébergement en institution et in-

conditionnel atteignaient même un taux supérieur à 90 %. Il se peut que la tendance vers le 

haut de l’utilisation des offres à la fin de l’année 2021 pourrait également être liée à la pan-

démie de Covid-19. 
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6.2.2  La répartition régionale des offres dans le domaine 

cible et de la médecine résidentielle des addictions 
 

Les sections suivantes donnent un aperçu de la répartition régionale des offres dans le domaine 

cible. Dans un premier temps, le nombre de prestataires interrogé·es dans le domaine cible 

est présenté par région (Plateau / Suisse du Nord-Ouest, Suisse orientale, Suisse romande, 

Suisse centrale). Par ailleurs, la répartition régionale des offres spécifiques aux addictions est 

présentée pour les offres de « Thérapie résidentielle des addictions (type 2a) » et de la « Mé-

decine des addictions (type 2b) ». La dernière section traite de la couverture des places dis-

ponibles pour 100 000 habitant·es dans les domaines de la « Thérapie résidentielle des addic-

tions (type 2a) », de l’« Hébergement en institution (types 3 et 4) », de l’ « Hébergement 

d’urgence (type 7) » et des offres de « Housing First »« (type 8) ». Comme les offres de type 

« Organisations de placement familial (type 6) » sont peu nombreuses, nous avons renoncé à 

représenter leurs places disponibles sous forme graphique.  

 

Lors de la préparation de cet aperçu, il a été demandé aux délégué·es cantonaux aux pro-

blèmes des addictions (ou à leur représentant·es) d’énumérer non seulement toutes les offres 

dans le domaine cible, mais également les offres additionnelles de médecine des addictions 

accessibles à l’intérieur du canton. Dans les rapports cantonaux, cela a mis en évidence la 

répartition des offres du domaine cible et de la médecine résidentielle et ambulatoire des 

addictions. Le graphique ci-après indique dans un premier temps combien d’offres du domaine 

cible sont proposées dans les quatre régions et, dans un deuxième temps, quelle est la répar-

tition régionale des offres résidentielles de « Thérapie résidentielle des addictions (type 2a) » 

et de la « Médecine des addictions (type 2b) ». 
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Figure 15 : Nombre de prestataires dans le domaine cible par région (base de données : questionnaire B2, cf. 
Tableau 3) 

Dans la région Plateau/Suisse du Nord-Ouest qui comprend plus de quatre millions d’ha-

bitant·es (47 % de la population suisse en 2020), un total de 91 prestataires proposant 

158 offres dans tous les types d’offres du domaine cible ont été interrogé·es. Dans le domaine 

du type d’offre additionnel de « Médecine résidentielle des addictions (type 2b) », 31 institu-

tions ont été prises en compte dans les analyses de la « Statistique médicale des hôpitaux » 

par l’OBSAN59 . La plupart des prestataires dans le type d’offre « Hébergement assisté dans 

une institution (type 3) » ont été interrogé·es (n = 41). Dans les types d’offres de « Consul-

tations ambulatoires en matière d’addictions (type 1a) » et d’ « Hébergement en institution 

proposant un accompagnement ambulatoire (type 4) », 33, respectivement 31 prestataires 

ont été interrogé·es. Les deux types d’offres de « Thérapie résidentielle des addictions 

(type 2a) » et d’« Accompagnement ambulatoire dans les résidences privées (type 5) » comp-

taient chacun 20 prestataires. Dans la région Plateau / Nord-Ouest de la Suisse, 7 prestataires 

proposaient une offre d’« Hébergement d’urgence (type 7) » et deux organismes responsables 

des services de « Housing First (type 8) ». Dans toute la Suisse, les offres de type « Organi-

sations de placement familial (type 6) » sont peu représentées. Des cinq prestataires inter-

rogé·es pour ce type d’offre, quatre étaient établi·es dans cette région.  

 

__________ 
59 Délimitation des domaines de soins 

https://www.obsan.admin.ch/fr/indicateurs/delimitation-et-definition-du-cas-MS. 
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En Suisse Suisse orientale où vivent près de 1,14 million d’habitant·es (13% de la population 

suisse en 2020, sans les cantons de Glaris et d’Appenzell Rhodes-Intérieures), un total de 

44 prestataires proposant 57 offres dans tous les types d’offres du domaine cible ont été in-

terrogés. Dans ses analyses concernant la « Médecine résidentielle des addictions (type 2b) », 

l’OBSAN a pu prendre en compte huit institutions de cette région. Les types d’offre d’ « ac-

compagnement ambulatoire en matière d’addiction (type 1a) » (n = 26) et d’« Hébergement 

assisté dans une institution (type 3) » (n = 17) comptent le plus grand nombre de prestataires. 

Quatre prestataires étaient actifs dans le type d’offre « Hébergement en institution proposant 

un accompagnement ambulatoire (type 4) » et deux dans les types d’offre « Accompagnement 

ambulatoire dans les résidences privées (type 5) » et « Hébergement d’urgence (type 7) ». 

En Suisse orientale, deux prestataires de « Thérapie résidentielle des addictions (type 2a) » 

ainsi qu’une institution prestataire dans chacun des types d’offre de « Housing First (type 8) » 

et d’« Organisations de placement familial (type 6) » ont également été interrogé·es. 

 

En Suisse Suisse occidentale où vivent environ 1,74 million d’habitant·es (20% de la popu-

lation suisse en 2020, sans les cantons de Genève), un total de 28 prestataires proposant 53 

offres dans tous les types d’offres du domaine cible ont été interrogé·es, à l’exception du type 

« Organisations de placement familial (type 6) ». Dans ses analyses, l’OBSAN a pu prendre en 

compte dix établissements de médecine résidentielle des addictions (type 2b) de cette région. 

La plupart des prestataires ont été interrogé·es dans les types d’offre de « thérapie résiden-

tielle des addictions (type 2a) » (n = 15), de « consultations ambulatoires en matière d’addic-

tions (type 1a) » (n = 11). Neuf prestataires ont été interrogé·es dans le type d’offre d’« ac-

compagnement ambulatoire dans les résidences privées (type 5) » et huit dans le type d’« Hé-

bergement assisté dans une institution (type 3) ». Avec quatre prestataires dans le type d’offre 

« Housing First (type 8) », la Suisse occidentale comptait le plus grand nombre de prestataires 

dans ce type d’offre. Les deux types d’offres d’« Hébergement en institution proposant un 

accompagnement ambulatoire (type 4) » et d’« Hébergement d’urgence (type 7) » sont tous 

deux proposés par trois institutions prestataires. 

 

En Suisse Suisse centrale où vivent environ 828 000 habitant·es (10% de la population 

suisse en 2020), un total de 26 prestataires proposant 30 offres dans tous les types d’offres 

du domaine cible ont été interrogé·es, à l’exception du type « Organismes de placement fami-

lial (type 6) ». Dans le domaine du type d’offre additionnelle « Médecine résidentielle des ad-

dictions (type 2b) », 5 institutions ont été prises en compte dans les analyses de la Statistique 

médicale des hôpitaux menées par l’OBSAN. La plupart des prestataires proposaient le type 

d’offre « Accompagnement ambulatoire en matière d’addiction (type 1a) » (n = 14). Cinq 

prestataires ont été interrogés dans le type d’offre « Hébergement assisté dans une institution 

(type 3) » et deux dans chacun des deux types d’offre « Thérapie résidentielle des addictions 

(type 2a) » et « Accompagnement ambulatoire dans les résidences privées (type 5) ». Une 

organisation prestataire était active dans chacun des types d’offre suivants : « Hébergement 

en institution proposant un accompagnement ambulatoire (type 4) », « Hébergement d’ur-

gence (type 7) » et « Housing First (type 8) ».  

 

La figure suivante illustre la répartition régionale des offres du type « Thérapie résidentielle 

des addictions (type 2a) » (en bleu) et des offres du type « Médecine résidentielle des 

addictions (type 2b) » (en vert) dans les 22 cantons. Les données source de cette repré-

sentation proviennent du questionnaire B1 complété par les déléguées et délégués cantonaux 

aux problèmes des addictions ou leur représentant·es au sein de leur canton. Pour le type 

d’offre « Médecine résidentielle des addictions (type 2b) », cela signifie que seuls les 
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établissements spécifiques aux addictions sont représentés et non pas tous les établissements 

pris en compte dans les analyses secondaires de la « Statistique médicale des hôpitaux » ré-

alisées par l’OBSAN. 

 

 

Légende : « Thérapie résidentielle des addictions (type 2a » (type 2a = bleu) ; « Médecine résidentielle des 

addictions (type2b) » (type 2b = vert) 

Figure 16 : répartition régionale des offres du type « Thérapie résidentielle des addictions 2a » et « Médecine 
résidentielle des addictions (type 2b) » à la date de référence (31 décembre 2021) (base de données pour les 
deux types d’offres : questionnaire B1, cf. Tableau 3)) 

 

Les « Thérapies résidentielles des addictions (type 2a) » étaient proposées par 41 organismes 

responsables sur 44 sites. Réparties sur 51 sites, les offres de « Médecine résidentielle des 

addictions (type 2b) » sont un peu plus nombreuses et réparties de façon plus uniforme en 

Suisse. Dans la région de la Suisse orientale, les offres de « Thérapie résidentielle des addic-

tions (type 2a) » étaient réparties sur seulement deux sites. En revanche, dans la région de 

la Suisse occidentale ainsi que dans le canton de Zurich, la densité de l’offre était plutôt plus 

élevée dans ce type d’offre. En Suisse centrale, les offres de thérapie résidentielle des addic-

tions étaient situées dans les deux plus grands cantons, à savoir Lucerne et Zoug. 

 

La figure suivante illustre la répartition régionale de l’offre dans le domaine de l’hébergement 

dans une institution (type 3, type 4) dans les cantons, fondée sur les données issues du ques-

tionnaire B1. Les offres d’« Hébergement assisté dans une institution (type 3) » sont marquées 

de points bruns et les offres d’ « Hébergement en institution proposant un accompagnement 

ambulatoire (type 4) » sont marquées de points orange. Les sites disposant à la fois d’offres 

de type 3 et d’offres de type 4 sont représentés par des points bleus .  
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Figure 17 : répartition régionale des offres dans le domaine de l’hébergement dans une institution (type 3, 
type 4). (base de données : questionnaire B1, cf. Tableau 3) 

 

La figure montre que les offres du type « Hébergement assisté dans une institution (type 3)» 

se trouvent dans un nombre nettement plus élevé de sites que les offres du type « Héberge-

ment dans une institution proposant un accompagnement ambulatoire (type 4) ». Aucun can-

ton ne propose exclusivement des offres de type 4 et il semble que de telles offres soient 

souvent proposées conjointement avec des offres d’« Hébergement assisté dans une institu-

tion (type 3) » sur un même site. La couverture régionale de l’offre d’hébergement dans une 

institution était nettement plus faible dans les régions de Suisse centrale et de Suisse occi-

dentale que dans la région Plateau/Suisse du Nord-Ouest. En outre, on remarque que les sites 

des offres d’hébergement dans une institution se rassemblent autour des centres urbains des 

cantons. C’est le cas par exemple à Berne, Lausanne, Bâle, Zurich, Fribourg, Lucerne, Saint-

Gall, Schaffhouse, Winterthour, Baden et Zoug. Dans les zones rurales, la densité de l’offre 

diminue.  
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Conclusion intermédiaire : la répartition géographique de l’offre dans le domaine 

cible 

 

Les quatre régions analysées, à savoir le Plateau/la Suisse du Nord-Ouest, la Suisse 

orientale, la Suisse occidentale et la Suisse centrale disposent respectivement de dif-

férents types d’offres dans le domaine cible. Dans la région Plateau/Suisse du Nord-

Ouest, la plupart des prestataires ont été interrogé·es dans le type d’offre « Hébergement 

assisté dans une institution (type 3) ». En Suisse orientale et en Suisse centrale, le 

type d’offre « Accompagnement ambulatoire en matière d’addiction (type 1a) » comptait 

le plus grand nombre de prestataires interrogé·es. En Suisse occidentale, en revanche, 

la plupart des prestataires proposaient des services dans le type d’offre « Thérapie rési-

dentielle des addictions (type 2a) ». L’analyse comparative a mis en évidence que les 

offres de « Médecine résidentielle des addictions (2b) » étaient un peu plus fréquentes 

que les offres de « Thérapie résidentielle des addictions (2a) » et qu’elles étaient réparties 

de manière plus homogène sur le territoire suisse. En observant les types d’offres d’ « Hé-

bergement dans une institution (type 3, type 4) », on observe que les offres du type 

« hébergement assisté dans une institution (type 3)» se trouvaient dans un nombre net-

tement plus élevé de sites que les offres du type « Hébergement dans une institution 

proposant un accompagnement ambulatoire (type 4) ». Aucun canton ne propose exclu-

sivement des offres de type 4 et il semble que de telles offres soient souvent proposées 

conjointement avec des offres d’hébergement assisté dans une institution sur un même 

site. La couverture régionale de l’offre d’hébergement dans une institution était nettement 

plus faible dans les régions de « Suisse centrale » et de Suisse occidentale que dans la 

région Plateau/Suisse du Nord-Ouest. On remarque en outre que les sites d’héberge-

ment dans une institution se concentrent à la périphérie des centres urbains dans les 

cantons. En revanche, la densité de l’offre a diminué dans les zones rurales. 



Les offres d’aide en matière d’addictions 58 
 

 

 

 

 

 

6.2.3  Les usagers et usagères du domaine cible et de la 

médecine résidentielle des addictions par canton de 

résidence 
 

Les prestataires cantonaux du domaine cible ont été priés d’indiquer le canton de résidence 

de leurs usagers et usagères. Cela donne des indications sur l’utilisation (et sa fréquence) des 

offres cantonales par des personnes résidant hors du canton, ainsi que sur la répartition des 

usagers et usagères par canton de résidence. Les résultats concernant les offres dans le do-

maine cible se basent sur une auto-déclaration des prestataires. Pour la répartition par canton 

de résidence, les résultats de l’analyse secondaire de la « Statistique médicale des hôpitaux » 

(OFS, 2020)60 ont également été pris en compte. Ces données se rapportent aux patients et 

patientes qui ont eu recours à une offre de médecine résidentielle des addictions en 2020. 

Lorsqu’une personne a effectué plusieurs séjours hospitaliers, seule l’indication du canton de 

résidence lors du premier séjour a été prise en compte dans le calcul. Cette façon de procéder 

permet d’éviter les doublons lorsqu’un patient ou une patiente a changé de canton de rési-

dence en cours d’année.  

Limitations : la base de données contenait l’information relative au canton de résidence de 

la clientèle pour environ 6% des usagers et usagères du domaine cible. Dans les offres de 

médecine résidentielle des addictions (type 2b), le canton de résidence de la patientèle n’était 

pas indiqué pour 14 personnes ( < 1 %). En outre, des personnes non domiciliées en Suisse 

ont été traitées aussi bien dans le domaine cible que dans la médecine résidentielle des ad-

dictions. Ces personnes, ainsi que la clientèle résidant dans l’un des quatre cantons qui n’ont 

pas participé à l’enquête (AI, GE, GL, TI), sont présentées séparément dans le tableau ci-

dessous sous forme de chiffres absolus. Pour les résultats du domaine cible, les données datent 

du 31 décembre 2021 (la date de référence) et les résultats de l’analyse secondaire de la 

Statistique médicale des hôpitaux par l’OBSAN sont des données couvrant toute l’année 

(2020). De ce fait, la comparabilité de ces résultats ne va pas de soi. Dans l’analyse secon-

daire, l’OBSAN a tenu compte de tous les établissements résidentiels dans le domaine des 

soins psychiatriques. Ainsi, des offres considérées comme non spécifiques aux addictions et 

n’ayant pas été saisies dans le questionnaire B1 ont également été enregistrées. Inversement, 

des offres ont été saisies dans le questionnaire B1 en tant qu’offre résidentielle de la médecine 

des addictions (type 2b), mais ne figuraient pas dans la « Statistique médicale des hôpitaux ». 

Par conséquent, dans certains cantons, notamment en Suisse occidentale, d’importantes ins-

titutions résidentielles d’aide en matière d’addiction, qui facturent leurs prestations via la LA-

Mal, n’ont pas été prises en compte dans l’enquête. Dans le domaine de l’hébergement dans 

une institution (type 3, type 4) il se peut que certaines offres d’aide aux personnes en situation 

de handicap qui traitent entre autres des personnes présentant une addiction, n’aient pas été 

prises en compte dans l’enquête : soit parce qu’elles ne s’adressaient pas spécifiquement aux 

personnes présentant une addiction, soit parce qu’elles n’étaient pas conceptuellement assu-

mées comme spécifiquement destinées à ces personnes en particulier. 

De plus, les résultats ne permettent pas de tirer des conclusions sur la prévalence réelle 

des addictions dans la population du canton. Le fait que le nombre d’usagers et usagères 

__________ 
60 Cette analyse a été réalisée par l’OBSAN en 2022. 
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est plus élevé dans un canton peut avoir des causes multiples. Ainsi, une plus grande sensibi-

lisation de la population aux addictions et aux offres d’aide en matière d’addictions peut en-

traîner une augmentation de la demande ou, à l’inverse, l’absence d’offres ou des obstacles 

structurels à l’accès peuvent entraîner une diminution de la proportion d’usagers et usagères 

de l’aide en matière d’addiction dans un canton. 

Tableau 16 : Base de données des analyses sur la répartition des usagers et usagères par canton de résidence 
(questionnaire B2, cf. Tableau 3) 

 

Dans le  
domaine 
cible  
(total) 

Type 
1a61 

Type 
2a62 

Type 
363 

Type 
464 

Type 
565 

Type 
666 

Type 
767 

Type 
868 

Type 
2b69 

Nombre d’usagers et usa-

gères, sans indication du 

canton de résidence  

1436 1282 2 54 37 37 0 24 0 14 

Nombre d’usagers et usa-

gères ne résidant pas en 

Suisse 

270 62 1 190 0 0 0 17 0 182 

Nombre d’usagers et usa-

gères extra-cantonales, en 

provenance des cantons AI, 

GE, GL, TI  

63 31 24 5 1 0 1 1 0 89 

Nombre d’usagers et usa-

gères (total) 
25 489 20 272 638 1760 1062 1302 58 284 135 11 161 

 

Le tableau ci-dessous donne un aperçu de la répartition des usagers et usagères du domaine 

cible et de la médecine résidentielle des addictions (type 2b) (OFS, 2020b) par canton de 

résidence. Pour une meilleure comparabilité des résultats, le nombre d’usagers et usagères 

pour 100 000 habitant·es70 dans le canton a été calculé aussi bien pour le domaine cible que 

pour les offres de médecine résidentielle des addictions. Une représentation graphique de ces 

données suit ce tableau. Le nombre d’usagers et usagères se réfère aussi bien aux personnes 

ayant fait appel à une offre dans leur propre canton qu’à celles qui ont eu recours à une offre 

en dehors de leur canton. 

  

__________ 
61 Type 1a : Accompagnement ambulatoire et thérapie en matière d’addiction. 
62 Type 2a : Thérapie résidentielle des addictions. 
63 Type 3 : Hébergement assisté dans une institution. 
64 Type 4 : Hébergement dans une institution proposant un accompagnement ambulatoire. 
65 Type 5 : Accompagnement ambulatoire dans les résidences privées. 
66 Type 6 : Organismes de placement familial. 
67 Type 7 : Hébergement d’urgence. 
68 Type 8 : Housing First. 
69 Type 2b : Médecine stationnaire des addictions selon la « Statistique médicale des hôpitaux » (OFS, 2020). 
70 Nombre d’habitant·es en 2020 selon l’’Office fédéral de la statistique.  
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Tableau 17 : usagers et usagères par canton de résidence par rapport à la population cantonale (base de don-
nées : « Statistique médicale des hôpitaux » (OFS 2020b) 

 
Nombre d’usagers et usagères pour 1000 habitant·es 

 

Canton  
de résidence 

Dans le  
domaine 
cible  
(total) 

Type 
1a71 

Type 
2a72 

Type 
373 

Type 
474 

Type 
575 

Type 
676 

Type 
777 

Type 
878 

Type 
2b79 

Argovie 204 187 2 10 3 < 1 < 1 2 < 1 144 

Appenzell  

Rhodes-Ext. 337 
296 25 16 0 0 0 0 0 174 

Bâle-Campagne 328 209 5 38 12 61 3 0 0 162 

Bâle-Ville 1037 848 12 55 70 47 5 0 0 277 

Berne 531 426 5 25 39 25 2 9 0 146 

Fribourg 227 119 19 5 0 68 < 1 8 8 105 

Grisons 189 166 1 19 0 0 1 2 0 132 

Jura 442 423 0 1 0 1 1 1 0 103 

Lucerne 155 121 12 12 3 4 1 2 0 116 

Neuchâtel 733 605 24 0 0 68 0 36 0 112 

Nidwald 279 273 2 2 0 2 0 0 0 100 

Obwald 284 263 0 5 0 16 0 0 0 89 

Schaffhouse 282 232 1 6 0 35 1 7 0 163 

Schwyz 106 97 1 7 0 0 1 0 0 98 

Soleure 284 220 11 4 16 16 3 1 13 207 

Saint-Gall 296 276 6 10 0 4 0 0 0 155 

Thurgovie 366 336 1 28 0 0 0 1 0 189 

Uri 38 5 3 8 0 22 0 0 0 84 

Vaud 147 123 5 1 0 18 0 < 1 0 83 

Valais 518 394 36 31 3 35 0 0 19 57 

Zoug 152 102 7 37 0 1 0 0 5 105 

Zurich 191 132 5 30 23 < 1 < 1 1 0 163 

Ø Nombre d’usag. 

pour 100 000 ha-

bitant·es 80 

323 261 9 16 8 19 1 3 2 135 

Ø Nombre mé-

dian d’usag. pour 

100 000 habi-

tant·es 81 

283 226 5 10 0 10 0 0.5 0 124 

 

__________ 
71  Type 1a : Accompagnement ambulatoire et thérapie en matière d’addiction. 
72  Type 2a : Thérapie résidentielle des addictions. 
73 Type 3 : Hébergement assisté dans une institution. 
74 Type 4 : Hébergement dans une institution proposant un accompagnement ambulatoire. 
75 Type 5 : Accompagnement ambulatoire dans les résidences privées. 
76 Type 6 : Organismes de placement familial. 
77 Type 7 : Hébergement d’urgence. 
78 Type 8 : Housing First. 
79  Type 2b : Médecine résidentielle des addictions selon la « Statistique médicale des hôpitaux » (OFS, 2020). 
80 L’indication se réfère à l’ensemble des usagers et usagères des cantons participants, à l’exclusion des personnes sans 

indication du canton de domicile, non domiciliées en Suisse et domiciliées dans les quatre cantons exclus AI, GE, GL, 

TI. 
81 L’indication se réfère à l’ensemble des usagers et usagères des cantons participants, à l’exclusion des personnes sans 

indication du canton de domicile, non domiciliées en Suisse et domiciliées dans les quatre cantons exclus AI, GE, GL, 

TI. 
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Pour 100 000 habitant·es des cantons participants, 323 personnes en moyenne étaient traitées 

dans des offres du domaine cible à la date de référence (le 31 décembre 2021) (mé-

diane = 283·personnes). En revanche, pour l’année 2020, il s’est avéré qu’en moyenne 

135 personnes pour 100 000 habitant·es ont eu recours à une offre de médecine résidentielle 

des addictions dans les cantons participants (médiane = 124 personnes).  

 

Le tableau montre qu’à la date de référence, des offres d’« Accompagnement ambulatoire des 

addictions (type 1a) » ont été sollicitées par des personnes de tous les cantons participants. 

La situation est similaire pour les types d’offres de « Thérapie résidentielle des addictions 

(type 2a) » et d’« Hébergement assisté dans une institution (type 3) ». Aucune personne do-

miciliée dans le canton d’Obwald n’a bénéficié d’une offre de thérapie résidentielle des addic-

tions, et aucune personne du canton de Neuchâtel82 n’a fait appel aux offres d’hébergement 

assisté dans une institution. Par rapport à la population cantonale, la proportion de la clientèle 

des « Thérapies résidentielles des addictions (type 2a) » était la plus élevée dans les cantons 

du Valais (36 bénéficiaires pour 100 000 habitants), d’Appenzell Rhodes-Extérieures (25 bé-

néficiaires) et de Neuchâtel (24 bénéficiaires).  

 

Dans le type d’offre d’« Hébergement assisté dans une institution (type 3) », les cantons de 

Bâle-Ville (55 bénéficiaires), Bâle-Campagne (38 bénéficiaires) et Zoug (37 bénéficiaires) pré-

sentaient le plus grand nombre d’usagers et usagères pour 100 000 habitant·es. La majorité 

des cantons participants (n = 14) ne compte (presque)83 aucun usager ou usagère de leur 

canton dans le type d’offre d’« Hébergement en institution proposant un accompagnement 

ambulatoire (type 4) ». Parmi les huit cantons dont les usagers et usagères ont fait appel à 

cette offre à la date de référence, les cantons de Bâle-Ville (70 bénéficiaires) et de Berne (39 

bénéficiaires) comptaient le plus grand nombre de bénéficiaires pour 100 000 habitant·es. 

Dans le type d’offre « Accompagnement ambulatoire dans les résidences privées (type 5) », 

six cantons ne comptaient (presque)84 aucun usager ou usagère. Dans ce type d’offre, les deux 

cantons romands de Fribourg et Neuchâtel ont enregistré la plus forte proportion de bénéfi-

ciaires, à savoir 68 personnes pour 100 000 habitants, respectivement. 

 

Alors que seuls quatre cantons disposaient d’offres de type « Organismes de placement familial 

(type 6) », la clientèle de cette offre provenait de onze cantons. De manière générale, le 

nombre d’usagers et usagères dans ce type d’offre est faible. Mais en comparaison, c’est dans 

les cantons de Bâle-Ville (5 bénéficiaires), Bâle-Campagne (3 bénéficiaires) et Soleure (3 bé-

néficiaires) que l’on trouvait le plus grand nombre d’usagers et usagères pour 100 000 habi-

tant·es. Dans la moitié des cantons participants (n = 11), des personnes ont eu recours à des 

offres d’« Hébergement d’urgence (type 7) ». Par rapport à la population cantonale, ce sont 

les personnes du canton de Neuchâtel qui ont le plus utilisé ces offres (36 bénéficiaires pour 

100 000 habitant·es). La clientèle du type d’offre « Housing First (type 8) » résidait presque 

exclusivement dans les cantons où ce type d’offre était disponible. En comparaison avec les 

autres cantons, c’est dans le canton de Vaud que la proportion de la clientèle de cette offre 

par rapport à la population cantonale était la plus élevée, à savoir 19 usagers et usagères pour 

100 000 habitant·es.  

 

 

__________ 
82 La validation des données par les représentants dans le canton de Neuchâtel n’a pas pu aboutir. 
83  Sur la base de l’extrapolation à 100 000 habitant·es, deux cantons comptaient moins d’une personne parmi les 

usagers et usagères. 
84  Sur la base d’une extrapolation pour 100 000 habitant·es, trois cantons comptaient moins d’une personne parmi les 

usagers et usagères.  
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Figure 18 : nombre de bénéficiaires dans le domaine cible par canton de résidence pour 100 000 habitant·es 
(2021) 

 

Par rapport à la population cantonale, la proportion d’usagers et usagères d’une offre du do-

maine cible était la plus élevée à la date de référence dans les cantons de Bâle-Ville 

(1037 usag. pour 100 000 habitant·es), Neuchâtel (733 usag.), Berne (531 usag.) et Valais 

(518 usag.). C’est dans le canton d’Uri qu’il y avait de loin le moins d’usagers et usagères 

(n=38 usag. pour 100 000 habitant·es) dans le domaine cible. Les deux autres cantons de 

Suisse centrale, Schwyz (106 usag.) et Zoug (152 usag.), comptaient le nombre le plus bas 

d’usagers et d’usagères dans le domaine cible à la date de référence par rapport à leur popu-

lation cantonale.  
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Figure 19 : nombre de bénéficiaires de la médecine résidentielle des addictions pour 100 000 habitant·es (2020) 

 

En 2020, les différences cantonales n’étaient pas aussi prononcées en ce qui concerne le 

nombre d’usagers et usagères de la médecine résidentielle des addictions que pour les offres 

psychosociales et sociopédagogiques du domaine cible. Mais là encore, le canton de Bâle-Ville 

comptait le plus grand nombre de bénéficiaires, avec 277 personnes pour 100 000 habitant·es. 

Les deux cantons de Soleure (207 usag.) et de Thurgovie (189 usag.) comptaient également 

un nombre élevé d’usagers et d’usagères de la médecine résidentielle des addictions par rap-

port à leur population cantonale. Inversement, dans le canton du Valais, seules 57 personnes 

pour 100 000 habitant·es faisaient appel à la médecine résidentielle des addictions. Les deux 

cantons de Vaud (83 usag.) et d’Uri (84 usag.) présentaient également le plus faible nombre 

d’usagers et usagères de ce type d’offre par rapport à leur population cantonale.  
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6.2.4  Les caractéristiques de la clientèle du domaine cible 

et de la médecine résidentielle des addictions 
 

De manière à pouvoir analyser les caractéristiques de la clientèle du domaine cible, les pres-

tataires ont été prié·es de catégoriser les cas en cours à la date de référence selon l’étape de 

vie, l’identité de genre, le problème principal de dépendance et les comorbidités. Durant les 

enquêtes, la plausibilité des données était au centre des préoccupations. Afin d’éviter les ap-

proximations, les prestataires ont été prié·es de ne fournir des informations que lorsque celles-

ci se fondaient sur des chiffres fiables. Grâce aux données fournies par l’analyse secondaire 

de la « Statistique médicale des hôpitaux » (OFS, 2020)85, nous connaissons également les 

caractéristiques des usagers et usagères de la médecine résidentielle des addictions. Pour le 

type « Accompagnement ambulatoire en matière d’addiction (type 1a) », les personnes ré-

pondantes ont dû indiquer la répartition des cas d’accompagnement par catégorie et par forme 

d’accompagnement. Cette répartition de la clientèle est présentée aux sous-chapitres suivants. 

 

Limitations : tous les prestataires n’ont pas saisi les chiffres clés relatifs aux caractéristiques 

de leur clientèle. Le tableau ci-dessous donne un aperçu des données pour chaque 

__________ 
85  L’analyse de la « Statistique médicale des hôpitaux » (OFS, 2020) a été réalisée par l’OBSAN en 2022. 

Conclusion intermédiaire : la clientèle du domaine cible selon le canton de rési-

dence 

 

Les résultats montrent qu’à la date de référence, des personnes de tous les cantons par-

ticipants ont eu recours à des offres d’« Accompagnement ambulatoire en matière d’ad-

diction (type 1a) ». La situation est similaire pour les types d’offres de « Thérapie rési-

dentielle des addictions (type 2a) » et d’« Hébergement assisté dans une institution (type 

3) ». La majorité des cantons participants (n = 14) ne comptait (presque) aucune per-

sonne domiciliée dans le canton ayant recours à des offres d’« Hébergement en institution 

proposant un accompagnement ambulatoire (type 4) ». Dans environ un tiers des can-

tons, les offres d’accompagnement ambulatoire dans les résidences privées (type 5) ne 

comptaient aucun usager ou usagère. Alors que seuls quatre cantons disposaient d’offres 

de type « Organismes de placement familial (type 6) », la clientèle de cette offre provenait 

de 11 cantons. Dans la moitié des cantons participants (n = 11), des personnes ont eu 

recours à des offres d’« Hébergement d’urgence (type 7) » et la clientèle du type d’offre 

« Housing First (type 8) » habitait presque exclusivement dans les cantons où ce type 

d’offre était proposé. Par rapport à la population cantonale, les cantons de Bâle-Ville, 

Neuchâtel, Berne et Valais comptaient à la date de référence le plus grand nombre de 

personnes dans une offre du domaine cible (518 à 1037 usagers et usagères pour 100 000 

habitant·es). C’est dans le canton d’Uri qu’il y avait de loin le moins d’usagers et usagères 

(n=38) dans le domaine cible. En 2020, les différences cantonales n’étaient pas aussi 

prononcées en ce qui concerne le nombre d’usagers et usagères de la médecine résiden-

tielle des addictions que pour les offres psychosociales et sociopédagogique du domaine 

cible. Mais là aussi, le canton de Bâle-Ville comptait le plus grand nombre d’usagers et 

usagères, alors que le canton du Valais ne comptait que 57 personnes pour 100 ’000 

habitant·es dans une offre de médecine résidentielle des addictions. 
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caractéristique. Le nombre total de prestataires ayant participé à l’inventaire est représenté 

par « n = » pour chaque type d’offre. 

Tableau 18 : données exploitées pour analyser les caractéristiques de la clientèle 

 
Type 1a86 Type 2a87 

Type 

388 

Type 

489 
Type 590 

Type 

691 
Type 792 

Type 

893 

Nombre de presta-

taires ayant participé à 

l’inventaire et fourni 

des données concer-

nant... 

n=77 n=37 n=66 n=30 n=33 n=4 n=15 n=5 

l’étape de vie  92% 89% 89% 93% 88% 100% 79% 83% 

le sexe  86% 95% 89% 93% 88% 100% 100% 83% 

le problème principal  82% 86% 56% 67% 48% 100% 43% 67% 

l’apparition de comor-

bidités 
19% 70% 64% 53% 39% 50% 36% 67% 

 

La grande majorité des prestataires interrogé·es dans le domaine cible ont recueilli des don-

nées concernant le sexe et l’étape de vie de leur clientèle. Ce n’était pas le cas concernant le 

problème principal de dépendance et l’apparition d’éventuelles comorbidités. La plupart des 

prestataires des types d’offres de thérapie ambulatoire et résidentielle des addictions (types 

1a et 2a) et des offres d’hébergements (types 3, 4, 6 et 8) ont recueilli des données sur le 

problème principal de dépendance de leur clientèle. En revanche, moins de la moitié de l’en-

semble des prestataires ont recueilli cette information pour les offres d’accompagnement am-

bulatoire dans les résidences privées et d’hébergement d’urgence. Les prestataires du domaine 

cible sont celles et ceux qui ont recueilli le moins de données concernant l’occurrence d’éven-

tuelles comorbidités. Ce sont avant tout les institutions prestataires d’offres résidentielles 

(type 2a, type 3, type 8) qui collectent des données concernant l’occurrence de comorbidités. 

Cela est peut-être dû au fait que les comorbidités et les dépendances secondaires se manifes-

tent souvent que dans le cadre d’une hospitalisation. Cette hypothèse a été confirmée dans 

certaines entretiens de groupes de discussion (D). Ainsi, les experts et expertes cantonales 

ont indiqué qu’en règle générale, aucun dépistage systématique des comorbidités et des ad-

dictions secondaires n’est réalisé dans le cadre de l’accompagnement ambulatoires en matière 

d’addictions. 

 

Les données présentent encore d’autres limites : dans de nombreux cantons, les offres de 

médecine ambulatoire des addictions occupent une place centrale dans le système cantonal 

d’accompagnement en matière d’addictions. Comme l’offre complémentaire de consultations 

en matière d’addictions financée par la LAMal n’a pas pu être prise en compte dans les cha-

pitres consacrés aux caractéristiques de la clientèle et à l’interdépendance des offres entre les 

cantons, une grande partie de la clientèle ayant eu recours exclusivement aux offres de la 

__________ 
86 Type 1a : Accompagnement ambulatoire et thérapie en matière d’addiction. 
87 Type 2a : Thérapie résidentielle des addictions. 
88Type 3 : Hébergement assisté dans une institution. 
89Type 4 : Hébergement dans une institution proposant un accompagnement ambulatoire. 
90Type 5 : Accompagnement ambulatoire dans les résidences privées. 
91Type 6 : Organismes de placement familial. 
92Type 7 : Hébergements d’urgence. 
93Type 8 : Housing First. 
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médecine ambulatoire des addictions fait défaut dans ces données. Au moment d’interpréter 

les données, il est nécessaire de tenir compte du fait que les données issues de la « Statistique 

médicale des hôpitaux » (les 12 mois de l’année 2020) et celles provenant du présent projet 

(à la date de référence en 2021) n’ont pas été recueillies au cours de la même année/période 

de temps. 

 

Pour chaque type d’offre, le nombre total d’usagers et usagères est indiqué par « n = ». Ce 

montant se réfère au nombre total d’usagers et usagères qui ont pu être pris en compte dans 

les différentes analyses. Dans les tableaux ci-dessous, l’acronyme « DM » (données man-

quantes) désigne la clientèle des services dans lesquels aucune donnée n’a été recueillie con-

cernant la caractéristique donnée.  

 

A) Catégories et formes de consultation dans l’accompagnement et la thérapie am-

bulatoires des addictions (type 1a) 

 

Les organismes prestataires dans le domaine d’« Accompagnement ambulatoire et thé-

rapie en matière d’addiction (type 1a) » proposent différentes formes d’accompagnement 

(des offres individuelles, ou en groupe) à différents groupes cibles (aux personnes elles-

mêmes concernées, aux proches, à des tiers). Le tableau ci-dessous montre la répartition par 

catégorie et par forme accompagnement des cas en cours (date de référence : 31 décembre 

2021) dans le domaine de l’accompagnement et de la thérapie ambulatoires des addictions.  

Sur un total de 77 prestataires du type d’offre « Accompagnement ambulatoire et thérapie en 

matière d’addiction (type 1a) » ayant participé à l’inventaire, 7 n’avaient pas de données con-

cernant la catégorie d’accompagnement et 27 n’en avaient pas non plus concernant la forme 

d’accompagnement. Au total94, dans 441 cas d’accompagnement il était impossible de conclure 

s’il s’agissait d’une personne elle-même concernée, d’un proche ou d’un tiers, et pour 8273 bé-

néficiaires, la forme d’accompagnement utilisée était inconnue. 

Tableau 19 : les bénéficiaires de l’accompagnement ambulatoire en matière d’addictions et de la thérapie des 
addictions, par catégorie/forme d’accompagnement  

  

 

  

Type 1a :  

  

Type 1a :  

 Accompagnement am-

bulatoire et thérapie en 

matière d’addiction 

Accompagnement 

ambulatoire et thé-

rapie en matière 

d’addiction 

 Répartition par catégorie  

d’accompagnement 
n = 19 831  

Forme  

de consultation 
n = 11 999 

  
 

La personne elle-même concernée   80%  Consultation indivi-

duelle 
  67% 

  
 Les proches 

  18%  Consultation en couple 

ou en famille 
  10%  Par ex., la famille, les enfants, le/la partenaire 

  
 Les tierces personnes 

  1%  Consultation en groupe   3%  Par ex. le travail, l’école 

  
 

        

Utilisation de plusieurs 

formes d’accompagne-

ment 

  16% 

 
 Nombre de bénéficiaires dont les données 

sont manquantes (DM) 
 441  DM = 8273 

 

__________ 
94  Cela comprend des usagers et usagères pour lesquelles aucune information n’était disponible, bien que les presta-

taires aient collecté des données sur cette caractéristique. 
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Il apparaît clairement que la grande majorité des consultations ont été menées en présence 

des personnes elles-mêmes concernées. Les consultations par des proches représentaient en-

viron un cinquième de tous les cas d’accompagnement. Seul un pour cent des accompagne-

ments en cours à la date de référence a eu lieu avec des tiers (l’école, l’emploi, etc.). En ce 

qui concerne la forme de consultation utilisée, il s’est avéré que deux consultations sur trois 

ont été effectuées sous la forme de consultations individuelles. Souvent (16 %), plusieurs 

formes de consultation ont également été utilisées et, plus rarement, seules des consultations 

de couple et de famille (10 %) ou des offres de groupe (3 %) ont eu lieu.  

 

B) L’étape de vie 

La clientèle de l’offre dans le domaine cible se trouve à différentes étapes de la vie. Et pourtant, 

toutes les organisations prestataires n’ont pas recueilli de données concernant l’étape de vie 

de leur clientèle. Pour cette raison, les données sont d’abord présentées ci-dessous par type 

d’offre, puis réparties selon les différentes étapes de la vie de la clientèle des types d’offre du 

domaine cible (à la date de référence du 31 décembre 21) et de la médecine résidentielle des 

addictions (en 2020)95. 

Tableau 20 : données exploitées dans l’analyse de la « répartition de la clientèle par étape de vie » 

 Type 

1a96 

Type 

2a97 

Type 398 Type 499 Type 

5100 

Type 

6101 

Type 

7102 

Type 

8103 

Nombre de presta-

taires (total) 77 37 66 30 32 4 15 5 

Nombre de presta-

taires sans données 

sur l’étape de vie 
13 3 8 2 4 0 0 0 

Nombre de client·es 

avec données 
17 045 600 1406 1027 1243 58 235 135 

Nombre de client·es 

dont les données 

sont manquantes104, 

DM = 

3227 38 294 29 59 0 0 0 

Dans le type d’offre « Accompagnement ambulatoire en matière d’addiction (type 1a) » , les 

données de 64 des 77 prestataires ont pu être prises en compte dans les analyses. Cela signifie 

que les données concernant l’âge n’ont pas été recueillies auprès de 3 227 client·es de l’ac-

compagnement ambulatoire, qu’elles étaient inconnues ou encore qu’elles n’ont pas pu être 

prises en compte dans les analyses en raison de données erronées105. Des 37 prestataires du 

type d’offre « Thérapie résidentielle des addictions (type 2a) », 34 ont fourni des données 

__________ 
95  Analyse secondaire de la « Statistique médicale des hôpitaux » selon l’OBSAN (2022). 
96 Type 1a : Accompagnement ambulatoire et thérapie en matière d’addiction. 
97  Type 2a : Thérapie résidentielle des addictions. 
98  Type 3 : Hébergement assisté dans une institution.  
99  Type 4 : Hébergement dans une institution proposant un accompagnement ambulatoire. 
100  Type 5 : Accompagnement ambulatoire dans les résidences privées. 
101  Type 6 : Organismes de placement familial. 
102  Type 7 : Hébergements d’urgence. 
103  Type 8 : Housing First. 
104 Cela comprend des usagers et usagères pour lesquelles aucune information n’était disponible, bien que les presta-

taires aient collecté des données concernant cette caractéristique. 
105 C’était le cas, par exemple, lorsque la clientèle ne comprenait pas exclusivement des personnes présentant une 

addiction.  
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concernant l’âge de leur clientèle. Le nombre total de client·es pris en compte dans ce type 

d’offre est de 600. Des institutions proposant le type d’offre « Hébergement assisté dans une 

institution (type 3) », huit ne disposaient d’aucune donnée sur l’âge et la quasi-totalité des 

30 prestataires d’« Hébergement en institution proposant un accompagnement ambula-

toire (type 4) » ont pu mettre fournir des données à ce sujet. C’est également le cas pour les 

autres offres dans le domaine cible. 

 

Figure20 : les bénéficiaires du domaine cible (2021) et de la médecine résidentielle des addictions (2020) par 
étape de vie 
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la répartition de la clientèle selon l’étape de vie
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C’est majoritairement une jeune clientèle d’âge adulte jeune (20–34 ans) et moyen (35–

64 ans) qui a fait appel aux offres du domaine cible. Ce dernier groupe d’âge était le plus 

souvent représenté dans presque tous les types d’offres du domaine cible (à l’exception des 

Organisations de placement familial et de la médecine résidentielle des addictions). Selon le 

type d’offre, les jeunes adultes représentaient 14 à 38 % de l’ensemble de la clientèle et les 

personnes d’âge adulte moyen 33 à 82 %. 

 

Les enfants de moins de 12 ans : cette catégorie d’âge faisait exclusivement appel aux 

offres de « Consultation ambulatoire en matière d’addiction (type 1a) » (1 %), de « Thérapie 

résidentielle des addictions (type 2b) » (2 %), d’« Accompagnement ambulatoire dans les ré-

sidences privées (type 5) » (1 %) et dans les « Organisations de placement familial (type 6) » 

(9 %). Les jeunes (13 à 19 ans) étaient représentés dans tous les types d’offres du domaine 

cible ainsi que dans la médecine résidentielle des addictions, avec des pourcentages entre 1 

et 8 %. Ce n’est que dans les offres dans les « Organisations de placement familial (type 6) » 

que les jeunes représentaient un cinquième (21 %) de l’ensemble de la clientèle. 

 

À l’instar du groupe d’âge des jeunes, les personnes à l’âge de la retraite faisaient moins 

souvent partie de la clientèle du domaine cible et de la « Médecine résidentielle des addictions 

(type 2b) ». La plus grande proportion de personnes à l’âge de la retraite faisait appel aux 

types d’offres « Accompagnement ambulatoire en matière d’addiction (type 1a) » (8 %), 

« Hébergement assisté dans une institution (type 3) » (8 %) et « Hébergements d’urgence 

(type 7) » (7 %). À la date de référence, aucune personne à l’âge de la retraite n’était prise 

en charge par les offres des « Organisations de placement familial (type 6) ». 

 

C) Le sexe 

Il a ensuite été demandé aux institutions prestataires d’accompagnement en matière d’addic-

tions dans le domaine cible comment les cas en cours se répartissaient selon le sexe (masculin, 

féminin) ou l’identité de genre (non binaire) de la clientèle. Les résultats montrent que la saisie 

des identités de genre n’est pas encore établie dans tous les types d’offres. Comme un très 

faible nombre total de personnes (< 1 % ) présentant une identité de genre non binaire a été 

recensé, nous avons renoncé à les présenter dans le tableau ci-dessous. Toutefois, certaines 

organisations prestataires ont indiqué dans le questionnaire B2 qu’elles enregistreraient les 

identités de genre non binaires à partir de 2023. 
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Tableau 21 : données exploitées dans l’analyse de la « répartition de la clientèle par sexe » 

 Type 

1a106 

Type 

2a107 

Type 

3108 

Type 

4109 

Type 

5110 

Type 

6111 

Type 

7112 

Type 

8113 

Nombre de prestataires  

(total) 
77 37 66 30 32 4 15 5 

Nombre de prestataires sans 

données sur le sexe 
7 2 7 2 3 0 0 0 

Nombre de client·es avec 

données 
18 509 562 1541 1027 1259 58 259 135 

Nombre de client·es sans 

données114 

DM = 

1763 76 214 29 38 0 0 0 

__________ 
106 Type 1a : Accompagnement ambulatoire et thérapie en matière d’addiction. 
107 Type 2a : Thérapie résidentielle des addictions. 
108 Type 3 : Hébergement assisté dans une institution. 
109 Type 4 : Hébergement dans une institution proposant un accompagnement ambulatoire. 
110 Type 5 : Accompagnement ambulatoire dans les résidences privées. 
111 Type 6 : Organismes de placement familial. 
112 Type 7 : Hébergements d’urgence. 
113 Type 8 : Housing First. 
114 Cela comprend des usagers et usagères pour lesquelles aucune information n’était disponible, bien que les presta-

taires aient collecté des données concernant cette caractéristique. 
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Le tableau indique le nombre de prestataires qui ne disposent d’aucune information sur le sexe 

de leur clientèle. Il spécifie en outre le nombre de personnes pour lesquelles aucune donnée 

n’a été enregistrée concernant leur sexe. Le type d’offre « Accompagnement et thérapie am-

bulatoires des addictions (type 1a) » est celui qui manque le plus de données à ce sujet. 
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féminin masculin

Figure 20 : les bénéficiaires du domaine cible (2021) et de la médecine résidentielle des addictions (2020) par sexe 
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Comme le montre la figure 9, les hommes étaient nettement plus nombreux que les femmes 

dans tous les types d’offres du domaine cible et dans la « Médecine résidentielle des addictions 

(type 2b) ». Environ deux tiers de la clientèle sont constitués d’hommes. Les proportions 

d’hommes les plus élevées concernaient les offres « Hébergements d’urgence (type 7) »avec 

84 %, le « Housing First (type 8) » avec 79 % et le « Hébergement assisté dans une institution 

(type 3) » avec 74 %. À titre de comparaison, les deux types d’offres de « Consultations et 

thérapie ambulatoires des addictions (type 1a) » et d’« Accompagnement ambulatoire dans 

les résidences privées (type 5) » ont enregistré la plus forte proportion de femmes, à savoir 

38 % et 36 % respectivement. 

 

Les différences régionales des proportions d’hommes et de femmes dans le domaine 

cible 

Quelques particularités régionales concernant le rapport entre les sexes de la clientèle dans le 

domaine cible sont présentées ci-après, sachant que tous les cantons ne disposent pas de tous 

les types d’offres dans le domaine cible et que certains prestataires n’ont saisi aucune don-

née115 concernant le sexe de leur clientèle. Pour ce faire, il a fallu analyser les données de 

23 347 usagers et usagères ayant eu recours à une offre du domaine cible à la date de réfé-

rence et dont le sexe était connu. Les données de référence constituent un instantané de l’aide 

psychosociale et sociopédagogique en matière d’addiction dans les cantons. 

 

Le rapport entre les sexes décrit précédemment dans les types d’offres du domaine ciblé se 

reflète également à travers les cantons. Dans tous les cantons, les offres du domaine cible ont 

été utilisées par nettement plus d’hommes que de femmes. Les cantons de Bâle-Ville (39 %), 

d’Argovie (42 %) et de Berne (43 %) comptent le plus grand nombre d’usagères dans le 

domaine cible. Les cantons de Nidwald (74 %), du Valais (74 %) et de Fribourg (78 %) affi-

chaient la proportion d’hommes la plus élevée de la clientèle dans le domaine cible.  

 

D) Le problème principal 

Certes, il est souvent difficile de déterminer la substance ou le comportement au cœur du 

problème. Et lorsque cette information est connue, elle ne parvient pas à refléter correctement 

la réalité dans la plupart des cas. Néanmoins, les institutions prestataires du domaine cible 

ont dû indiquer dans le questionnaire quel était le principal problème de dépendance de leur 

clientèle. D’autres systèmes de monitorage nationaux et internationaux116 présentent eux aussi 

la répartition de leurs résultats en fonction du problème principal. Dans les cas de polycon-

sommation, on essaie en principe toujours d’identifier la substance ou le comportement le plus 

problématique d’un point de vue subjectif. Toutefois, les institutions prestataires avaient la 

possibilité de préciser, à titre d’information supplémentaire, s’il s’agissait de troubles liés à la 

consommation de substances multiples. Le tableau suivant présente d’une part, la répartition 

des usagers et usagères selon leur problème principal d’addiction, par type d’offre de services 

dans le domaine cible. D’autre part, il indique la répartition de la patientèle de la médecine 

résidentielle des addictions au cours de l’année 2020. Dans un deuxième temps, les particu-

larités régionales des accompagnements dans le domaine cible sont décrites en fonction du 

problème principal. 

 

 

__________ 
115  Aucune donnée sur le sexe des usagers et usagères n’était disponible pour le canton d’Uri. 
116  Exemples : « Statistique médicale des hôpitaux » (OFS), suchthilfestatistik.de (Allemagne) ; www.datafiles.sam-

hsa.gov/study-series/treatmentepisode-data-set-admissions-teds-nid13518 (USA) 

http://www.datafiles.samhsa.gov/study-series/treatmentepisode-data-set-admissions-teds-nid13518
http://www.datafiles.samhsa.gov/study-series/treatmentepisode-data-set-admissions-teds-nid13518
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Tableau 22 : les données exploitées dans l’analyse de la « répartition de la clientèle par problème principal » 

 Type 

1a117 

Type 

2a118 

Type 

3119 

Type 

4120 

Type 

5121 

Type 

6122 

Type 

7123 

Type 

8124 

Nombre de presta-

taires (total) 
77 37 66 30 32 4 15 5 

Nombre de presta-

taires sans don-

nées concernant le 

problème princi-

pal 

14 4 29 10 15 0 9 1 

Nombre de 

client·es avec 

données 

17 045 510 641 385 614 57 59 95 

Nombre de 

client·es sans don-

nées125, 

DM = 

3227 128 981 698 775 1 203 40 

Le tableau présente le nombre de prestataires qui ne disposent d’aucune donnée concernant 

le problème principal de leur clientèle. Il indique également le nombre de client·es dont le 

problème principal n’a pas été enregistré. Comme on pouvait s’y attendre, la base de données 

est moins renseignée concernant le problème principal que concernant l’âge et le sexe. Dans 

le cas de l’« hébergement en institution », et de l’« hébergement dans les résidences privées 

proposant un accompagnement » et des « hébergements d’urgence », le nombre de client·es 

sans données concernant le problème principal est même supérieur au nombre de clientes et 

clients pour lesquels ces données ont été enregistrées. 

 

  

 

 

 

 

__________ 
117  Type 1a : Accompagnement ambulatoire et thérapie en matière d’addiction. 
118  Type 2a : Thérapie résidentielle des addictions. 
119  Type 3 : Hébergement assisté dans une institution.  
120  Type 4 : Hébergement dans une institution proposant un accompagnement ambulatoire. 
121  Type 5 : Accompagnement ambulatoire dans les résidences privées. 
122  Type 6 : Organismes de placement familial. 
123  Type 7 : Hébergement d’urgence. 
124  Type 8 : Housing First. 
125 Cela comprend une clientèle pour laquelle aucune information n’était disponible, bien que les prestataires aient 

collecté des données concernant cette caractéristique. 
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Dans les établissements d’« Accompagnement ambulatoire et thérapie en matière d’addictions 
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La répartition de la clientèle dans les offres du domaine cible et de la 
médecine résidentielle des addictions selon le problème principal

alcool tabaque
cannabis opioïdes
cocaïne hypnotiques ou sédatifs
d’autres substances psychoactives consomation de substances multiples
addiction comportementale

 Figure 22 : les usagers et usagères du domaine cible (31 décembre 2021) et de la médecine résidentielle des 
addictions (année 2020) par problème principal 



Les offres d’aide en matière d’addictions 75 
 

 

 

(type 1a) », la proportion de personnes dont le problème principal était la consommation d’al-

cool était la plus élevée (52%). La consommation de cannabinoïdes, quant à elle, constituait 

le problème principal de 16% de la clientèle. Quelques bénéficiaires de l’accompagnement 

ambulatoire en matière d’addictions avaient pour problème principal la consommation d’autres 

substances, par exemple la cocaïne (7%), les opioïdes (7%), la consommation de substances 

multiples (4%), les hypnotiques/sédatifs126 (1%), et les autres substances psychoactives127 

(3%). Par ailleurs, certaines personnes se sont tournées vers l’accompagnement ambulatoire 

en matière d’addiction128 (10%) en raison d’une addiction comportementale. 

 

Pour la majorité de la clientèle de la « Thérapie résidentielle des addictions (type 2a) », le 

problème principal était également la consommation d’alcool (40%) et pour environ un quart 

(24%) de l’ensemble de la clientèle, le problème principal était la consommation de substances 

multiples. La consommation d’opioïdes (11%), de cocaïne (9%) ou de cannabis (9%) repré-

sentait le problème principal pour environ une personne sur dix dans l’offre de thérapie rési-

dentielle des addictions. La consommation problématique d’hypnotiques ou de sédatifs a été 

la principale raison du recours à une « Thérapie résidentielle des addictions (type 2a) » pour 

1% de la clientèle ; la consommation d’autres substances psychoactives constituait le pro-

blème principal de 4 % de la clientèle, et une addiction comportementale pour quelques per-

sonnes (2%). 

 

Les analyses effectuées par l’OBSAN concernant les établissements de médecine des addic-

tions de la Statistique médicale des hôpitaux révèlent qu’une vaste majorité (66 %) de la 

patientèle en 2020 avait pour problème principal la consommation d’alcool. La consommation 

d’opioïdes représentait le principal problème pour 8% de la patientèle de la « Médecine rési-

dentielle des addictions (type 2b) » ; la consommation de cocaïne pour 10 %, la consommation 

de cannabis pour 5%, la consommation d’hypnotiques/sédatifs pour 5%, la consommation de 

substances multiples pour 4%, et la consommation d’autres substances psychoactives pour 

2% de cette même patientèle. Moins de 1% de l’ensemble de la clientèle a fait appel à la 

médecine résidentielle des addictions en raison de jeu pathologique. 

Dans les institutions d’« Hébergement assisté dans une institution (type 3) », qui disposaient 

de données sur le problème principal, il est apparu que la plupart des cas présentaient un 

problème principal lié à l’alcool (29%) ou à la consommation de substances multiples (21%). 

Le problème principal était la consommation de cannabis pour 12 % des usagers et usagères, 

la consommation d’opioïdes pour 10% et de tabac pour 10%. La consommation de cocaïne 

était légèrement moins fréquemment rapportée comme le problème principal (7%). Dans cer-

tains cas isolés, le problème principal était la consommation d’autres substances psychoactives 

(2%) ou la consommation problématique d’hypnotiques ou de sédatifs (2%). Certain·es 

client·es (9%) de ce type d’offre étaient principalement concerné·es par des addictions com-

portementales. 

 

La clientèle de la majorité des prestataires d’« Hébergement en institution proposant un ac-

compagnement ambulatoire (type 4) » avait pour problème principal la consommation de 

substances multiples (32%). Les personnes ayant un problème principal lié à la consommation 

d’opioïdes (22%) et d’alcool (20%) faisaient aussi souvent partie de la clientèle de ce type 

d’offre. Pour certains client·es, le problème principal était la consommation d’autres 

__________ 
126 Par ex. les benzodiazépines, le GHB, le GBL et autres somnifères et sédatifs. 
127 Notamment les autres stimulants, dont les (méth)amphétamines, les hallucinogènes, le MDMA, et les substances 

volatiles. 
128 Dont le jeu pathologique, l’utilisation problématique des médias numériques et la dépendance aux jeux vidéo.  
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substances (la cocaïne (11%), le cannabis (6%), les hypnotiques/sédatifs129 (3%), autres les 

substances psychoactives130 (2%) ). Par ailleurs, certaines personnes ont fait appel à des offres 

d’hébergement en institution proposant un accompagnement ambulatoire principalement en 

raison d’une addiction comportementale131 (2%). 

 

Près de la moitié (46 %) des usagers et usagères du type d’offre d’« Accompagnement ambu-

latoire dans les résidences privées (type 5) » était concernée en premier lieu par des troubles 

liés à la consommation de substances multiples. Pour certain·es bénéficiaires de cette offre, la 

consommation d’alcool (13%), de tabac (13%), d’opioïdes (7%), de cocaïne (7%) ou de can-

nabis (6%) constituait le problème principal, tandis que pour certaines autres personnes, le 

problème principal était la consommation problématique d’hypnotiques / de sédatifs (1 %) ou 

une addiction comportementale (5%). 

 

Dans le type d’offre « Organismes de placement familial (type 6) » – une offre rare dans le 

domaine cible – la consommation d’alcool n’a pas été identifiée comme problème principal 

chez la clientèle. Dans ce type d’offre, « seuls » 14% de la clientèle avaient pour principal 

problème la consommation d’alcool. La consommation de cocaïne ou les addictions comporte-

mentales étaient des problèmes principaux tout aussi fréquents. La clientèle de ce type d’offre 

était un peu plus nombreuse à consommer principalement du cannabis ou des opioïdes (16% 

dans les deux cas). D’autres usagers et usagères de ce type d’offre avaient pour problème 

principal la consommation problématique d’hypnotiques ou de sédatifs (11 %), ou la consom-

mation d’autres substances psychoactives (7%), ou étaient concerné·es par des troubles liés 

à une consommation de substances multiples (9%). 

 

Parmi les prestataires qui ont recueilli des données sur le problème principal de la clientèle du 

type d’offre « Hébergements d’urgence (type 7) », la consommation d’alcool (36 %) et de 

cannabis (22%) était le plus souvent citée comme le problème principal. Pour certains 

client·es, le problème principal était la consommation d’opioïdes (15%), de tabac (7%), 

d’autres substances psychoactives (7%) ou la consommation de substances multiples (8%). 

Par ailleurs, 5% de la clientèle présentait un problème principal lié à une addiction comporte-

mentale.  

 

Deux tiers (69%) de la clientèle des offres de type « Housing First (type 8) » avaient pour 

problème principal des troubles liés à la consommation de substances multiples. Chez une 

partie de la clientèle de ce type d’offre, le problème principal était la consommation d’alcool 

(16%) et de cannabis (12%) et peu de personnes étaient concernées principalement par une 

addiction comportementale (3%).  

 

Les différences régionales : les accompagnements dans le domaine cible, selon le 

problème principal 

Selon le type d’offre dans le domaine cible, les usagers et usagères présentaient des problèmes 

principaux différents. Quelques particularités régionales concernant le rapport entre les sexes 

de la clientèle dans le domaine cible sont présentées ci-après, sachant que tous les cantons 

ne disposent pas de tous les types d’offres dans le domaine cible et qu’un grand nombre de 

prestataires n’a saisi aucune donnée concernant le problème principal de leur clientèle. Pour 

ce faire, il a fallu analyser les données de 19 305 usagers et usagères ayant eu recours à une 

__________ 
129 Par ex. les benzodiazépines, le GHB, le GBL et autres somnifères et sédatifs. 
130 Notamment les autres stimulants, dont les (méth)amphétamines, les hallucinogènes, le MDMA, et les substances 

volatiles. 
131 Dont le jeu pathologique, l’utilisation problématique des médias numériques et la dépendance aux jeux vidéo. 
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offre du domaine cible à la date de référence et dont le problème principal était connu. Les 

données datant de la date de référence constituent un instantané de l’aide pychosociale et 

sociopédagogique en matière d’addiction dans les cantons. Il est donc impossible de tirer 

des conclusions sur la prévalence effective du problème principal dans la population 

cantonale. Une proportion élevée d’usagers et usagères ayant un problème principal donné 

dans un canton peut être lié entre autres au fait que le canton dispose d’une offre spécialisée 

dans ce problème principal. Les données suivantes doivent donc donner une idée des pro-

blèmes d’addiction dont s’occupent les prestataires du domaine cible dans les différents can-

tons. 

 

Tous types d’offres confondus, la consommation d’alcool est apparue comme le problème prin-

cipal le plus important pour un très grand nombre d’usagers et d’usagères. Dans les cantons 

de Vaud (68 %), d’Uri (65 %) et de Schaffhouse (64 %) en particulier, il est apparu qu’environ 

deux tiers des usagers et usagères ont eu recours aux offres du domaine cible en premier lieu 

en raison de leur problème d’alcool. Par contraste, dans les cantons de Bâle-Campagne 

(19 %), Fribourg (26 %) et des Grisons (28 %), entre un quart et un cinquième des usagers 

et usagères du domaine cible de ces cantons avaient l’alcool pour problème principal. 

 

De manière générale, la proportion d’usagers et d’usagères ayant recours à l’aide psychoso-

ciale et sociopédagogique en matière d’addiction principalement en raison de leur consomma-

tion de tabac était faible. Dans onze cantons, aucune clientèle ayant le tabac pour problème 

principal n’a été identifiée dans le domaine cible. Lorsque le tabac a été identifié comme pro-

blème principal, c’est surtout dans les offres ambulatoires (type 1a, type 5). En raison du 

grand nombre d’usagers et d’usagères de l’accompagnement ambulatoire en matière d’addic-

tions (type 1a) ou de l’accompagnement ambulatoire dans les résidences privées (type 5) dont 

le problème principal est le tabac, les cantons de Zoug (10 %), d’Argovie (11 %) et de Bâle-

Campagne (23 %) présentaient une proportion comparativement élevée de consommateurs 

et consommatrices primaires de tabac dans le domaine cible. Ces différences relativement 

importantes entre les cantons pourraient être liées au fait que la consommation de tabac est 

perçue par certains cantons ou par certains prestataires comme un problème nécessitant un 

traitement. Dans le canton de Bâle-Campagne, par exemple, il existe des mandats de presta-

tions explicitement destinés à traiter l’addiction à la nicotine. 

 

À l’instar de l’alcool, le cannabis est apparu comme étant le problème principal dans tous les 

types d’offres du domaine cible. Les personnes dont le problème principal est le cannabis 

comptaient également parmi la clientèle du domaine cible dans tous les cantons. En compa-

raison cantonale, la part de ces personnes était en moyenne de 12 % des usagers et usagères 

du domaine cible. Il n’y a que dans le canton de Lucerne que les personnes ayant pour pro-

blème principal la consommation de cannabis ne représentaient que 1 % de la clientèle. Cela 

s’explique par le fait que dans le canton de Lucerne, la médecine ambulatoire des addictions 

(type 1b) est chargée de conseiller et de traiter les personnes dont le problème principal est 

lié aux substances illégales. Une proportion particulièrement élevée de personnes ayant le 

cannabis comme problème principal a été constatée dans les cantons d’Argovie (20 %), de 

Berne (23 %) et de Bâle-Ville (24 %).  

 

À l’exception du canton d’Uri, tous les cantons comptaient aussi, à la date de référence, des 

usagers et usagères dans le domaine cible dont le problème principal était les opioïdes ou la 

cocaïne. En comparaison cantonale, les personnes ayant un problème principal lié aux opioïdes 

ou à la cocaïne représentaient en moyenne 10 % et 6 % de toutes les personnes 
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accompagnées dans le domaine cible. Les personnes dont le problème principal est la consom-

mation d’opioïdes font souvent appel à l’offre d’accompagnement ambulatoire des addictions 

(type 1a) dans le cadre du traitement de substitution. En raison du nombre élevé d’usagers et 

usagères ayant les opioïdes comme problème principal dans le cadre de l’accompagnement 

ambulatoire en matière d’addiction, les cantons d’Obwald (39 %), de Neuchâtel (34 %) et de 

Lucerne (27 %) présentaient une proportion comparativement élevée de consommateurs et 

consommatrices d’opioïdes dans le domaine cible. Bien que des thérapies de substitution soient 

également proposées dans le canton des Grisons, les opioïdes n’y ont été identifiés comme 

problème principal que pour 1 % des usagers et usagères du domaine cible. En comparaison 

cantonale, les cantons de Fribourg (1 %), Lucerne (1 %) et des Grisons (1 %) ont également 

la plus faible proportion d’usagers et usagères dans le domaine cible dont le problème principal 

est la cocaïne. À l’inverse, les cantons de Saint-Gall (12 %), Bâle-Ville (15 %) et Zoug (17 %) 

comptent le plus grand nombre d’usagers et usagères dans le domaine cible ayant la cocaïne 

comme problème principal.  

 

Comme déjà montré dans les analyses précédentes, on constate ici à nouveau la faible pro-

portion générale d’usagers et usagères dans le domaine cible ayant eu recours à l’aide psy-

chosociale et sociopédagogique en matière d’addictions principalement en raison de leur con-

sommation d’autres stimulants (∅ proportion dans les cantons : 3 %), d’autres substances 

psychoactives (∅ 1 %) ou en raison d’une consommation problématique de somnifères et de 

tranquillisants (∅ 2 %). En raison de la proportion élevée d’usagers et usagères ayant pour 

problème principal la prise d’hypnotiques / sédatifs dans le cadre de l’accompagnement am-

bulatoire des addictions, les trois cantons de Suisse centrale Uri (5 %), Schwyz (7 %) et 

Nidwald (14 %) ont enregistré un nombre supérieur à la moyenne de personnes ayant ce 

problème principal. Les usagers et usagères de l’accompagnement ambulatoire en matière 

d’addictions dans le canton du Jura étaient à nouveau à l’origine de la proportion de loin la 

plus élevée d’usagers et usagères (21 %) qui suivaient un traitement psychosocial et sociopé-

gagogique principalement en raison de la consommation d’autres stimulants (p. ex. amphéta-

mines). 

 

Alors que quatre cantons n’ont indiqué aucun usager ou usagère souffrant de troubles liés à 

une consommation de substances multiples, ces personnes représentaient plus de la moitié 

de tous les usagers et usagères132 dans le domaine cible dans les cantons des Grisons (54 %) 

et de Fribourg (56 %). En comparaison cantonale, la proportion de personnes concernées par 

des troubles liés à une consommation de substances multiples est en moyenne de 10 % de 

tous les usagers et usagères du secteur cible. Dans les cantons de Vaud (16 %), Soleure 

(16 %) et Bâle-Campagne (19 %), une grande partie des usagers et usagères dans le domaine 

cible présentait également ce problème principal.  

 

Dans tous les cantons – à l’exception de Vaud et du Jura – des usagers et usagères du domaine 

cible présentaient des addictions comportementales133. Alors que les personnes concernées en 

premier lieu par des addictions comportementales représentaient en moyenne 8 % de la clien-

tèle du domaine cible, une proportion supérieure à la moyenne de ces personnes était observée 

dans les cantons de Berne (12 %), Lucerne (13 %), Uri (12 %) et Valais (19 %).  

 

  

__________ 
132 Se réfère au nombre total de tous les usagers et usagères dans le domaine cible pour lesquels un problème principal 

était connu. 
133 Pour cette affirmation, les résultats des catégories « Addiction aux jeux de hasard », « Jeux vidéo et utilisation 

problématique d’Internet » et « Autres addictions comportementales » ont été regroupés.  
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E) Les comorbidités  

À l’initiative de comité consultatif II de ce projet, les prestataires du domaine cible ont en 

outre été invité·es à indiquer si leurs client·es présentaient, en plus de leur addiction, des 

comorbidités psychiques ou somatiques. 

 

Tableau 23 : les données exploitées dans l’analyse de la « répartition de la clientèle par comorbidité » 

 Type 

1a134 

Type 

2a135 

Type 

3136 

Type 

4137 

Type 

5138 

Type 

6139 

Type 

7140 

Type 8141 

Nombre de 
prestataires  
(total) 

77 37 66 30 32 4 15 6 

Nombre de 

prestataires 
sans données 
sur les comorbi-
dités 

62 10 24 14 18 2 10 2 

Nombre de 
client·es avec 

données 

2 400 408 930 440 626 25 32 101 

Nombre 
client·es sans 
données142,  
DM = 

17 656 232 825 616 752 33 227 34 

 

Il ressort du tableau que les données relatives aux comorbidités peuvent être qualifiées de 

limitées. Dans cinq des huit types d’offres du domaine cible, le nombre de client·es sans don-

nées est parfois nettement plus élevé que le nombre de client·es « avec » des données à ce 

sujet. C’est dans les domaines de la thérapie résidentielle des addictions, de l’hébergement 

assisté dans une institution et de Housing First que les données sont les mieux renseignées. 

Dans ces offres, la part de la clientèle présentant des comorbidités est plus élevée que le 

nombre de bénéficiaires sans données à ce sujet. 

__________ 
134 Type 1a : Accompagnement ambulatoire en matière d’addiction. 
135 Type 2a : Thérapie résidentielle des addictions. 
136 Type 3 : Hébergement assisté dans une institution.  
137 Type 4 : Hébergement dans une institution proposant un accompagnement ambulatoire. 
138 Type 5 : Accompagnement ambulatoire dans les résidences privées. 
139 Type 6 : Organismes de placement familial. 
140 Type 7 : Hébergements d’urgence. 
141 Type 8 : Housing First 
142 Cela comprend une clientèle pour laquelle aucune information n’était disponible, bien que les prestataires aient 

collecté des données concernant cette caractéristique. 
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Figure 21 : usagers et usagères dans le domaine cible selon l’apparition d’éventuelles comorbidités (base de 
données : questionnaire B2, cf. Tableau 3) 
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Tous types d’offres confondus, il est apparu que les personnes présentant une addiction étaient 

souvent concernées par des comorbidités psychiques, ou à la fois psychiques et somatiques. 

Dans les offres de « Thérapie résidentielle des addictions (type 2a) » (48 %), d’ « Héberge-

ment assisté dans une institution (type 3) » (61 %), d’« Accompagnement ambulatoire dans 

les résidences privées (type 5) » (66 %) ainsi que dans les « Organisations de placement 

familial (type 6) » (68 %), la majorité de la clientèle était atteinte d’autres troubles psy-

chiques en plus de leur addiction. 

 

Les comorbidités tant somatiques que psychiques touchaient environ un tiers (36 %) de 

la clientèle des offres de « Thérapie résidentielle des addictions (type 2a) » et d’« Héberge-

ment en institution proposant un accompagnement ambulatoire (type 4) ». C’était également 

le cas de la majorité de la clientèle des offres d’« Accompagnement ambulatoire en matière 

d’addictions (type 1a) » (54 %) et des offres de « Housing First (type 8) » (60 %). Seul le 

type d’offre « Hébergement d’urgence (type 7) » comprenait une proportion élevée (53 %) de 

client·es présentant exclusivement des comorbidités somatiques. 

 

 

6.2.5  L’analyse des instances référentes et des offres de 

liaison dans la thérapie résidentielle des addictions et 

dans la médecine des addictions 
 

Pour mieux connaître l’interdépendance des cantons au regard de leurs offres respectives dans 

le domaine cible, les prestataires ont dû indiquer les cinq institutions référentes qui leur adres-

sent des patient·e·s le plus souvent et les cinq offres de liaison les plus fréquentes dans leur 

offre. L’analyse secondaire réalisée par l’OBSAN a en outre mis en évidence les instances 

référentes et l’accompagnement choisi à la suite du séjour hospitalier de la patientèle au cours 

de l’année 2020. Ainsi, l’enchevêtrement de l’offre sur plusieurs cantons dans le domaine cible 

a pu être présentée dans chaque rapport cantonal. Le rapport final, quant à lui, a mis en 

Conclusion intermédiaire : caractéristiques de la clientèle dans le domaine cible 

 

Les résultats des analyses des caractéristiques des usagers et usagères dans le domaine 

cible (31 décembre 2021) et dans le domaine de la médecine résidentielle des addictions 

(année, 2020) montrent que les types d’offres étudiés étaient majoritairement utilisés par 

des hommes d’âge adulte jeune (20 à 34 ans) et moyen (35 à 64 ans), dont le problème 

principal est l’alcool ou la consommation de substances multiples. Selon le type d’offre, la 

consommation de tabac, de cannabis, d’opioïdes ou de cocaïne était également souvent 

identifiée comme le problème principal des usagers et usagères, tandis que la consom-

mation d’autres stimulants ou substances psychoactives, la consommation problématique 

de somnifères et de tranquillisants ou les addictions comportementales ne représentaient 

le problème principal que pour une faible proportion d’usagers et usagères. Compte tenu 

des données lacunaires sur l’apparition d’éventuelles comorbidités chez les usagers et 

usagères du domaine cible, aucune conclusion solide ne peut être tirée. Concernant les 

offres disposant de données sur d’éventuelles comorbidités, des indices montrent, tous 

types d’offres confondus, que les personnes présentant une addiction sont souvent tou-

chées par des comorbidités psychiques ou à la fois psychiques et somatiques. Des experts 

et expertes cantonales ont confirmé ces indications lors des entretiens avec les groupes 

de discussion, car leurs observations ces dernières années confirment un nombre crois-

sant de cas présentant des comorbidités et des addictions multiples (section 8.3). 
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évidence l’interdépendance des cantons au regard de leurs offres respectives dans les types 

d’offres de « Thérapie résidentielle des addictions (type 2a) » et de « Médecine résidentielle 

des addictions (type 2b) ». 

 

Les prestataires ont été priés de choisir ou de compléter les cinq instances référentes ou offres 

de liaison les plus fréquentes parmi des catégories prédéfinies, et de les classer par ordre 

d’importance (1 = instance référente la plus fréquente à leur offre ; 5 = cinquième instance 

référente la plus fréquente à leur offre). Le tableau ci-dessous montre toutes les instances 

référentes ou offres de liaison auxquelles les institutions interrogées ont attribué la note 1 ou 

2. Le nombre total de prestataires qui comptaient une catégorie dans les deux instances les 

plus fréquentes est représenté par n = dans le tableau. 

 

 

Figure 22 : offres de liaison et trajectoires d’orientation des usagers et usagères de la thérapie résidentielle des ad-

dictions (type 2a) selon l’évaluation réalisée par les prestataires du domaine cible (base de données : questionnaire 

B2, cf. Tableau 3) 

 

Selon les estimations des prestataires de thérapies résidentielles des addictions interrogés, les 

usagers et usagères leur sont adressés en premier lieu par des offres de médecine résidentielle 

des addictions (n = 14). Presque autant d’établissements (n = 11) ont indiqué que leurs usa-

gers et usagères recouraient le plus souvent à une thérapie résidentielle de leur propre initia-

tive. Parmi les deux personnes les plus fréquemment adressées, certains prestataires 
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comptent, outre les prestataires de la prise en charge ambulatoire des addiction (n = 8), 

également des proches et des personnes de référence (n = 5) et diverses autorités ou assu-

rances (n = 9) ainsi que d'autres offres médicales (n = 3). 

 

La majorité des établissements interrogés ont indiqué qu'après le traitement résidentiel des 

addictions, leurs usagers recouraient le plus souvent à des offres de consultation ambulatoire 

en matière des addictions (n = 19), à des offres de logement institutionnel (n = 13) ou à des 

offres d'accompagnement ambulatoire dans des appartements privés (n = 10). Mais les offres 

de logement à bas seuil, comme les hébergements d’urgence et le Housing First, ont égale-

ment été comptées de manière isolée parmi les deux instances référentes les plus fréquentes 

(n = 2). Selon ce que les prestataires ont indiqué, les usagers et usagères d’une structure sur 

quatre recourent ensuite le plus souvent à des offres d’accompagnement ambulatoire en ma-

tière d’addictions ou s’adressent à des professionnel·les des secteurs médicaux (n = 7) ou 

thérapeutiques (n = 5). Certains établissements ont également indiqué que leurs usagers et 

usagères ne bénéficiaient le plus souvent d’aucune offre de liaison par la suite (n = 3). 

 

La « Statistique médicale des hôpitaux » comprend des catégories similaires143 d’instances ré-

férentes et de traitements ou de séjours choisis à l’issue d’un séjour résidentiel en psychiatrie. 

Cela permet de comparer l’enchevêtrement des offres des deux types de thérapies résiden-

tielles (financées ou non par la LAMal). Il convient toutefois de noter que la présentation sui-

vante ne se base pas sur les estimations des institutions, mais sur les chiffres absolus concer-

nant les transferts et l’orientation de la patientèle144 en 2020.  

__________ 
143 Certaines possibilités de réponse ont été regroupées dans les calculs : par ex. l’accompagnement ambulatoire dans 

sa propre institution & dans un autre service de psychiatrie ; la médecine des addictions ambulatoire et semi-

résidentielle. 
144 Les patients et patientes pour lesquelles l’instance référent ou l’offre de liaison étaient inconnus n’ont pas été pris 

en compte dans les analyses. 
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Figure 23 : trajectoires d’orientation et d’offre de liaison les plus fréquentes des usagers et usagères de la médecine 

résidentielle des addictions (type 2b). D’après l’analyse secondaire de la Statistique médicale des hôpitaux (OFS, 2021) 

réalisée par l’OBSAN (2022). 

 

Malgré l’existence de catégories similaires dans la « Statistique médicale des hôpitaux », il est 

apparu qu’une personne sur quatre ayant effectué un séjour résidentiel en psychiatrie en 2020 

pour traiter son addiction l’a fait de sa propre initiative. Hormis une faible proportion de per-

sonnes référées par les autorités, l’armée, les assurances ou les services de secours (7 % au 

total), les patients et patientes ont été adressées en médecine résidentielle des addictions 

exclusivement par des professionnel·les de la santé (67 %).  

 

La majorité de la patientèle de la médecine résidentielle des addictions en 2020 a ensuite le 

plus souvent eu recours à des offres médicales ambulatoires ou semi-résidentielles (30 %), 

ou ont poursuivi leur accompagnement auprès de professionnel·les de la santé (psychiatres = 

25 % ; médecins = 23 %). Peu d’usagers et usagères de ces offres ont ensuite eu recours à 

des offres non médicales, comme l’accompagnement ambulatoire en matière d’addiction ou 

l’accompagnement par des services sociaux ou des thérapeutes non médicaux (5 % respecti-

vement). Pour une proportion semblable d’usagers et usagères, aucune offre de liaison n'a été 

faite à la suite de leur séjour résidentiel145. 

 

__________ 
145 Dans la « Statistique médicale des hôpitaux », une distinction a été faite entre : « Guéri, plus besoin de traitement » 

(n = 52), « Décédé » (n = 11), « Pas de liaison, mais aurait été nécessaire » (n = 431). 
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Les résultats montrent qu’une grande partie des personnes présentant une addiction fait appel 

à des offres qui échappent aux outils de pilotage des cantons. Il semble d’autant plus important 

de mettre sur pied des coopérations entre les offres médicales d’une part, et psychosociale et 

sociopédagogique d’autre part, et de veiller à leur bon fonctionnement. En effet, une personne 

sur trois se tourne vers une offre ambulatoire ou semi-résidentielle financée par la LAMal à 

l’issue de soins en médecine résidentielle des addictions, tandis que seuls 5% ont recours à 

une offre psychosociale et sociopédagogique. Dans l’ensemble, on constate une faible inter-

dépendance de l’offre entre ces deux systèmes. 

 

 

6.2.6  L’analyse des mouvements intercantonaux d’utilisa-

tion 
 

En raison de leur taille et de leurs besoins, tous les cantons ne sont pas en mesure de mettre 

à la disposition de leur population leurs propres offres dans tous les domaines d’offre de l’aide 

en matière d’addictions. C’est pourquoi, en particulier dans le domaine résidentiel, les per-

sonnes concernées font également appel à des offres établies dans un autre canton. Les en-

quêtes réalisées dans les cantons ont permis de mettre en évidence les mouvements inter-

cantonaux d’utilisation de l’offre dans les types d’offres 2a (thérapie résidentielle des addic-

tions), 2b (médecine résidentielle des addictions) et 3 et 4 (formes d’hébergement dans une 

institution). Ces données constituent une base importante sur laquelle s’appuyer pour planifier 

l’offre résidentielle et développer la coordination ou la collaboration intercantonale. Il n’existe 

pas de chiffres concernant les usagers et usagères des offres des cantons de Genève, du 

Tessin, de Glaris et d’Appenzell Rhodes-Intérieures, car ces cantons n’ont pas participé à l’en-

quête. 

 

À la date de référence du 31 décembre 2021, 638 personnes au total suivaient une thérapie 

résidentielle des addictions (offre de type 2a, figure 20). Une personne était originaire de 

l’étranger, neuf étaient d’origine inconnue. La plus grande partie des personnes suivant une 

thérapie étaient, pour la Suisse romande, dans le canton de Vaud, pour la Suisse centrale, 

dans le canton de Lucerne, pour la Suisse orientale dans le canton d’Appenzell Rhodes-Exté-

rieures et pour le reste de la Suisse alémanique dans le canton de Zurich. Les cantons d’Uri, 

de Schwyz, de Nidwald, d’Obwald, d’Appenzell Rhodes-Intérieures, des Grisons et de Thurgo-

vie ne disposent d’aucune offre. Dans le canton de Schaffhouse, un établissement n’a fourni 

aucune donnée sur le lieu de résidence des 42 usagers et usagères à la date de référence. Il 

Conclusion intermédiaire : les trajectoires d’orientation et les offres de liaison 

dans la thérapie résidentielle des addictions et dans la médecine des addictions 

 

Le présent chapitre révèle qu’une grande partie des personnes présentant une addiction 

fait appel à des offres dans le domaine médical qui échappent aux outils de pilotage des 

cantons. Il semble d’autant plus important de mettre sur pied des coopérations entre les 

offres médicales d’une part et psychosociales et sociopédagogiques d’autre part, et de 

veiller à leur bon fonctionnement. En effet, une personne sur trois se tourne vers une 

offre ambulatoire ou semi-résidentielle financée par la LAMal à l’issue de soins en méde-

cine résidentielle des addictions, tandis que seuls 5% ont recours à une offre d’accompa-

gnement psychosocial et sociopédagogique ambulatoire. Dans l’ensemble, on constate un 

faible enchevêtrement de l’offre entre ces deux systèmes. 
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est frappant de constater que tous les cantons romands, contrairement aux cantons aléma-

niques, présentent un nombre élevé d’usagers et d’usagères dans le domaine de la thérapie 

résidentielle des addictions. En Suisse alémanique, le nombre d’usagers et d’usagères varie 

indépendamment de la taille des cantons. 

 

Un tiers des personnes (205), plus exactement 32 % séjournaient dans un établissement situé 

en dehors de leur canton de résidence pour y suivre une thérapie résidentielle des addictions. 

Ce qui ressort, ce sont plutôt des cantons typiques de l’offre (p. ex. Vaud, Neuchâtel, Soleure, 

Berne, Zurich, Appenzell Rhodes-Extérieures) et des cantons typiques de la demande (p. ex. 

Fribourg, Lucerne, Argovie, Saint-Gall). Dans la plupart des cas, l’utilisation intercantonale de 

l’offre reste confinée dans une même région linguistique. Bilingue, Berne est un canton-pont 

qui relie la Suisse romande à la Suisse alémanique. 

 

 

Figure 24 : l’interdépendance intercantonale de l’utilisation de la thérapie résidentielle des addictions (type 2a) 

 

Si l’on compare le nombre d’usagères et usagers extra-cantonaux des offres intra-cantonales 

(« importation ») au nombre d’usagères et d’usagers intra-cantonaux des offres extra-canto-

nales de thérapie résidentielle des addictions (« exportation »), il en résulte un bilan d’utilisa-

tion positif ou négatif pour chaque canton (tableau 24). 
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Tableau 24 : bilan intercantonal de l’utilisation de l’offre de type 2a (thérapie résidentielle des addictions)  

 AG AR BE BL BS FR GR JU LU NE NW 

Clientèle extra-cantonale des 
offres intra-cantonales  
(« importation »)* 

3 30 22 5 8 4 ao 4 7 17 ao 

Clientèle intracantonale des 
offres extracantonales  
(« exportation ») 

10 1 13 13 18 21 2 1 28 1 1 

« Excédent d’importations »(+) 
« Excédent d’exportations »(-) 

-7 29 9 -8 -10 -17 -2 3 -21 16 -1 

 OW SG SH SO SZ TG UR VD VS ZG ZH 

Clientèle extra-cantonale des 
offres intra-cantonales  
(« importation »)* 

ao 1 ic 40 ao ao ao 29 6 13 26 

Clientèle intracantonale des 
offres extracantonales  
(« exportation ») 

0 18 1 15 2 5 1 4 4 6 14 

« Excédent d’importations »(+) 
« Excédent d’exportations »(-) 

0 -17 - 25 -2 -5 -1 25 2 7 12 

*sans les usagers et usagères de l’étranger ou d’origine inconnue 

Légende : ao=aucune offre, ic=inconnu 

 

Les données de la « Statistique médicale des hôpitaux » analysées par l’Observatoire de la 

santé montrent les mouvements de la patientèle de la médecine résidentielle des addic-

tions (offre de type 2b) en 2020 (figure 21). Au total, 11 918 patient·es souffrant d’addiction 

ont été traité·es dans les hôpitaux des cantons étudiés. Si l’on ne compte qu’une seule fois les 

personnes qui se sont fait soigner dans plus d’un canton, cela représente 11 094 personnes. 

Parmi elles, 182 personnes sont originaires de l’étranger, et pour 14 d’entre elles, le domicile 

est inconnu. Le canton de Vaud en Suisse romande, le canton de Lucerne en Suisse centrale, 

le canton de Saint-Gall en Suisse orientale et le canton de Zurich dans le reste de la Suisse 

alémanique ont eu le plus grand nombre de patient·es. Il est frappant de constater que les 

cantons romands comptent nettement moins de traitements dans le domaine de la médecine 

des addictions financé par la LAMal que la Suisse alémanique. Dans ce domaine de l’offre, on 

observe une situation inverse à celle de l’évaluation précédente des thérapies résidentielles 

des dépendances non financées par la LAMal. 

 

Au total, 2002 patients (18 %) provenaient d’autres cantons que celui où sont établies les 

cliniques. L’utilisation intercantonale de l’offre est beaucoup plus importante en Suisse aléma-

nique qu’en Suisse romande. Sur ce point également, des différences entre les régions linguis-

tiques sont visibles et indiquent une importance différente des traitements et thérapies médi-

cales, psychosociales et sociopédagogiques en ce qui concerne l’aide en matière d’addiction. 
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Légende : patientèle traitée pour une addiction de 1 (SZ/JU) à 2489 (ZH). 
Hospitalisations hors canton de 1 (minimum) à 132 (maximum). 

Figure 25 : l’interdépendance des cantons pour l’utilisation de leurs offres respectives de « Médecine résiden-
tielle des addictions (type 2b) » 

Si l’on compare le nombre de patientes et patients extra-cantonaux des cliniques intra-canto-

nales (« importation ») au nombre de patientes et patients intra-cantonaux des cliniques ex-

tra-cantonales de thérapie résidentielle des addictions (« exportation »), il en résulte un bilan 

d’utilisation positif ou négatif pour chaque canton. 

Tableau 25 : bilan intercantonal de l’utilisation de l’offre de type 2b (médecine résidentielle des addictions) 

 AG AR BE BL BS FR GR JU LU NE NW 

Patientèle hors canton dans les 
cliniques à l’intérieur du canton 
(« importation »)* 

258 73 473 128 73 7 44 0 104 9 ao 

Patientèle à l’intérieur du canton 
dans les cliniques hors canton 
(« exportation ») 

121 39 65 116 120 34 55 75 115 10 44 

« Excédent d’importations »(+) 
« Excédent d’exportations »(-) 

137 34 408 12 -47 -27 -11 -75 -11 -1 -44 

 OW SG SH SO SZ TG UR VD VS ZG ZH 

Patientèle hors canton dans les 
cliniques à l’intérieur du canton 
(« importation »)* 

38 130 56 30 0 194 ao 34 4 135 212 

Patientèle à l’intérieur du canton 
dans les cliniques hors canton 
(« exportation ») 

23 202 45 235 159 97 31 29 31 38 263 

« Excédent d’importations »(+) 
« Excédent d’exportations »(-) 

15 -72 11 -205 -159 97 -31 5 -27 97 -51 

*sans la patientèle de l’étranger ou d’origine inconnue 

Légende : ao=aucune offre dans le canton 
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Enfin, les offres d’hébergement en institution (types 3 et 4) hébergeaient 2811 personnes 

fin 2021(figure 22). Les cantons d’Uri, de Schwyz, de Nidwald, d’Obwald, du Valais, de Neu-

châtel et du Jura ne disposent d’aucune offre d’hébergement en institution. Le canton de Vaud 

en Suisse romande, le canton de Lucerne en Suisse centrale, le canton de Thurgovie en Suisse 

orientale et le canton de Zurich dans le reste de la Suisse alémanique ont eu le plus grand 

nombre d’usagers et usagères. Les cantons de Suisse occidentale, centrale et orientale dispo-

sent d’un nombre d’usagers et d’usagères plus faible que les autres cantons de Suisse aléma-

nique. En revanche, les cantons de la Suisse occidentale misent davantage sur les formes 

d’hébergement ambulatoire (types 5 et 8). 

 

Le canton de résidence de 325 personnes (12%) est inconnu, quatre personnes sont arrivées 

de l’étranger. Pour le reste, 2142 personnes (76%) proviennent du canton où se trouve l’offre, 

340 personnes (12%) d’autres cantons. L’utilisation intercantonale de l’offre est donc proba-

blement plutôt faible. La plupart du temps, ce sont des personnes isolées qui utilisent une 

offre extracantonale. Les exceptions sont les offres du canton de Bâle-Campagne, qui ont 

accueilli 83 personnes du canton de Bâle-Ville, et le canton de Thurgovie, dont les offres d’hé-

bergement ont accueilli 40 personnes du canton de Zurich et 30 personnes du canton de Saint-

Gall. En Suisse romande, on ne constate pratiquement aucune interdépendance des utilisa-

tions. 

 

Légende : places occupées, de 15 (JU) à 848 (ZH)  
Placements hors canton de 1 (minimum) à 83 (maximum) 

Figure 26: utilisation intercantonale des offres d’hébergement dans une institution (types 3 & 4) 
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Si l’on compare le nombre d’usagères et usagers extra-cantonaux des offres intra-cantonales 

(« importation ») au nombre d’usagères et d’usagers intra-cantonaux des offres extra-canto-

nales de l’hébergement dans une institution (« exportation »), il en résulte un bilan d’utilisa-

tion positif ou négatif pour chaque canton. 

Tableau 26: bilan d’utilisation intercantonale dans les types d’hébergement dans une institution (types 3 et 4) 

 
AG AR BE BL BS FR GR JU LU NE NW 

Clientèle extra-canto-
nale des offres intra-
cantonales  

(« importation »)* 

17 27 9 100 20 0 0 ao 5 ao ao 

Clientèle intracanto-
nale des offres extra-
cantonales  
(« exportation ») 

21 2 3 15 90 1 18 1 15 0 1 

« Excédent  
d’importations »(+) 
« Excédent  
d’exportations »(-) 

-4 25 6 85 -70 -1 -18 -1 -10 0 -1 

 
OW SG SH SO SZ TG UR VD VS ZG ZH 

Clientèle extra-canto-
nale des offres intra-
cantonales  
(« importation »)* 

ao 0 0 2 ao 100 ao 5 ao 1 54 

Clientèle intracanto-
nale des offres extra-

cantonales  
(« exportation ») 

2 55 5 19 11 2 3 0 5 14 51 

« Excédent  
d’importations »(+) 
« Excédent  
d’exportations »(-) 

-2 -55 -5 -17 -11 98 -3 5 -5 -13 3 

*sans les usagers et usagères de l’étranger ou d’origine inconnue 

Légende : ao=aucune offre 

 

Conclusion intermédiaire : les mouvements intercantonaux d’usagers et usa-

gères 

 

Les enquêtes réalisées dans les cantons ont mis en évidence les mouvements intercanto-

naux d’utilisation de l’offre de thérapie résidentielle des addictions et de médecine rési-

dentielle des addictions, ainsi que dans les formes d’hébergement dans une institution. 

Ces données constituent une base importante sur laquelle s’appuyer pour planifier l’offre 

résidentielle et développer la coordination ou la collaboration intercantonale. À la fin de 

l’année 2021, un tiers des personnes (32 %) séjournait dans un établissement situé en 

dehors de leur canton de résidence pour y suivre une thérapie résidentielle des addictions. 

Dans la plupart des cas, l’utilisation intercantonale de l’offre reste confinée dans une 

même région linguistique. En 2020, dans le domaine de la médecine résidentielle des 

addictions, 20% de la clientèle se trouvaient dans une clinique située en dehors du canton. 

Sur ce point également, des différences entre les régions linguistiques sont visibles et 

indiquent une importance différente des traitements et thérapies médicales d’une part et 

psychosociales et sociopédagogiques en ce qui concerne l’aide en matière d’addiction. 

L’utilisation intercantonale de l’offre d’hébergement dans une institution est plutôt faible. 

La plupart du temps, ce sont des personnes isolées (12 %) qui utilisaient une offre extra-

cantonale.  
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7 Le pilotage de l’aide dans le domaine 

des addictions par les cantons  

En raison de l’organisation fédéraliste de la Suisse, il est possible d’établir différentes formes 

de pilotage dans les cantons. Dans le cadre de ce projet, nous avons examiné la manière dont 

le domaine de l’aide en matière d’addiction est piloté par chacun des cantons. Les analyses 

montrent que le pilotage de l’aide en matière d’addictions est organisé de manière très diffé-

rente selon les cantons. Cette diversité constitue un défi pour la coopération intercantonale et 

la pilotabilité de l’aide en matière d’addiction au niveau national. Afin de réduire la complexité 

des différences cantonales et d’augmenter la comparabilité, les formes de pilotage des 22 

cantons étudiés ont été regroupées en types. Les caractéristiques centrales des cinq « types 

de pilotage cantonal » sont présentées dans les prochains paragraphes. L’objectif principal 

est de mettre à disposition les bases d’une réflexion professionnelle sur le pilotage existant 

dans le domaine de l’aide et de la politique en matière d’addictions et de soutenir ainsi les 

processus de développement.  

 

Base de données et échelles de comparaison : les résultats présentés ci-dessous sont 

basés sur les analyses de trois enquêtes : Une enquête écrite (questionnaire C1, cf. tableau 

3) a permis de relever les caractéristiques clés du pilotage de la politique des addictions au-

près du ou de la délégué·e cantonal·e aux problèmes des addictions. Le ou la mandataire a 

en outre mis à disposition des documents pertinents pour le pilotage (C2), qui ont ensuite 

été analysés. Sur la base de ces deux enquêtes, un troisième entretien téléphonique guidé 

(C3, environ 1h30) a été mené avec le ou la délégué·e cantonal·e aux problèmes des addic-

tions. Dans le portrait cantonal de chaque canton participant, ces données ont été traitées 

sous forme standardisée dans le but d’obtenir une représentation compacte du pilotage aux 

niveaux du pilotage cantonal global, du pilotage et de la coordination des prestations, et au 

niveau des cas. Les présentations se trouvent à chaque fois dans le cinquième chapitre des 

portraits des cantons. Ces descriptions condensées ont servi de base à l’analyse et à la créa-

tion de types de pilotage cantonal qui ont suivi. 

 

Dans le cadre d’analyses comparatives, les points communs et les différences des formes de 

gestion étudiées ont été mis en évidence – sur la base de dimensions comparatives définies. 

Cette procédure conduit à une représentation condensée des propriétés ou caractéristiques 

essentielles des unités étudiées, qui peuvent être regroupées en types. Le point de référence 

pour la classification a été en premier lieu le degré d’institutionnalisation du pilotage par les 

cantons sur trois niveaux de pilotage :  

Niveau de l’ensemble du système (niveau macro) : au niveau du pilotage global et de la 

planification cantonale, le degré d’institutionnalisation se caractérise d’une part par l’existence 

et la différenciation des bases de contenu de la politique en matière d’addictions, telles que 

les bases légales spécifiques aux dépendances, les stratégies cantonales en matière d’addic-

tions, les analyses régulières des besoins ou les planifications de l’offre ainsi que les systèmes 

de monitorage ou les évaluations sur des questions spécifiques. D’autre part, les aspects struc-

turels sont représentés au niveau macro par l’organisation des tâches de pilotage au sein de 

l’administration cantonale (p. ex. le niveau des ressources humaines, l’existence d’organes 
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spécialisés et de commissions ou le degré de différenciation des unités organisationnelles char-

gées de piloter la politique des addictions). 

La coordination de la prestation de services (niveau méso) : au niveau de la collabora-

tion avec les organisations prestataires, le degré d’institutionnalisation du pilotage cantonal 

peut également être déterminé par deux dimensions : Premièrement, à l’existence et à la 

différenciation d’occasions d’échange et de mise en réseau avec et entre les prestataires de 

soins organisés par le canton. Deuxièmement, à l’existence et à la différenciation d’occasions 

d’échange et de mise en réseau auto-organisées entre les prestataires, connues des délé-

gué·es aux problèmes des addictions.  

Niveau de la gestion des cas (niveau micro) : au niveau du pilotage des cas individuels, 

le degré d’institutionnalisation a été évalué sur la base de l’existence et du degré de différen-

ciation d’instruments stratégiques de pilotage des cas au niveau du canton. Les exemples 

suivants servent à illustrer le propos :  

- Faible degré d’institutionnalisation: l’évaluation des besoins en matière de soins et de trai-

tement est laissée aux prestataires de soins primaires et aux prestataires de services. 

- Degré d’institutionnalisation moyen: les prestataires sont soumis à des directives de la part 

du canton pour les évaluations, par exemple l’utilisation d’un instrument d’évaluation spé-

cifique. 

- Un degré élevé d’institutionnalisation: pour des groupes cibles sélectionnés, par exemple 

pour la clientèle de thérapies résidentielles des addictions ou les cas complexes, il existe 

une procédure établie de gestion des cas par des services d’évaluation définis, qui travail-

lent avec un instrument d’évaluation uniforme et se chargent ensuite de la coordination des 

cas. La coordination des cas comprend l’attribution contraignante de prestations par le 

centre d’évaluation aux prestataires. Dans certains cas, une gestion de cas plus poussée 

s’ensuit. 

Par ailleurs, au niveau de la gestion ou de la coordination des cas, il est intéressant de savoir 

sous quelle forme les services ou instances potentiellement fournisseuses de soins primaires 

(p. ex. les médecins de famille, les services sociaux, les centres de consultation spécialisés du 

secteur social et de la santé, les écoles) sont informées des offres d’« aide en matière d’ad-

dictions » et sensibilisés à cette thématique. Les compétences professionnelles des premiers 

intervenant·es dans le domaine de l’aide en matière d’addictions sont d’une importance capi-

tale pour des processus d’orientation adéquats vers les services spécialisés correspondants.  

 

Le tableau suivant donne un aperçu des éléments de pilotage sélectionnés pour la comparaison 

des cantons (dimensions de comparaison). 
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Tableau 27: aperçu des échelles de comparaison du pilotage cantonal 

Pilotage global cantonal (niveau macro) 

Bases légales et stratégiques : 

a) Les bases légales et stratégiques dictées par le canton (par ex. les lignes directrices, la stratégie ou 
le programme de législature). 

b) Les analyses des besoins et les planifications de l’offre. 

c) La veille systématique des développements s’opérant dans le domaine des addictions (par ex. les 
rapports statistiques, les monitorages, les évaluations, les rapports sur l’efficacité) ; 

d) L’organisation des tâches de pilotage au sein du canton 

e) Le nombre d’instruments stratégiques utilisés (sur 10 instruments cités dans le questionnaire).  

La coordination intercantonale de la prestation de services (niveau méso) 

Coordination intracantonale : 

a) L’organisation de la mise en réseau des organisation prestataires par le canton (p. ex. les séances 
d’information/d’échange régulières) ; 

b) Échange auto-géré concernant les prestations ou coordination de celles-ci entre les prestataires. 

La coordination/gestion des cas (niveau micro) 

a) Centres d’évaluation ; 
b) Information des prestataires de soins de premier recours. 

 

 

Limitations : une analyse comparative qui travaille sur la base d’une typologie implique un 

certain flou dans le classement des cas individuels, c’est-à-dire qu’il est possible que, pour 

certains critères de comparaison, chaque unité d’enquête ne puisse pas être représentée dans 

toute sa spécificité. En revanche, l’avantage est de pouvoir mettre en évidence et se concen-

trer sur certaines caractéristiques communes. La démarche d’analyse est axée sur des aspects 

descriptifs et ne peut par conséquent pas offrir une analyse plus approfondie de la qualité et 

de l’impact des différentes formes de pilotage. Il convient en outre de mentionner que la 

création de types se réfère à l’organisation de l’aide en matière d’addictions par les cantons et 

qu’il n’a pas été tenu compte des mécanismes d’autogestion du système d’aide en matière 

d’addictions, par exemple par les institutions prestataires. En outre, aucune corrélation n’est 

examinée avec la dotation en offres d’aide en matière d’addiction ; des informations sur les 

offres figurent à la section 6.1. 

7.1 Type 1 : les cantons pratiquant un pilotage de base 

Pilotage global cantonal : Sur les dix instruments cités dans le questionnaire et pouvant 

servir de bases stratégiques, ces cantons en appliquent un à deux. En règle générale, il s’agit 

d’une orientation vers la Stratégie nationale Addictions ; le cas échéant, un contrôle straté-

gique est également mentionné. En règle générale, il n’existe pas d’autres bases stratégiques 

spécifiques pour le pilotage de la politique des addictions du canton, par exemple une stratégie 

cantonale des addictions, une charte, des objectifs de législature, ou une planification des 

mesures (par ex. pour la mise en œuvre de la stratégie cantonale). Il en va de même pour les 

analyses de l’offre et des besoins. Là encore, aucune activité spécifiquement liée à ces analyses 

n’a été observée au sein de ces cantons. En outre, la veille systématique des développements 

s’opérant dans le domaine des dépendances fait partie du lot de tâches incombant au ou à la 

délégué·e cantonal·e aux problèmes des addictions. 

L’organisation des tâches de pilotage de l’aide dans le domaine des addictions au sein de 

l’administration cantonale fait en règle générale partie des tâches globales d’un service, par 

exemple du Service cantonal de l’action sociale ou du Service de la santé publique. Concrète-

ment, les tâches sont assurées à temps partiel par le ou la délégué·e cantonal·e aux problèmes 
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des addictions, car ces responsables exercent généralement d’autres tâches (p. ex. l’accom-

pagnement ambulatoire en matière d’addictions). 

La coordination de la prestation de services : la coordination intracantonale réalisée par 

le canton se fait généralement par le biais d’accords bilatéraux conclus avec les prestataires 

pour grâce à un échange concernant les cas. Dans ces cantons, l’échange entre les prestataires 

de soins est souvent assuré par le forum régional de médecine des addictions. En règle géné-

rale, ces cantons ne fournissent aucun autre effort d’échange et de mise en réseau. 

La gestion/coordination des cas : en ce qui concerne la gestion des cas, ces cantons ne 

disposent d’aucun centre d’évaluation ou d’aucune forme spécifique de coordination des cas. 

L’information des prestataires de soins de premiers recours, tels que les médecins de famille, 

les services sociaux ou d’autres services de conseil spécialisés dans le domaine social ou de 

la santé, se fait en règle générale par le biais des activités du forum régional de médecine 

des addictions. 

Le tableau suivant présente les cantons susceptibles d’être catégorisés dans le type « pilotage 

de base ». En Suisse centrale, il s’agit des cantons d’Uri, Schwyz, Nidwald et Obwald, et en 

Suisse orientale, des cantons d’Appenzell Rhodes-Extérieures et de Schaffhouse. Le canton de 

Zurich pratique également ce type de pilotage. 

Indices de développement potentiel : Parmi les sept cantons pratiquant un pilotage élé-

mentaire, cinq sont de petite taille146 comptant jusqu’à 100 000 habitant·es. Afin de développer 

le pilotage dans le domaine de l’aide en matière d’addictions dans ces cantons, il est recom-

mandé de renforcer la coopération régionale. Au niveau régional, la collaboration intercanto-

nale permet d’élaborer en commun des bases stratégiques, d’intensifier les échanges et la 

concertation avec et entre les prestataires ou de mettre en place une coordination commune 

des cas. 

Après plusieurs années de vacance au niveau du pilotage cantonal, la réintroduction d’une 

forme d’organisation cantonale de l’aide en matière d’addictions devrait être examinée dans 

le canton de Zurich.  

__________ 
146 Cantons de moins de 100 000 habitant·es : petits cantons ; de 100 001 à 300 000 habitant·e s : cantons de 

taille moyenne ; de 300 001 à 1 million d’habitant·e s : grands cantons ; plus d’un million d’habitant·e s : 
très grands cantons.  
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Caractéristiques du pilotage 
cantonal 

Nidwald Obwald 

Pilotage global cantonal  
(niveau macro) 

Bases et organisation de base Bases et organisation de base 

Bases légales et stratégiques : 

a) les bases stratégiques dictées 
par le gouvernement (par ex. les 
lignes directrices, la stratégie ou le 
programme de législature). 

a) Aucune base stratégique spéci-
fique appliquée dans le canton, 
alignement sur la Stratégie na-
tionale Addictions. 

a) Aucune base stratégique spéci-
fique appliquée dans le canton, 
alignement sur la Stratégie natio-
nale Addictions. 

b) Les analyses des besoins et les 
planifications de l’offre. 

b) Pas de planification régulière 
de l’offre/des mesures. 

 b) Pas de planification régulière 
de l’offre/des mesures. 

c) La veille systématique des déve-
loppements (p.ex. les rapports sta-
tistiques, les monitorages, les éva-
luations, les rapports sur l’effica-
cité). 

c)  Tâche incombant au ou à la 
délégué·e aux problèmes des 
addictions, pas d’autres instru-
ments. 

c) Tâche incombant au ou à la dé-
légué·e aux problèmes des addic-
tions, pas d’autres instruments. 

d) Le nombre d’instruments straté-
giques utilisés (sur 10 instru-
ments cités dans le question-
naire). 

d) 1 instrument (Stratégie natio-
nale Addictions). 

 d) 1 instrument (Stratégie natio-
nale Addictions). 

L’organisation au sein de  
l’administration cantonale 

a)  Structure organisationnelle 
b)  Ressources humaines 

 

a)  Pas d’organes spécialisés/de 
commissions du canton ; pas 
d’unité organisationnelle spéci-
fique ; l’aide en matière d’ad-
dictions fait partie du lot de 
tâches incombant au Service 
de l’action sociale (« Jeunesse, 
famille, dépendance »). 

a) Pas d’organes spécialisés/de 
commissions du canton ; pas 
d’unité organisationnelle spéci-
fique ; prévention et conseil inté-
grés dans les tâches générales in-
combant au Service de l’action 
sociale (« Questions de so-
ciété »). 

 b) Délégué· aux problèmes des 
addictions qui donne des con-
sultations ambulatoires au sein 
du département « Jeunesse, 
famille & dépendance ». 

 b) Délégué·e aux problèmes des 
addictions qui dirige le centre de 
consultation cantonal « Jeu-
nesse, dépendance & conseil aux 
victimes ». 

Prestation de services  

(niveau méso) 

Coordination fondamentale Coordination fondamentale 

Coordination intracantonale : 

a)  Organisation de la mise en ré-
seau par le canton (p. ex. les 
séances d’information/d’échange 
régulières) 

a) Faible nombre de prestataires : 

échanges bilatéraux ou en rap-
port avec les cas. 

a) Faible nombre de prestataires : 
échanges bilatéraux ou en rap-
port avec les cas ; si nécessaire, 
réunions sur des thèmes choisis. 

b) Échange concernant les presta-
tions ou coordination de celles-ci 
entre les prestataires 

b) Manifestations du Forum de 
médecine des addictions. 

b) Manifestations du Forum de 
médecine des addictions. 

Gestion/coordination des cas  

(niveau micro) 

Délégation aux prestataires Délégation aux prestataires 

a) Centres d’évaluation ; 

b) Information des prestataires de 
soins de premier recours. 

a) Pas de centre d’évaluation, 
évaluations réalisées par le centre 
cantonal de consultation en ma-
tière d’addictions.  

a) Pas de service d’évaluation, les 
évaluations incombent aux pres-
tataires.  

 b) Intégré dans les échanges avec 
le centre cantonal de consulta-
tions en matière d’addictions. 

b) Intégré dans les échanges avec 
le service cantonal de la santé et 
de l’action sociale. 

Type d’organisation cantonale 
de l’aide en matière d’addic-
tions 

Pilotage fondamental  Pilotage fondamental  
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Caractéristiques du pilotage 
cantonal 

Uri Schwyz 

Pilotage global cantonal  
(niveau macro) 

Bases & organisation de base Bases & organisation de base  

Bases légales et stratégiques : 

a)  Les bases stratégiques dictées 
par le gouvernement (par ex. 
les lignes directrices, la straté-
gie ou le programme de législa-
ture). 

b) Les analyses des besoins et les 
planifications de l’offre. 

c)  La veille systématique des dé-
veloppements (p.ex. les rap-
ports statistiques, les monito-
rages, les évaluations, les rap-
ports sur l’efficacité). 

d) Le nombre d’instruments stra-
tégiques utilisés (sur 10 instru-

ments cités dans le question-
naire). 

a)  Aucune base stratégique spéci-
fique appliquée dans le canton, 
alignement sur la Stratégie na-
tionale Addictions. 

b) Pas de planification régulière 
de l’offre/des mesures. 

c)  Tâche incombant au ou à la dé-
légué·e aux problèmes des ad-
dictions, pas d’autres instru-
ments. 

d)2 instruments (Stratégie natio-
nale Addictions, controlling 
stratégique). 

a) Aucune base stratégique spé-
cifique appliquée dans le canton, 
alignement sur la Stratégie natio-
nale Addictions. 
b) Pas de planification régulière 
de l’offre/des mesures. 
c) Tâche incombant au ou à la dé-
légué·e aux problèmes des addic-
tions, pas d’autres instruments. 
d) 1 instrument (Stratégie natio-
nale Addictions). 

L’organisation au sein de l’ad-
ministration cantonale 

c)  Structure organisationnelle 
 

d)  Ressources humaines 

 

a) Pas d’organes spécialisés/de 
commissions du canton ; pas 
d’unité organisationnelle spéci-
fique ; l’aide en matière d’addic-
tions fait partie du lot de tâches 
incombant au Service de la santé 

publique et au Service de l’action 
sociale. 

a) Pas d’organes spécialisés/de 
commissions du canton ; pas 
d’unité organisationnelle spéci-
fique ; mandat de prestations 
confié à Triaplus AG. 

 b) Délégué·e aux problèmes des 
addictions. 

b) Délégué·e aux questions de 
dépendance, tâche principale : 
mise en réseau intercantonale & 
nationale. 

Prestation de services  

(niveau méso) 

Coordination fondamentale Coordination fondamentale 

Coordination intracantonale : 

a) Organisation de la mise en ré-
seau par le canton (p. ex. les 
séances d’informa-
tion/d’échange régulières) ; 

b) Échange concernant les presta-
tions ou coordination de celles-
ci entre les prestataires. 

a)  Des temps d’échange sont en 
cours de planification. 
b) Manifestations du Forum de 
médecine des addictions. 

a) Pas de prestataire dans le can-
ton, échange bilatéral ou en rap-
port avec les cas par un manda-
taire externe (Triaplus AG). 
b) Manifestations du Forum de 
médecine des addictions et Tria-
plus. 

Gestion/coordination des cas  

(niveau micro) 

Délégation aux prestataires Délégation aux prestataires 

a) Centres d’évaluation  

b) Information des prestataires 
de soins de premier recours. 

a) Pas de service d’évaluation, les 
évaluations incombent aux presta-
taires. 

a) Pas de service d’évaluation, les 
évaluations incombent aux pres-
tataires.  

 b) Intégré dans les échanges avec 
le Service de la santé et de l’action 
sociale. 

b) Mandat de prestations confié à 
Triaplus SA (clinique psychia-
trique). 

Type d’organisation cantonale 
de l’aide en matière d’addic-
tions 

Pilotage fondamental Pilotage fondamental 
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Caractéristiques du pilotage 
cantonal 

Appenzell-Rhodes extérieures Schaffhouse  

Pilotage global cantonal  
(niveau macro) 

Bases et organisation de base Bases et organisation de base 

Bases légales et stratégiques : 

a) Les bases stratégiques dictées 
par le gouvernement (par ex. les 
lignes directrices, la stratégie ou le 
programme de législature). 
b) Les analyses des besoins et les 
planifications de l’offre. 
c) La veille systématique des dé-
veloppements (p.ex. les rapports 
statistiques, les monitorages, les 
évaluations, les rapports sur l’effi-
cacité). 
d) Le nombre d’instruments stra-
tégiques utilisés (sur 10 instru-
ments cités dans le questionnaire). 

a) Aucune base stratégique spé-
cifique appliquée dans le can-
ton, alignement sur la Straté-
gie nationale Addictions. 

 a) Programme d’action cantonal 
de promotion de la santé, aligne-
ment sur la Stratégie nationale 
Addictions 

b) Pas de planification régulière 
de l’offre/des mesures. 

b) Pas de planification régulière 
de l’offre/des mesures. 

c) Incombe au délégué aux pro-
blèmes des addictions. 

 c) Incombe au délégué ou à la 
déléguée aux problèmes des ad-
dictions. 

d) Deux instruments (Stratégie 
nationale Addictions ; control-
ling stratégique). 

d) Deux instruments (Stratégie 
nationale Addictions ; pro-
gramme d’action cantonal). 

L’organisation au sein de l’ad-
ministration cantonale 

 

a) Structure organisationnelle 
 

b) Ressources humaines 

 

a)  Coordination centrale réalisée 
par le centre de consultations 
en matière d’addictions au sein 
du département de la santé et 
de l’action sociale ; commission 
du Conseil d’État pour les ques-
tions de dépendance. 

a.) Pas d’organes spécialisés / de 
commissions du canton ; pas 
d’unité organisationnelle spéci-
fique ; contrat de prestations 
avec le délégué ou la déléguée 
aux problèmes des addictions ; 
groupe de pilotage Promotion de 
la santé et prévention 

 b) Délégué·e aux problèmes des 
addictions  

b) Le délégué ou la déléguée aux 
problèmes des addictions. 

Prestation de services  

(niveau méso) 

Coordination fondamentale Coordination fondamentale 

Coordination intracantonale : 

a) Organisation de la mise en ré-
seau par le canton (p. ex. les 
séances d’information/d’échange 
régulières)  

b) Échange concernant les presta-
tions ou coordination de celles-ci 
entre les prestataires. 

a) Formations initiales et continues 
pour les employeurs et em-
ployeuses (1–2x), échanges et 
manifestations de réseau (3–
4x), manifestations du Forum 
de la médecine des addictions, 
groupes d’expert·es  

a) Échanges et réunions de ré-
seau de la Commission pour 
les questions sociales et les 
substances psychoactives 
(politique, administration et 
prestataires) (2x), groupes 
d’expert·es (2x). 

b) Fachverband Sucht ; Confé-
rence régionale de l’Est (1x) 

b) Groupe spécialisé dans les 
addictions à Schaffhouse : 
Prestataires (4x), échange 
d’informations et approfon-
dissement de thèmes spé-
cialisés. 

Gestion/coordination des cas  

(niveau micro) 

Délégation aux prestataires Délégation aux prestataires 

a) Centres d’évaluation 

 

 b) Information des prestataires de 
soins de premier recours. 

a.) Les évaluations incombent aux 
prestataires, évaluation partielle 
des cas par le centre cantonal 
de consultations en matière 
d’addictions. 

a) Pas de service d’évaluation, 
les évaluations incombent aux 
prestataires. 

b) La mise en réseau, l’informa-
tion et la formation continue des 
prestataires de soins de pre-
miers recours se font principale-
ment par le biais du Forum 
Suchtmedizin Ostschweiz. 

b) Aucune donnée. 

Type d’organisation cantonale 
de l’aide en matière d’addic-
tions 

Pilotage fondamental  Pilotage fondamental  
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Caractéristiques du pilotage cantonal Zurich 

Pilotage global cantonal (niveau macro) Bases & organisation de base 

Bases légales et stratégiques : 

a) les bases stratégiques dictées par le gouverne-

ment (par ex. les lignes directrices, la stratégie ou le 

programme de législature). 

b) Les analyses des besoins et les planifications de 

l’offre. 

c) La veille systématique des développements (p.ex. 

les rapports statistiques, les monitorages, les éva-

luations, les rapports sur l’efficacité). 

d) Le nombre d’instruments stratégiques utilisé (sur 

10 instruments cités dans le questionnaire). 

a) Pas de bases légales ; concept de prévention des 

dépendances 1991 ; prise en charge élémentaire par 

les villes et les communes.  

 b) Analyses des besoins réalisée par le Centre des 

addictions (PUK) et l’Institut pour la recherche en 

matière de santé et d’addictions  

c) Veille de l’évolution de l’offre par les prestataires. 

d) 2 instruments (analyse des besoins, concept de 

prévention des dépendances 1991). 

L’organisation au sein de l’administration can-

tonale 

e)  Structure organisationnelle 

f)  Ressources humaines 

 

a) Depuis 2013, pas de délégué·e aux problèmes des 

addictions, depuis 2011, pas de commission pour les 

questions liées aux addictions ; compétences : Office 

cantonal des affaires sociales pour les établissements 

de thérapie des addictions, Fonds de la dîme de l’al-

cool, Direction de la santé : Prévention et médecine 

des addictions. 

b) Poste vacant de délégué·e aux problèmes des ad-

dictions 

Prestation de services  

(niveau méso) 

Pas de coordination  

Coordination intracantonale : 

a) Organisation de la mise en réseau par le canton 
(p. ex. les séances d’information/d’échange régu-
lières)  

b) Échange concernant les prestations ou coordina-

tion de celles-ci entre les prestataires. 

a) Échanges bilatéraux avec les prestataires ; 

échanges et manifestations de réseau des établisse-

ments de thérapie des addictions ayant conclu des 

conventions de prestations « Réseau Sortir de la dé-

pendance » 

b) Réunions régulières des centres régionaux de 

prévention des addictions et des établissements ap-

partenant au « Réseau Sortir de la dépendance » ; 

manifestations et ateliers de la Zürcher Fachstelle 

für Suchtmittelmissbrauchs ; réunions régulières 

des centres ambulatoires spécialisés dans les pro-

blèmes d’alcool et des problèmes de dépendance 

Gestion/coordination des cas  

(niveau micro) 

Délégation aux prestataires 

a) Centres d’évaluation ; 

 

 b) Information des prestataires de soins de pre-

mier recours. 

a) Pas de service d’évaluation, les évaluations in-

combent aux prestataires. 

b) Aucune donnée. 

Type d’organisation cantonale de l’aide en 

matière d’addictions 

Pilotage fondamental 
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7.2 Type 2 : les cantons pratiquant un pilotage de base 

élargi, sans gestion des cas 

Les cantons pratiquant un pilotage élémentaire élargi se distinguent par les caractéristiques 

suivantes aux trois niveaux d’observation : 

Pilotage global cantonal : les cantons pratiquant un pilotage élémentaire élargi se basent 

sur la Stratégie nationale Addictions et complètent le pilotage global de la politique cantonale 

des addictions par des bases stratégiques choisies, par exemple une stratégie cantonale des 

addictions ou des lignes directrices en matière de politique des addictions. On trouve égale-

ment dans ces cantons, de manière isolée, des analyses de besoins, des planifications d’offres 

ou des rapports d’analyse généraux sur la mise en œuvre de la politique cantonale des addic-

tions. Comme pour les cantons pratiquant un « pilotage fondamental », la veille régulière des 

développements dans le domaine des addictions fait partie des tâches globales du ou de la 

délégué·e cantonal·-e aux problèmes des addictions. Sur les dix instruments cités dans le 

questionnaire et pouvant servir de bases stratégiques pour le pilotage cantonal, ces cantons 

en appliquent trois à cinq. 

L’organisation des tâches de pilotage de l’aide en matière d’addictions au sein de l’adminis-

tration cantonale fait partie des tâches globales du Service cantonal de l’action sociale ou du 

Service de la santé publique. Comme pour le type « pilotage de base », les tâches sont géné-

ralement exercées à temps partiel par le délégué ou la délégué·e cantonal·e aux problèmes 

des addictions. 

La coordination de la prestation de services : la coordination intracantonale réalisée par 

le canton se fait généralement par le biais d’accords bilatéraux conclus avec les prestataires. 

Certains cantons appartenant à ce type complètent les échanges entre les prestataires par 

d’autres manifestations visant à informer, donner de la place aux échanges ou mettre en 

réseau des groupes cibles choisis. Le forum régional de médecine des addictions assume éga-

lement des tâches de mise en réseau. 

La gestion/coordination des cas : en ce qui concerne les cas, ces cantons ne disposent 

d’aucun centre d’évaluation ou d’aucune forme spécifique de coordination des cas. L’informa-

tion des prestataires de soins de premiers recours, tels que les médecins de famille, les ser-

vices sociaux ou d’autres services de conseil spécialisés dans le domaine social ou de la santé, 

se fait – de manière comparable au type de pilotage de base – par le biais des activités du 

forum régional de médecine des addictions. 

Conclusions : les cantons de type pilotage de base élargi se distinguent des cantons prati-

quant un pilotage de base principalement par leur application de différentes bases stratégiques 

cantonales et par des efforts un peu plus marqués pour favoriser les échanges et la mise en 

réseau des institutions prestataires. 

Indices du potentiel de développement : les possibilités de développement émergent de 

l’élaboration ciblée de bases stratégiques (niveau macro) et d’unités ou de structures organi-

sationnelles compétentes en la matière au sein de l’administration cantonale, ainsi que du 

renforcement de la concertation et de la coordination au niveau de la fourniture des presta-

tions (niveau méso). Il vaut également la peine d’envisager l’introduction de modèles de ges-

tion ou de coordination systématique des cas (niveau micro) dans les cas complexes (par ex. 

les offres résidentielles). 
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Le tableau suivant montre les cantons susceptibles d’être catégorisés dans le type « pilotage 

fondamental élargi ». En Suisse orientale, il s’agit des cantons de Saint-Gall et de Thurgovie. 

Dans la région du Plateau/Suisse du Nord-Ouest, les cantons de Soleure et de Berne appar-

tiennent également à ce type. 

  



Le pilotage de l’aide dans le domaine des 

addictions par les cantons 

101 

 

 

 

Caractéristiques du pilotage 
cantonal 

Thurgovie Berne 

Pilotage global cantonal (ni-
veau macro) 

Bases stratégiques & organisation de base 

Bases légales et stratégiques : 

a) Les bases stratégiques dictées 
par le gouvernement (par ex. les 
lignes directrices, la stratégie ou 
le programme de législature). 
b) Les analyses des besoins et les 
planifications de l’offre. 
c) La veille systématique des dé-
veloppements (p.ex. les rapports 
statistiques, les monitorages, les 
évaluations, les rapports sur l’ef-
ficacité). 
d) Le nombre d’instruments stra-
tégiques utilisés (sur 10 instru-
ments cités dans le question-

naire). 

a) Bases stratégiques : Stratégie na-
tionale Addictions, stratégie et pro-
gramme de promotion de la santé et 
de prévention. 
b) Pas de planification des offres/des 
mesures 
c) Étude menée par le Bureau BASS 
sur le financement. 
d) Quatre instruments (la Stratégie na-
tionale Addictions, la Stratégie (2017-
2025) et le Programme (2021-2024), 
la Promotion de la santé et la préven-
tion, l’étude BASS) 

a) Loi sur l’aide sociale : GF (pré-
vention et aide en matière d’ad-
dictions) (canton et communes) ; 
la loi sur les soins hospitaliers 
(médecine des addictions) ; le 
rapport sur l’aide en matière 
d’addictions (2012) (thérapie et 
réduction des risques), y compris 
le rapport complémentaire (2014) 
(répression et prévention) ; la 
stratégie en matière de santé, y 
compris la stratégie partielle en 
matière d’addictions. 
b) Analyses des besoins par des 
plateformes régionales  
c) Observation par des plates-
formes régionales Addiction  
d) Cinq instruments (la Stratégie 
nationale addictions, le controlling 
stratégique, le concept d’aide en 
matière d’addictions (2012) avec 
rapport complémentaire (2014), 
la stratégie cantonale de santé 
(2020-2030), la liste des hôpitaux 
en psychiatrie (2020)) 

L’organisation au sein de l’ad-
ministration cantonale 

a) Structure organisationnelle 
b) Ressources humaines 
 

a) Aucun service de coordination cen-
tral ; délégué·e aux problèmes des ad-
dictions : Information & concertation 
entre les acteurs ; Commission GF, 
Prévention & Dépendances. 
 
b) Délégué·e aux problèmes des addic-
tions à temps partiel : pas de coordi-
nation, surtout information et mise en 
réseau 
 

a) Le département « Institutions 
sociales » est responsable de 
l’aide ambulatoire et stationnaire 
en matière d’addiction ainsi que 
de l’hébergement (y compris les 
sans-abri). Service de santé pu-
blique Le département « planifi-
cation des soins » et le départe-
ment « surveillance et autorisa-
tion » sont responsables de la 
prévention et de la médecine des 
addictions ; pas de service de 
coordination central ; pas de col-
laboration coordonnée entre les 
services. 
b) Le délégué·e cantonal·e aux 
problèmes des addictions 

Prestation de services  

(niveau méso) 

Coordination de base et événements occasionnels d’échange / de 
mise en réseau 

Coordination  
intracantonale : 

a) Organisation de la mise en ré-
seau par le canton (p. ex. les 
séances d’information/d’échange 
régulières)  

b) Échange concernant les pres-
tations ou coordination de celles-
ci entre les prestataires. 

a) Échanges et manifestations de mise 
en réseau des spécialistes des addic-
tions et des acteurs de la prévention 
du tabagisme ; journées de promotion 
de la santé et de prévention, forma-
tions initiales et continues pour les 
personnes présentant une addiction. 

a) Commission cantonale pour la 
promotion de la santé et les 
questions d’addiction et plate-
formes régionales addiction ; 
échanges et manifestations de 
mise en réseau dans les 5 
échanges bilatéraux avec les 
prestataires ; échanges avec les 
comités d’expert·es concerné·es 

b) Rencontre des conseillers et conseil-
lères de la prévention des addictions, 
de la médecine ambulatoire et résiden-
tielle des addictions, du service péni-
tentiaire et de la probation ; Fachver-
band Sucht, conférence régionale Est. 

b) Échanges d’acteurs et actrices 
pertinentes de l’aide en matière 
d’addiction, de la médecine des 
addictions et de la psychiatrie 
ainsi que d’autres services spécia-
lisés. 

Gestion/coordination des cas 
(niveau micro) 

Délégation aux prestataires Délégation aux prestataires 
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Caractéristiques du pilotage 
cantonal 

Thurgovie Berne 

a) Centres d’évaluation  

b) Information des prestataires 
de soins de premier recours. 

a) Pas de centres d’évaluation, les éva-
luations incombent aux prestataires. 

a) Pas de centres d’évaluation, 
les évaluations incombent aux 
prestataires.  

b) La mise en réseau, l’information et 
la formation continue des prestataires 
de soins de premier recours se font 
principalement par le biais du Forum  
de médecine des addictions de la 
Suisse orientale. 

b) La mise en réseau, l’informa-
tion et la formation continue des 
prestataires de soins de premier 
recours se font principalement 
par le biais du Forum de méde-
cine des addictions de la Suisse 
du Nord-Ouest.  

Type d’organisation cantonale 
de l’aide en matière d’addic-
tions 

Pilotage de base élargi Pilotage de base élargi 
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Caractéristiques du pilotage 
cantonal 

Soleure Saint-Gall 

Pilotage global cantonal (niveau 
macro) 

Bases stratégiques & organisation de base 

Bases légales et stratégiques : 

a) Les bases stratégiques dictées 
par le gouvernement (par ex. les 
lignes directrices, la stratégie ou 
le programme de législature). 

b) Les analyses des besoins et les 
planifications de l’offre. 

c) La veille systématique des déve-
loppements (p.ex. les rapports 
statistiques, les monitorages, les 
évaluations, les rapports sur l’ef-
ficacité). 

d)Le nombre d’instruments straté-
giques utilisés (sur 10 instru-
ments cités dans le question-

naire). 

a) Bases stratégiques Stratégie na-
tionale, lignes directrices de la po-
litique des addictions, rapport sur 
l’état des lieux de l’aide en ma-
tière d’addiction  

b) Rapport « Suchthilfe und Sucht-
prävention im Kanton Solothurn ; 
Grundlagen, Strategie und Mass-
nahamen »  

c)  Tâches incombant au délégué ou 
à la délégué·e aux problèmes des 
addictions 

d) Quatre instruments (Stratégie 
nationale Addictions, Principes di-
recteurs de la politique des addic-
tions, Rapport sur la situation de 
l’aide en matière d’addictions) 

a)  Le canton dispose d’une loi spécifique 
sur les addictions. 

b) Analyse des besoins et de l’offre 
c) Aucune donnée 
d) 3 instruments (la Stratégie nationale 
Addictions ; l’analyse des besoins et de 
l’offre, stratégie du Département de la 
santé) 
 

L’organisation au sein de l’ad-
ministration cantonale 

 

a)  Structure organisationnelle 
 

b)  Ressources humaines 
 

a)  À partir du 1er janvier 2022 : dé-
léguée cantonale aux problèmes 
des addictions au sein de l’office 
de la santé publique (service 
Vieillesse, Soins & Dépen-
dances) ; commission cantonale 
spécialisée en matière de préven-
tion 

a) Le canton est représenté dans diffé-
rents organes stratégiques d’organisa-
tions privées / publiques (commission 
spécialisée en psychiatrie, VSGP, asso-
ciations régionales, fondation 
Suchthilfe SG & Mühlhof, commission 

spécialisée Croix-Bleue) 

b) Taux d’occupation partiel du ser-
vice « Vieillesse, soins et aide aux 
personnes présentant une addic-
tion » 

 b) Fachverband Sucht (délégué·e canto-
nal·e aux problèmes des addictions) à 
l’Office du médecin cantonal 

Prestation de services  

(niveau méso) 

Coordination de base et événements occasionnels d’échange / de mise 
en réseau 

Coordination intracantonale : 

a) Organisation de la mise en ré-
seau par le canton (p. ex. les 
séances d’informa-
tion/d’échange régulières)  

b) Échange concernant les presta-
tions ou coordination de celles-
ci entre les prestataires. 

a) Évaluation et échanges bilatéraux 
avec les prestataires et les mani-
festations du Forum de la méde-
cine de l’addiction  

a)  Formations et formations continues 
pour les professionnels des addictions 
et le corps médical (1-2x par an), ma-
nifestations du Forum sur la médecine 
des addictions (par région 3-4x par 
an) 

 

b) Échange entre les directions 
d’institutions  

 b) Fachverband Sucht ; Regionalkonfe-
renz Ost 

Gestion/coordination des cas  

(niveau micro) 

Délégation aux deux centres 
ambulatoires de traitement des 
addictions 

Délégation aux prestataires 

a) Centres d’évaluation ; 

b) Information des prestataires de 
soins de premier recours. 

a) Évaluations et, le cas échéant, 
gestion de cas par les deux 
centres d’accompagnement am-
bulatoire en matière d’addiction 
du canton (Perspektive Solothurn 
& Suchthilfe Ost) 

a) Pas de centres d’évaluation, les éva-
luations incombent aux prestataires. 

b) La mise en réseau, l’information 
et la formation continue des pres-
tataires de soins de premier re-
cours se font principalement par 
le biais du Forum de médecine des 
addictions de la Suisse du Nord-
Ouest.  

b) La mise en réseau, l’information et la 
formation continue des prestataires de 
soins de premier recours se font princi-
palement par le biais du Forum 
Suchtmedizin Ostschweiz. 

Type d’organisation cantonale 
de l’aide en matière d’addictions 

Pilotage de base élargi Pilotage de base élargi 
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7.3 Type 3 : les cantons pratiquant un pilotage de base 

élargi et équipés d’un dispositif de gestion des cas 

Pilotage global cantonal : les cantons pratiquant un pilotage de base élargi se basent sur 

la Stratégie nationale Addictions et complètent le pilotage global de la politique cantonale des 

addictions par des bases stratégiques choisies, par exemple une stratégie cantonale des ad-

dictions ou des lignes directrices en matière de politique des addictions. Dans la moitié de ces 

cantons, on trouve également des analyses de besoins, des planifications d’offres ou des rap-

ports d’analyse généraux sur la mise en œuvre de la politique cantonale en matière d’addiction 

(par exemple dans les cantons de Soleure et d’Argovie). Sur les dix éléments interrogés pou-

vant servir de bases stratégiques, ces cantons en appliquent entre deux et six ; il s’agit le plus 

souvent de quatre éléments (deux cantons). Concernant l’organisation des tâches de pilotage 

liées à l’aide en matière d’addictions : dans les cantons de Soleure et du Jura, les tâches sont 

généralement exercées à temps partiel par le délégué ou la déléguée cantonale aux problèmes 

des addictions. Dans le canton de Bâle-Campagne, un poste à 100% est prévu à cet effet et 

dans le canton d’Argovie, plusieurs unités organisationnelles sont compétentes en la matière. 

La coordination de la prestation de services : la coordination intracantonale réalisée par 

le canton se fait souvent par le biais d’accords bilatéraux conclus avec les prestataires. Par 

ailleurs, on observe parmi les prestataires de ces cantons des manifestations d’information, 

d’échange ou de mise en réseau destinées à des groupes cibles sélectionnés (p. ex. les cantons 

d’Argovie, de Soleure ou de Bâle-Campagne). Le modèle d’organisme responsable unique du 

canton du Jura représente une forme spécifique d’organisation et de fourniture de prestations 

dans le canton. Dans le cadre de ce modèle d’organisme responsable, différents domaines de 

prestations de l’aide en matière d’addictions sont regroupés au sein d’une même organisation 

sous le toit d’un organisme responsable, par exemple l’accompagnement ambulatoire et rési-

dentiel en matière d’addictions et la prévention des addictions. Les cantons du Valais et de 

Neuchâtel travaillent avec une forme d’organisation comparable. Une autre particularité du 

modèle de l’organisme responsable unique réside dans le fait que certaines tâches du canton 

peuvent être confiées à un organisme responsable privé. Dans un petit canton comme le can-

ton du Jura, l’accès direct à une institution qui intègre différents domaines de prestations de 

l’aide en matière d’addiction et qui assume certaines tâches de pilotage cantonales offre jus-

tement des avantages dans le pilotage par le canton. Par exemple, il n’est pas nécessaire que 

le canton poursuive ses activités d’échange et de mise en réseau. La fondation « Addiction 

Jura » travaille en étroite collaboration avec le service psychiatrique de l’Hôpital cantonal. 

La gestion/coordination des cas : Dans ces cantons, on observe différentes approches 

ainsi qu’une certaine uniformisation de la gestion et de la coordination des cas : Dans le canton 

de Bâle-Campagne, il existe un centre d’indication central pour les thérapies résidentielles des 

toxicomanies par le service ambulatoire de la psychiatrie de Bâle-Campagne, spécialisé dans 

les maladies des addictions. Le canton d’Argovie donne parfois des directives aux services 

ambulatoires d’accompagnement en matière d’addiction pour les évaluations (instrument de 

diagnostic social). En raison du modèle de prise en charge unique dans le canton du Jura, la 

« Fondation Addiction Jura » garantit une mise en œuvre uniforme des premières évaluations.  

L’information des prestataires de soins de premier recours tels que les médecins de famille, 

les services sociaux ou d’autres centres de consultation spécialisés dans le domaine de la 

santé ou de l’action sociale se fait par le biais de différentes activités : par exemple, les centres 

de consultation ambulatoire en matière d’addictions, le Forum régional de médecine des ad-

dictions, les activités de mise en réseau du/de la délégué·e cantonal·e aux problèmes des 

addictions ou encore le modèle d’organisme responsable unique du canton du Jura. 
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Conclusions : ces cantons se distinguent du type de pilotage de base élargi en ce qu’ils 

adoptent diverses approches d’une évaluation uniforme des cas et de la coordination des cas 

qui s’ensuit. Dans ce contexte, la mise en œuvre ne doit pas nécessairement incomber au 

canton : dans le cas des cantons du Jura (modèle à organisme unique) et de Soleure (coordi-

nation des cas par les centres d’accompagnement ambulatoires en matière d’addictions), les 

instances cantonales sont impliquées à titre secondaire. 

Indices du potentiel de développement : les potentiels de développement émanent du 

développement ciblé de bases stratégiques (niveau macro) et d’unités ou de structures orga-

nisationnelles compétentes en la matière au sein de l’administration cantonale, ainsi que du 

renforcement de la coordination au niveau de la fourniture des prestations (niveau méso). Il 

se peut que les modèles de gestion ou de coordination systématique des cas (niveau micro) 

déjà utilisés méritent d’être développés. 
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Caractéristiques du pilotage 
cantonal 

Argovie Bâle-Campagne 

Pilotage global cantonal (ni-
veau macro) 

Bases stratégiques et organisa-
tion de base 

Bases stratégiques et organisa-
tion de base 

Bases légales et stratégiques : 

a) Les bases stratégiques dictées 
par le gouvernement (par ex. les 
lignes directrices, la stratégie ou le 
programme de législature). 
b) Les analyses des besoins et les 
planifications de l’offre. 
c) La veille systématique des déve-
loppements (p.ex. les rapports sta-
tistiques, les monitorages, les éva-
luations, les rapports sur l’effica-
cité). 
d) Le nombre d’instruments straté-
giques utilisés (sur 10 instruments 
cités dans le questionnaire). 

a) Loi sur la santé 2009 : prévention 
des addictions, consultation ambu-
latoire des addictions et accès à la 
consultation résidentielle des ad-
dictions ; stratégie : nouvelle pla-
nification globale de la politique de 
santé 2023 (« Gesundheitspoli-
tische Gesamtplanung », GGpl) 

a) Loi sur la santé : Promotion de la 
santé, prévention, prévention de l’al-
coolisme et traitement des toxicoma-
nies ; les traitements des addictions 
sont régis par la législation sur l’aide 
sociale ; bases stratégiques : straté-
gie nationale, principes directeurs en 
matière d’addictions (2018) 

b) Analyses régulières des besoins b) Aucune donnée 

c) Évaluation du traitement intégré 
des addictions 

 c) Tâches incombant au délégué ou 
à la délégué·e aux problèmes des ad. 

d) Six instruments (Stratégie natio-
nale Addictions, controlling straté-
gique, plan de mesures, analyses 
des besoins, évaluation, GGpl) 

 d) Deux instruments (Stratégie na-
tionale Addictions ; lignes direc-
trices Addictions). 

L’organisation au sein de l’ad-
ministration cantonale 

a) Structure organisationnelle 
b) Ressources humaines 

 

a) Département « Santé et Affaires 
sociales », Service spécialisé dans 
les addictions : prévention des ad-
dictions et consultation ambulatoire 
en matière d’addictions ; Départe-
ment soins/développement hospita-
lier : aide ambulatoire et résiden-
tielle; Département « Formation, 

culture et sport » : Offres d’héberge-
ment 

a) Au sein du Service de la santé pu-
blique (Direction de l’économie et 
de la santé), le délégué ou la délé-
guée cantonale aux problèmes des 
addiction est responsable de la 
coordination ; en étroite collabora-
tion avec la Commission pour les 
thérapies résidentielles en matière 
de drogues 

 b) Poste de délégué·e aux pro-
blèmes des addictions ; services 
spécialisés 

 b) Poste de délégué·e aux pro-
blèmes des addictions (poste à 
100%) 

Prestation de services  

(niveau méso) 

Coordination de base et événe-
ments occasionnels d’échange / 
de mise en réseau 

Coordination de base et événe-
ments occasionnels d’échange / 
de mise en réseau 

Coordination intracantonale : 

a) Organisation de la mise en ré-
seau par le canton (p. ex. les 
séances d’information/d’échange 
régulières)  

b) Échange concernant les presta-
tions ou coordination de celles-ci 
entre les prestataires. 

a) Échanges bilatéraux avec les ser-
vices ambulatoires de prévention et 
de conseil en matière d’addiction  

a) Échanges bilatéraux du délégué ou 
de la déléguée aux problèmes des 
addictions avec les prestataires 

 b) Rencontre de mise en réseau de 
l’aide ambulatoire et stationnaire en 
matière d’addiction ; manifestation 
spécialisée de l’aide ambulatoire en 

matière d’addiction; manifestations 
du traitement intégré des addictions  

 b) Échange et manifestations de ré-
seau de la plupart des prestataires 
(tous les 2 ans) ; plates-formes à 
bas seuil de la psychiatrie de Bâle-

Campagne (tous les 2-3 ans) 

Gestion/coordination des cas 
(niveau micro) 

Délégation avec, en partie, des 
directives cantonales  

Évaluation centralisée pour les 
thérapies résidentielles  

a) Centres d’évaluation  

 

b) Information des prestataires de 
soins de premier recours.  

a)  Directives partielles pour certains 
cas (instrument de diagnostic so-
cial par le service ambulatoire de 
traitement des addictions), y com-
pris la gestion de cas pour certains 
groupes cibles 

a) Centre d’indication par le service 
ambulatoire spécialisé dans les 
maladies de la dépendance de la 
psychiatrie BL pour les traitements 
résidentiels des addictions. 

b)  Les organismes responsables de 
l’aide ambulatoire investissent 
dans une mise en réseau systéma-
tiquement planifiée avec des ser-
vices de première ligne / des pres-
tataires de soins primaires 

b) Une mise en réseau régulière et 
systématique avec le délégué ou la 
déléguée cantonale aux problèmes 
des addictions. 

Type d’organisation cantonale 
de l’aide en matière d’addic-
tions 

Pilotage de base élargi Pilotage de base élargi 
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Caractéristiques du pilotage cantonal Jura (modèle d’organisme responsable unique) 

Pilotage global cantonal (niveau macro) Bases stratégiques & organisation de base 

Bases légales et stratégiques : 

a) Les bases stratégiques dictées par le gouverne-

ment (par ex. les lignes directrices, la stratégie ou 

le programme de législature). 

b) Les analyses des besoins et les planifications de 

l’offre. 

c) La veille systématique des développements 

(p.ex. les rapports statistiques, les monitorages, 

les évaluations, les rapports sur l’efficacité). 

d) Le nombre d’instruments stratégiques utilisés (sur 

10 instruments cités dans le questionnaire). 

a) Loi sur l’aide sociale (art. 64) ; Service cantonal des 

affaires sociales et Service de la santé publique 

compétents en matière d’aide dans le domaine des 

addictions ; plan d’action cantonal « Addictions - 

stratégies et mesures 2014-2024 »  

b) Planification annuelle de l’offre avec la fondation « 

Addiction Jura » 

c) Aucune donnée 

d) Quatre instruments (Stratégie nationale Addictions, 

controlling stratégique, stratégie cantonale, planifi-

cation de l’offre). 

L’organisation au sein de l’administration can-

tonale 

a)  Structure organisationnelle 

 

b)  Ressources humaines 

 

a) Pas d’organes spécialisés/de commissions ; l’aide 

dans le domaine des addictions fait partie du lot de 

tâches incombant au Service de la santé publique 

et au Service de l’action sociale. 

 b) Travail à temps partiel au sein du Service des af-

faires sociales, coopération avec le Service de la 

santé publique 

Prestation de services  

(niveau méso) 

Coordination de base et coordination par le 

biais d’un modèle d’organisme responsable 

unique 

Coordination intracantonale : 

a) Organisation de la mise en réseau par le canton 

(p. ex. les séances d’information/d’échange régu-

lières)  

b) Échange concernant les prestations ou coordina-

tion de celles-ci entre les prestataires. 

a)  Modèle à organisme responsable unique 

 

b) Modèle d’organisme responsable unique, concer-

tation avec la clinique psychiatrique de l’hôpital 

cantonal (plusieurs fois par an) 

Gestion/coordination des cas  

(niveau micro) 

Évaluation par un·e prestataire (Fondation Ad-

diction Jura) 

a) Centres d’évaluation ; 

 

b) Information des prestataires de soins de premier 

recours. 
 

a) Les évaluations sont assurées de manière uni-

forme par la fondation « Addiction Jura », qui est 

le seul prestataire dans le canton 

b) L’information et la mise en réseau sont du ressort 

d’Addiction Jura 

Type d’organisation cantonale de l’aide en ma-

tière d’addictions 

Pilotage de base élargi 
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7.4 Type 4 : les cantons pratiquant un pilotage renforcé du sys-

tème et des prestations 

Pilotage global cantonal : les cantons pratiquant une coordination renforcée du système et 

des prestations disposent en général de bases légales spécifiques aux addictions et de plu-

sieurs bases stratégiques. Dans ces cantons, on peut parler d’un pilotage de la politique des 

addictions basé sur un programme, qui comprend des objectifs stratégiques correspondants 

et qui se caractérise par exemple par des analyses régulières des besoins, des planifications 

de l’offre, des rapports sur la mise en œuvre de la politique cantonale des addictions (contrôles 

stratégiques). Sur les dix éléments interrogés pouvant servir de bases stratégiques, ces can-

tons en appliquent entre trois et huit; il s’agit en moyenne d’environ cinq éléments. 

Le délégué ou la déléguée cantonale aux problèmes des addictions est chargé·e d’organiser 

les tâches de pilotage liées à l’aide en matière d’addiction au sein de l’administration canto-

nale, à un taux d’occupation défini (p. ex. à 60%). En règle générale, il existe également un 

groupe de pilotage (interdépartemental) au sein de l’administration. En outre, plusieurs offices 

peuvent être impliqués dans le pilotage de l’aide en matière d’addictions par le canton (p. ex. 

l’office de la santé et des actions sociales). Ces cantons affectent des ressources humaines 

substantielles au pilotage de l’aide dans le domaine des addictions, qui peuvent être réparties 

entre différents offices ou services. 

La fourniture de prestations : du côté du canton, la coordination intracantonale s’effectue 

par le biais de différents comités d’échange et de réseau, dans lesquels une partie substantielle 

des prestataires est impliquée. Ces comités d’échange peuvent traiter des questions spéci-

fiques, par exemple « les enfants et les jeunes issus de familles touchées par l’addiction » 

(dans le canton des Grisons), ou être organisés sous la forme de différents groupes de travail. 

Dans le canton de Neuchâtel, la coordination au niveau de la fourniture des prestations est un 

peu plus simple en raison du modèle de l’organisme responsable unique. 

La gestion/coordination des cas : en ce qui concerne la gestion des cas, ces cantons ne 

disposent d’aucun centre d’évaluation ou d’aucune forme spécifique de coordination des cas. 

Dans certaines circonstances, le canton peut imposer des exigences particulières, par exemple 

dans le cadre d’un système de gestion de la qualité.  

L’information des prestataires de soins primaires tels que les médecins de famille, les services 

sociaux ou d’autres services de conseil spécialisés dans le domaine social ou de la santé passe 

par différentes activités : par exemple, le forum régional sur la médecine des addictions, les 

activités de mise en réseau du délégué ou de la déléguée cantonale aux problèmes des addic-

tions ou des activités plus poussées telles que la nouvelle plateforme d’information pour la 

prévention dans la pratique quotidienne (www.pepra.ch) avec ses offres de conseil, de com-

munication ou de formation continue. Le canton de Lucerne est par exemple le canton pilote147 

de PEPra. 

Conclusions : à la différence des types précédents, ces cantons se caractérisent par un pilo-

tage cantonal de l’aide en matière d’addictions basé sur un programme. Celui-ci repose, sous 

différentes formes, sur des bases légales et/ou stratégiques cantonales spécifiques, qui sont 

systématiquement mises en œuvre par le biais de différentes mesures. On constate un déve-

loppement ciblé de la politique cantonale en matière d’addictions. La mise en œuvre organi-

sationnelle dans les administrations cantonales s’effectue généralement par le biais d’unités 

__________ 
147 Les cantons de Fribourg, Bâle-Ville et Saint-Gall sont d’autres cantons pilotes de PEPra. 
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organisationnelles à plusieurs niveaux, parfois même interdépartementales. Des ressources 

en postes définies et substantielles sont à disposition. 

Indices du potentiel de développement : comme le pilotage cantonal global (niveau 

macro) et la coordination au niveau de la fourniture des prestations (niveau méso) sont 

développés dans ces cantons, il s’agit d’examiner si et dans quelle mesure des procédures 

de pilotage et de coordination des cas pourraient être introduites.  

Le tableau suivant présente les cantons susceptibles d’être catégorisés dans le type « Coordi-

nation renforcée de la fourniture de prestation et du système ». En Suisse centrale, il s’agit 

des cantons de Lucerne et de Zoug ; en Suisse orientale, du canton des Grisons et en Suisse 

occidentale, du canton de Neuchâtel. 
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Caractéristiques du pilotage 
cantonal 

Lucerne Zoug 

Pilotage global cantonal (ni-
veau macro) 

Système de pilotage renforcé Système de pilotage renforcé 

Bases légales et stratégiques : 

a) Les bases stratégiques dictées 
par le gouvernement (par ex. les 
lignes directrices, la stratégie ou le 
programme de législature). 
b) Les analyses des besoins et les 
planifications de l’offre. 
c) La veille systématique des dé-
veloppements (p.ex. les rapports 
statistiques, les monitorages, les 
évaluations, les rapports sur l’effi-
cacité). 
d) Le nombre d’instruments stra-
tégiques utilisés (sur 10 instru-
ments cités dans le question-

naire). 

a)  Loi sur les institutions sociales 
(Gesetz über soziale Einrichtun-
gen, SEG): la sociothérapie ambu-
latoire et résidentielle est inscrite 
dans la loi 

b) Planification de l’offre / Rapports 
de planification 

c)  Par une structure d’organes inter-
départementaux 

d) Huit instruments (Stratégie na-
tionale Addictions et prévention 
des maladies non transmissibles, 
lignes directrices, planification de 
l’offre, évaluation, rapport sur les 
addictions, entretien de controlling 
y compris le reporting)  

a)  Loi d’introduction de la LStup : exé-
cution de l’aide en matière d’addic-
tions (compétences du canton/des 
communes) ; base stratégique : rap-
port cantonal sur les addictions 
(2019) 

b) Coordination des besoins au sein du 
réseau d’aide en matière d’addiction 
avec l’ensemble des prestataires de 
services 

c)  Délégué·e aux problèmes des addic-
tions ; échange avec le réseau d’aide 
en matière d’addictions de Zoug 
(l’ensemble les prestataires) 

d) Trois instruments (Stratégie ad-
dictions nationale et cantonale, rap-
port addictions (2019)). 

L’organisation au sein de l’ad-
ministration cantonale 

a)  Structure organisationnelle 
b)  Ressources humaines 
 

a)  Structure d’organes interdéparte-
mentaux à plusieurs niveaux (dès 
2017) : organe cantonal de direc-
tion et de coordination des addic-
tions, groupes spécialisés canto-
naux, délégué·e aux problèmes 
des addictions responsable de la 
coordination des organes 

b) Ressources des organes mention-
nés et des délégués et déléguées 
cantonales aux problèmes des ad-
dictions 

a)  Coordination par le poste de délé-
gué·e cantonal aux problèmes des 
addictions, le secrétaire de la Confé-
rence sur les drogues et le respon-
sable du réseau d’aide en matière 
d’addiction (réseau de prestataires) 
 

b) Chargé des questions d’addiction à 
l’Office cantonal de la santé publique  

Prestation de services  

(niveau méso) 

Coordination renforcée des pres-
tations 

Coordination renforcée des presta-
tions 

Coordination intracantonale : 

a) Organisation de la mise en ré-
seau par le canton (p. ex. les 
séances d’information/d’échange 
régulières)  

b) Échange concernant les presta-
tions ou coordination de celles-ci 
entre les prestataires. 

a)  Manifestations d’échange, comités 
d’experts en addiction, manifesta-
tions d’échange / de réseau de 
professionnel·les de l’addiction, Fo-
rum de la médecine de l’addiction 
de Suisse centrale (1x - 3x par an)  

a)  Réseau d’aide en matière d’addic-
tions (responsables des institutions 
d’aide en matière d’addiction, forma-
tions et formations continues pour 
les professionnels (médicaux) du do-
maine des addictions, manifestations 
du Forum de la médecine des addic-
tions 

b) Réunions de réseau (par ex. spé-
cialistes de la réduction des 
risques), 3x par an 

b) Groupe de travail sur les addictions 
(échange informel) 

Gestion/coordination des cas  

(niveau micro) 

Délégation aux prestataires Délégation aux prestataires 

a)  Centres d’évaluation ; 

b)  Information des prestataires de 
soins de premier recours. 

 

a) Pas de service d’évaluation, les 
évaluations incombent aux presta-
taires. 

a) Pas de service d’évaluation, les éva-
luations incombent aux prestataires.  

b) Mise en réseau, information et for-
mation continue via le Forum de la 
médecine de l’addiction de Suisse 
centrale. Lucerne est un canton pi-
lote PEPra. 

b) Échange régulier avec le délégué ou 
la déléguée cantonale.  

Type d’organisation cantonale 
de l’aide en matière d’addic-
tions 

Pilotage renforcé du système et 
des prestations 

Pilotage renforcé du système et des 
prestations 
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Caractéristiques du pilotage 
cantonal 

Grisons Neuchâtel (modèle d’organisme 
responsable unique) 

Pilotage global cantonal  

(niveau macro) 

Système de pilotage renforcé Système de pilotage renforcé 

Bases légales et stratégiques : 

a) les bases stratégiques dictées 
par le gouvernement (par ex. les 
lignes directrices, la stratégie ou le 
programme de législature). 
b) Les analyses des besoins et les 
planifications de l’offre. 
c) La veille systématique des dé-
veloppements (p.ex. les rapports 
statistiques, les monitorages, les 
évaluations, les rapports sur l’ef-
ficacité). 
d) Le nombre d’instruments stra-

tégiques utilisés (sur 10 instru-
ments cités dans le question-
naire). 

a) Loi sur l’aide en matière d’addic-
tion, ordonnance d’exécution de la 
LStup ; bases stratégiques : Pro-
gramme grison Addiction 

b) Évaluation des besoins des per-
sonnes présentant une addiction ; 
planification de l’offre dans le do-
maine de la réduction des risques 

c) dans le cadre du programme grison 
Addiction 

d) Cinq instruments (Stratégie addic-
tions cantonale, évaluation des be-
soins, planifications de l’offre, con-
cept du programme grison addic-
tions, directives de qualité) 

a) Loi sur l’inclusion et l’accompagne-
ment en vigueur à partir du 
1.1.2022 : obligation d’évaluer les 
besoins et de coordonner l’offre 

b) Planifications des offres/des mesures 

c)  Expertise avec bilan intermédiaire de 
la réorganisation de la « Fondation 
Addiction NE » 

d) Sept instruments (Stratégie addic-
tion nationale et cantonale, objectifs 
de législature, lignes directrices, pla-
nification de l’offre et des mesures, 
évaluations) 

L’organisation au sein de l’ad-
ministration cantonale 

a) Structure organisationnelle 
b) Ressources humaines 

 

a) Coordination : délégué·e aux pro-
blèmes des addictions au sein du ser-
vice social groupe de pilotage interdé-
partemental et groupe de travail Pro-
gramme Grisons Addictions 2021-24, 

b) Table ronde sur les addictions, 
table ronde sur les « enfants et ado-

lescent·es issu·es de familles tou-
chées par l’addiction » 

a) Coordination : par Service de l’ac-
compagnement et de l’hébergement 
de l’adulte ; Service de la santé pu-
blique (traitements de substitution., 
promotion de la santé) ; Commission 
cantonale des addictions 

b) Postes dans les offices cités, délé-

gué·e cantonal·e aux problèmes des 
addictions auprès d’Addiction NE, 
commission cantonale des addictions 

Prestation de services  

(niveau méso) 

Coordination renforcée des pres-
tations 

Coordination renforcée des presta-
tions 

Coordination intracantonale : 

a) Organisation de la mise en ré-
seau par le canton (p. ex. les 
séances d’information/d’échange 
régulières)  

b) Échange concernant les pres-
tations ou coordination de celles-
ci entre les prestataires. 

a) Conférences et formations conti-
nues pour les conseillers et conseil-
lères en addiction des services so-
ciaux régionaux ; groupes d’ex-
pert·es pour l’analyse des besoins, 
l’évaluation et la planification ; réu-
nions du groupe de discussion du 
programme Grisons Addictions  

a)  Échanges bilatéraux, discussions 
d’expert·es, plateformes d’échange 
(2x à 10x par an) 

 

 b) Forum sur la médecine des addic-
tions (1x par an) ; réunion 
d’échange entre prestataires (ser-
vices sociaux et médecine des ad-
dictions) (1x) 

b) Réunions thématiques mensuelles 
par Addictions NE, la fondation « Res-
source & FADS » en présence des 
prestataires et des offices 

Gestion/coordination des cas  

(niveau micro) 

Délégation avec quelques direc-
tives cantonales 

Centre d’évaluation en cours de 
planification 

a) Centres d’évaluation ; 

 

b) Information des prestataires de 
soins de premier recours.  

a) pas de service d’évaluation, parfois 
des directives cantonales pour les 
évaluations (systèmes de gestion 
de la qualité) 

a) Une base légale existe, mise en place 
d’un centre d’indication central en 
cours de planification, actuellement : 
évaluations des prestataires 

b) La mise en réseau, l’information et 
la formation continue des presta-
taires de soins de premier recours 
sont principalement assurées par le 
Forum de médecine des addictions 
de la Suisse orientale.  

b) Les psychiatres du Centre psychia-
trique neuchâtelois exercent dans des 
cabinets de groupe de médecine gé-
nérale. 

Type d’organisation cantonale 
de l’aide en matière d’addic-
tions 

Pilotage renforcé du système et 
des prestations 

Pilotage renforcé du système et des 
prestations 
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7.5 Type 5 : les cantons pratiquant un pilotage ample 

Pilotage cantonal ample : les cantons pratiquant un pilotage ample disposent de bases 

légales spécifiques aux addictions et/ou de toute une série de bases stratégiques. Comme 

dans les cantons disposant d’un pilotage du système et d’une coordination des prestations 

renforcés, le pilotage de la politique des addictions est basé sur un programme, mandaté par 

le Conseil d’État et fait systématiquement l’objet d’un contrôle. Ces cantons utilisent simulta-

nément plusieurs instruments de mise en œuvre stratégique : par exemple des analyses ré-

gulières des besoins, des planifications de l’offre, des planifications de mesures, des objectifs 

de législature (y compris des controllings stratégiques), des monitorages des développements 

basés sur des données ou des évaluations sur des questions spécifiques de la politique canto-

nale des addictions. Sur les dix instruments cités dans le questionnaire et pouvant servir de 

bases stratégiques, ces cantons en appliquent sept à neuf. Ces cantons disposent donc d’une 

palette complète de bases stratégiques qui sont régulièrement appliquées. 

L’organisation des tâches de pilotage liées à l’aide en matière d’addictions au sein de l’admi-

nistration cantonale se caractérise par une structure organisationnelle différenciée à plusieurs 

niveaux, avec plusieurs services. Ceux-ci peuvent en outre dépendre de différents départe-

ments ou offices, par exemple de l’Office de la santé ou des affaires sociales, et présenter 

ainsi un réseau interdépartemental. Dans cette structure organisationnelle élaborée, des res-

sources humaines substantielles sont mises à disposition. 

La fourniture de prestations : les services de l’administration cantonale mettent en œuvre 

une mise en réseau systématique des prestataires sous de nombreuses formes et dans de 

multiples comités : des plateformes d’information, des conférences, des réunions de réseau, 

des groupes de travail, etc. et favorisent systématiquement les échanges entre les presta-

taires. Les organismes prestataires peuvent être organisés sous la forme de groupes d’intérêt 

ou de réseaux spécialisés. 

La gestion/coordination des cas : pour certains groupes cibles, une évaluation centrale 

suivie d’une coordination des cas est mise en place. L’évaluation se fait à l’aide d’un instrument 

d’évaluation standardisé, qui correspond généralement aux normes internationales. Par ail-

leurs, certains cantons de ce type proposent dans certains cas un case management accom-

pagnant le cas. L’information des prestataires de soins primaires, tels que les médecins de 

famille, les services sociaux ou d’autres centres de consultation spécialisés dans le domaine 

social ou de la santé, passe par différentes activités : par exemple, par des activités de mise 

en réseau des services cantonaux, par le Forum régional de médecine des addictions ou par 

des services spécialisés ayant pour mission spécifique d’informer, de conseiller ou de former 

(comme le centre de compétence REL’IER dans le canton de Vaud). 

Conclusions : ces cantons se distinguent par un pilotage de la politique cantonale des addic-

tions basé sur un programme, qui repose sur de nombreuses bases légales et/ou stratégiques. 

En règle générale, le pilotage a été mandaté par le Conseil d’État et sa mise en œuvre fait 

régulièrement l’objet d’un contrôle. De la sorte, le développement de la politique cantonale en 

matière d’addictions s’institutionnalise de manière durable. La mise en œuvre organisation-

nelle dans les administrations cantonales s’effectue en général par le biais d’une structure 

organisationnelle différenciée dotée de plusieurs offices ou services, parfois interdépartemen-

tale. Des ressources définies et substantielles en postes de travail sont mises à disposition. 

Contrairement aux cantons qui ont renforcé leur coordination des systèmes et des prestations, 

on trouve dans ces cantons, au niveau des cas, pour certaines situations de cas, une évalua-

tion centralisée qui applique un instrument d’évaluation standardisé et la coordination des cas 
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qui s’ensuit. Avec le modèle de l’organisme responsable unique, le canton du Valais occupe 

une position quelque peu particulière pour ce type, car dans le cadre de ce modèle d’organi-

sation, différentes tâches du canton sont confiées à un organisme responsable privé. 

Indices du potentiel de développement : en raison de leur degré d’institutionnalisation 

dans le pilotage de l’aide en matière d’addiction aux trois niveaux, ces cantons peuvent être 

qualifiés d’innovateurs. Dans certaines circonstances, les modèles développés par ces cantons 

peuvent – au sens d’une « bonne pratique » – servir d’inspiration à d’autres cantons pour des 

développements ultérieurs. Ces cantons aussi peuvent se développer davantage : par exemple 

au niveau des systèmes de case management ; et pour les cantons avec un modèle d’orga-

nisme responsable unique, il est recommandé de réfléchir régulièrement à la collaboration 

avec les instances responsables du canton et les autres institutions fournissant des prestations 

dans le canton. 

Dans la région Suisse du Nord-Ouest / Plateau, le canton de Bâle-Ville et, en Suisse occiden-

tale, les cantons de Fribourg, Vaud et Valais peuvent être classés dans cette catégorie. Dans 

le cas du canton du Valais, il s’agit d’un modèle à organisme responsable unique. 
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Caractéristiques du pilotage 
cantonal 

Fribourg Vaud 

Pilotage global cantonal  
(niveau macro) 

Système de pilotage très renforcé Système de pilotage renforcé 

Bases légales et stratégiques : 

a) les bases stratégiques dictées par 
le gouvernement (par ex. les lignes 
directrices, la stratégie ou le pro-
gramme de législature). 
b) Les analyses des besoins et les 
planifications de l’offre. 
c) La veille systématique des déve-
loppements (p.ex. les rapports sta-
tistiques, les monitorages, les éva-
luations, les rapports sur l’effica-
cité). 
d) Le nombre d’instruments straté-
giques utilisés (sur 10 instruments 
cités dans le questionnaire). 

a)  Le Conseil d’État a lancé en 2012 
un projet de coordination pour l’aide 
en matière d’addiction et de bases 
stratégiques complètes ; mise en 
œuvre systématique / planification 
des mesures 

b) Analyses des besoins et rapports de 
planification 

c)  Rapports de monitorage et d’éva-
luation 

d) 9 instruments (Stratégie addictions 
nationale et cantonale, charte, con-
trôle stratégique, plan de mesures, 
analyses des besoins, planification 
de l’offre, évaluation, objectifs de 
législature) 

a) Le Conseil d’État a adopté en 2021 
le plan d’action « Aide dans le do-
maine des addictions » 2022-2026, 
qui couvre les quatre piliers de la 
politique des addictions. 

b)  Analyses des besoins et rapports 
de planification 

c)  Rapports d’évaluation et de moni-
torage par Unisanté 

d) 8 instruments (Stratégie addictions 
nationale et cantonale, charte, con-
trôle stratégique, analyses des be-
soins, évaluation, rapports sur l’ef-
ficacité, monitorage en cours) 

L’organisation au sein de l’ad-
ministration cantonale 

 

a) Structure organisationnelle 
b)  Ressources humaines 

 

a) Avec le dispositif cantonal de coordi-
nation de la prise en charge des 
personnes souffrant d’addiction, il 
existe une structure organisation-
nelle différenciée avec différents 
services spécialisés au sein de l’ad-
ministration cantonale, la commis-
sion cantonale pour les questions 
d’addiction 

a) Structure organisationnelle à plu-
sieurs niveaux au sein du « dépar-
tement de la santé et des actions 
sociales », pilotage par les deux 
chargés de mission au sein de l’of-
fice de la santé et des affaires so-
ciales  

b.) Organe cantonal de pilotage « Aide 
en matière d’addictions », groupe de 
pilotage, groupes de travail et com-
mission des questions d’addiction 

b.) Divers services spécialisés au sein 
de l’Office de la santé et des affaires 
sociales ; organisation de projet du 
plan d’action « Aide en matière 
d’addiction 2022-2026 » 

Prestation de services  

(niveau méso) 

Coordination très renforcée des 
prestations 

Coordination renforcée des pres-
tations 

Coordination intracantonale : 

a) Organisation de la mise en réseau 
par le canton (p. ex. les séances 
d’information/d’échange régu-
lières)  

b) Échange concernant les presta-
tions ou coordination de celles-ci 
entre les prestataires. 

a) Le dispositif cantonal a également 
pour mission de mettre systémati-
quement en réseau tous les acteurs 
et actrices (nombreuses manifesta-
tions, groupes de travail, etc.) 

a) Les services de l’administration 
cantonale mettent les prestataires 
systématiquement en réseau sous 
de nombreuses formes et dans de 
multiples comités : plateformes 
d’information, conférences, réu-
nions de réseau, groupes de tra-
vail, etc. 

 b) Informations régulières & confé-
rence annuelle du « Forum sur les ad-
dictions » (organismes responsables : 
prestataires de soins et services pu-
blics) ; Service du médecin cantonal : 
offres de formation continue 

 b) diverses offres de mise en réseau 
de la Fédération vaudoise des orga-
nismes privés pour personnes en 
difficulté et de la Fédération des ins-
titutions psychosociales 

Gestion/coordination des cas  

(niveau micro) 

Évaluation centralisée et coordina-
tion 

Évaluation centralisée et coordi-
nation 

 a) Centres d’évaluation ; 

 

b) Information des prestataires 
de soins de premier recours.  

a) Centre d’évaluation des besoins 
« Addictions » pour trois groupes 
cibles (jeunes, adultes et personnes 
incarcérées) 

a) Dispositif Cantonal Vaudois d’Indi-
cation et de Suivi en Addictologie 
(DCISA) 

b) nombreuses offres d’information et 
de formation (par ex. le forum addic-
tions), en projet : équipes de conseil 
mobiles 

b) de nombreuses offres d’informa-
tion et de formation, notamment par 
le biais du centre de compétence 
REL’IER 

Type d’organisation cantonale 
de l’aide en matière d’addictions 

Pilotage ample Pilotage ample 

 



Le pilotage de l’aide dans le domaine des 

addictions par les cantons 

115 

 

 

 

Caractéristiques du pilotage 
cantonal 

Valais (modèle d’organisme res-
ponsable unique) 

Bâle-Ville 

Pilotage global cantonal (niveau 
macro) 

Système de pilotage renforcé Système de pilotage très renforcé 

Bases légales et stratégiques : 

a) les bases stratégiques dictées par 
le gouvernement (par ex. les lignes 
directrices, la stratégie ou le pro-
gramme de législature). 
b) Les analyses des besoins et les 
planifications de l’offre. 
c) La veille systématique des déve-
loppements (p.ex. les rapports sta-
tistiques, les monitorages, les éva-
luations, les rapports sur l’effica-
cité). 
d) Le nombre d’instruments straté-
giques utilisés (sur 10 instruments 
cités dans le questionnaire). 

a) Loi sur l’intégration des personnes 
handicapées, concept d’intervention 
dans le domaine des addictions avec 
charte 
b) Rapports de planification tous les 
quatre ans 
c) Expertises externes sur la mise en 
œuvre de la politique en matière 
d’addiction, rapport statistique 
d) Sept instruments (stratégie natio-
nale, lignes directrices, objectifs de 
législature, plan de mesures, planifi-
cation de l’offre, évaluation et rapport 
d’efficacité). 

  

a) Loi sur l’alcool et les drogues : mise en 
place d’une unité de coordination ; ser-
vice des addictions au sein du départe-
ment de la santé (planification, coordina-
tion et gestion de l’offre, évaluation et 
conseil, exécution). 

b) Analyses des besoins et planifications 
de l’offre. 

c) Rapport de monitorage des addictions 
; évaluations. 

d) Neuf instruments (Stratégie nationale 
Addictions, lignes directrices, objectifs de 
la législature, contrôle stratégique, stra-
tégie des services, analyse des besoins, 
planification de l’offre, évaluation). 

L’organisation au sein de l’ad-
ministration cantonale 

a)  Structure organisationnelle 
b)  Ressources humaines 

 

a) Service de l’action sociale dans le 
dép. « Santé, affaires sociales et cul-
ture », depuis 2012 délégation à un 
organisme responsable avec un large 
mandat de prestations « Fondation 
Addictions Valais » (regroupement de 
cinq établiss.) 

a) Pilotage de la Division Addictions et de 
la Division Prévention au sein du Dépar-
tement de la Santé, interface avec la Di-
vision Aide aux personnes en situation de 
handicap et Aide Sociale ; comité de di-
rection interdépartemental Addictions 
avec 5 groupes spécialisés et groupe de 
pilotage publics 

 b) Service de l’action sociale, notam-
ment le centre de planification « Fon-
dation Addiction Valais » 

b) Services spécialisés des structures de 
direction dans le domaine des addictions 
(mandat du Conseil d’État) 

Prestation de services  

(niveau méso) 

Coordination renforcée des pres-
tations 

Coordination très renforcée des pres-
tations 

Coordination intracantonale : 

a) Organisation de la mise en réseau 
par le canton (p. ex. les séances 
d’information/d’échange régu-
lières)  

b) Échange concernant les presta-
tions ou coordination de celles-ci 
entre les prestataires. 

a) Modèle d’organisme à responsabi-
lité unique, c’est-à-dire faible besoin 
de coordination externe, surtout 
avec l’Hôpital du Valais et la fonda-
tion « Chez Paou » 

 
b) Modèle d’organisme responsable 
unique, c’est-à-dire coordination in-
tra-organisationnelle (par ex. entre 
les offres ambulatoires et résiden-
tielles) 

 

 

 

a) Échange entre les responsables d’ins-
titutions spécialisées dans les addictions 
(2x par an) ; formations continues pour 
les professionnel·les de l’aide en matière 
d’addiction (2x par an) ; forum sur la mé-
decine des addictions (irrégulier) ; 
échanges bilatéraux avec les presta-
taires ; groupes d’expert·es ; colloques 
pour les professionnel·les et les per-
sonnes concernées (1x) ; échanges et 
manifestations pour le public (2x par an). 

b) Conférences spécialisées, manifesta-
tions de mise en réseau des presta-
taires selon les besoins 

Gestion/coordination des cas  

(niveau micro) 

Évaluation centralisée et coordi-
nation 

Évaluation centralisée et coordina-
tion 

c) Centres d’évaluation ; 

 

d) Information des prestataires 
de soins de premier recours.  

a) Concept d’intervention : outil 
d’évaluation systématique, définition 
du processus d’orientation et de suivi 

a) Évaluations avec détermination des 
besoins individuels (IHP), service des dé-
pendances : pour les évaluations KESB, 
un Case-Management  

b) Formation continue « Addiction 
Valais » propose des informations 
dans le domaine de la formation, de 
la médecine sociale et des entreprises 

b) La mise en réseau, l’information et la 
formation continue des prestataires de 
soins de premier recours sont principale-
ment assurées par le Forum de médecine 
des addictions de la Suisse du Nord-
Ouest. 

Type d’organisation cantonale 
de l’aide en matière d’addictions 

Pilotage ample Pilotage ample 
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7.6  Synthèse : le pilotage de l’aide dans le domaine des 

addictions par les cantons  

En Suisse, différentes formes de pilotage du domaine de l’aide en matière d’addiction par les 

cantons se sont établies. L’analyse comparative des instruments et des pratiques de pilotage 

au niveau du système global, de la fourniture des prestations et de la gestion des cas a permis 

de mettre en évidence que les cantons se distinguent notamment par le degré d’institutionna-

lisation du pilotage. Cinq types de pilotage cantonal ont été identifiés.  

 

Type 1 : les cantons pratiquant un pilotage de base : au niveau de l’ensemble du système 

cantonal, ces cantons s’appuient principalement sur des bases nationales telles que la loi sur 

les stupéfiants et la stratégie nationale des addictions et procèdent de manière isolée ou irré-

gulière à des analyses des besoins et des offres. L’observation des changements dans le do-

maine des addictions est assurée par les délégués et déléguées cantonales aux problèmes des 

addictions, pour autant que ce poste soit occupé et que le taux d’occupation partiel dont la 

fonction est dotée le permette. La coordination et la mise en réseau intracantonale de la four-

niture de prestations se déroulent dans le cadre d’échanges bilatéraux entre les délégués et 

déléguées cantonales aux problèmes des addictions et les organisations prestataires, ainsi que 

dans le cadre de coopérations autogérées et d’événements de mise en réseau de la fourniture 

de prestations. La coordination et le pilotage des cas sont délégués aux organisations presta-

taires.  

 

Type 2 : les cantons pratiquant un pilotage de base élargi, sans gestion des cas : au 

niveau de l’ensemble du système cantonal, ces cantons disposent de bases stratégiques, des 

analyses des besoins et des offres sont réalisées de manière irrégulière ou thématique et les 

délégués et déléguées cantonales aux problèmes des addictions utilisent leurs propres instru-

ments de contrôle et d’évaluation dans leur domaine de compétence. Dans ces cantons, l’aide 

en matière d’addiction est rattachée à plusieurs offices ou services spécialisés et la coordina-

tion interdépartementale fait généralement partie des tâches des délégués et déléguées aux 

problèmes des addictions. La coordination et la mise en réseau de la fourniture de prestations 

à l’intérieur du canton sont encouragées par le canton moyennant des manifestations occa-

sionnelles, et des coopérations et des mises en réseau des prestataires se déroulent de ma-

nière autogérée. La coordination et le pilotage des cas sont délégués aux organisations pres-

tataires.  

 

Type 3 : les cantons pratiquant un pilotage de base élargi et équipés d’un dispositif 

de gestion des cas : au niveau du système cantonal global et au niveau de la coordination 

et de la mise en réseau intracantonale de la fourniture de prestations, on observe les mêmes 

formes de pilotage que dans le type 2. Dans ces cantons, le degré d’institutionnalisation du 

pilotage par le canton est toutefois plus élevé au niveau de la gestion des cas, car différentes 

approches ainsi qu’une certaine uniformisation de la coordination et du pilotage des cas ont 

lieu.  

 

Type 4 : les cantons pratiquant un pilotage renforcé du système et des prestations : 

au niveau du système cantonal global, ces cantons disposent de bases stratégiques et légales 

spécifiques pour l’aide en matière d’addiction, des analyses des besoins et de l’offre sont par 

exemple régulièrement effectuées et une veille est systématiquement effectuée dans le 



Le pilotage de l’aide dans le domaine des 

addictions par les cantons 

117 

 

 

 

domaine des addictions. L’organisation des tâches liées à l’aide en matière d’addictions au sein 

de l’administration cantonale se caractérise par une structure organisationnelle différenciée à 

plusieurs niveaux, dotée de plusieurs services. La coordination et la mise en réseau de la 

fourniture de prestations à l’intérieur du canton sont encouragées par le canton sous la forme 

de manifestations et de rencontres, et des coopérations et des mises en réseau des presta-

taires se déroulent de manière autogérée. Dans ces cantons, la coordination et le pilotage des 

cas sont délégués aux organisations prestataires.  

 

Type 5 : les cantons pratiquant un pilotage ample : le degré d’institutionnalisation du 

pilotage de ces cantons correspond au type 4 au niveau du système cantonal global et au 

niveau de la coordination et de la mise en réseau intracantonale de la fourniture de prestations. 

Au niveau de la coordination et du pilotage des cas, ces cantons ont toutefois mis en place, 

pour certains groupes cibles et surtout dans un contexte résidentiel, une évaluation centrale 

suivie d’une coordination des cas. En outre, différents instruments sont mis en œuvre pour 

informer les prestataires de soins voisins ou complémentaires.  

 

Le tableau ci-dessous donne une vue d’ensemble des cinq types de pilotage cantonal de l’aide 

en matière d’addictions. 
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Le tableau ci-dessous donne une vue d’ensemble des cinq types de pilotage cantonal de l’aides  
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8 Les lacunes de l’offre et les 

tendances de développement axées 

sur les besoins 

Les chapitres 6 et 7 ont clairement montré que la Suisse dispose d’un système de soins diffé-

rencié, diversifié et professionnel dans le domaine de l’aide en matière d’addiction. Ils ont 

également mis en évidence que les paysages de l’offre diffèrent en outre selon les cantons et 

que les pilotages de l’offre par les cantons sont institutionnalisés de manière différente. Afin 

de déceler d’éventuelles pistes de développement communes, nous présentons ci-après les 

lacunes de l’offre et les tendances de développement axées sur les besoins, qui sont apparues 

le plus souvent dans le cadre des comparaisons entre cantons.  

 

Tout d’abord, les lacunes de l’offre et le pronostic de l’évolution des besoins dans les différents 

types d’offres sont présentés pour le domaine cible « Thérapie, conseil et hébergement » (sec-

tion 8.1). La base de données est constituée par les enquêtes écrites menées auprès des 

prestataires du domaine cible sous la forme d’autodéclarations. Dans un deuxième temps, 

nous nous penchons sur les lacunes de l’offre au sein de l’ensemble du système d’aide en 

matière d’addictions, que les expert·es ont signalées lors des 20 entretiens de groupe de dis-

cussion (section 8.2). Les dernières sections de ce chapitre présentent les tendances de dé-

veloppement axés sur les besoins, qui ont été discutées par les expert·es dans les groupes de 

discussion. Une distinction est faite entre les tendances relatives au contenu (section 8.3) et 

les tendances structurelles (section 8.4). 

 

Limitations : les résultats du présent chapitre se fondent sur l’évaluation professionnelle des 

responsables dans les cantons, des organisations prestataires interrogées dans le domaine 

cible ainsi que des expertes et experts cantonaux de l’aide en matière d’addiction. L’enquête 

menée auprès des prestataires de services dans le domaine cible ainsi que les discussions des 

groupes de discussion ont eu lieu entre l’automne 2021 et le printemps 2022. Durant cette 

période, la pandémie de Covid-19 se faisait encore nettement sentir. Il convient de tenir 

compte des distorsions dues au Covid-19, notamment en ce qui concerne les résultats relatifs 

au taux d’occupation, l’estimation de l’évolution des besoins et les tendances perçues, en par-

ticulier en ce qui concerne les groupes d’âge des enfants, des adolescent·es et des jeunes 

adultes. En outre, les analyses et les résultats pour le domaine cible « Thérapie, conseil et 

hébergement » reposent sur les auto-déclarations des prestataires interrogé·es. 
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8.1 L’évaluation des lacunes de l’offre et des besoins dans 

le domaine cible 

8.1.1 L’évaluation des lacunes de l’offre 

Dans le cadre de l’enquête (B2), les prestataires d’aide en matière d’addiction du domaine 

cible ont pu noter si, de leur point de vue, leur type d’offre de services présentait des lacunes, 

et si oui, lesquelles. À cet égard, les institutions prestataires pouvaient choisir entre les trois 

affirmations suivantes concernant les lacunes de l’offre ou l’option « aucune lacune dans 

l’offre ». Plusieurs réponses étaient possibles. 

• La demande est plus importante que l’offre 

• Les besoins et les souhaits des usagers et usagères ne peuvent être satisfaits 

• Les attentes et les souhaits des instances mandantes ne peuvent être satisfaits 

 

Les prestataires ont également eu la possibilité de décrire leurs perceptions des lacunes de 

l’offre dans un champ de texte libre. Afin de faciliter l’interprétation des analyses quantitatives 

qui ont suivi, les commentaires relatifs à la perception des lacunes de l’offre ont également 

été évalués selon une analyse de contenu qualitative148 à l’aide du logiciel MAXQDA. Le tableau 

suivant résume les résultats de l’enquête auprès des prestataires. La première colonne in-

dique, par type d’offre, le nombre total de prestataires ayant participé à l’enquête. La deu-

xième colonne indique le nombre de prestataires interrogé·es qui ont observé des lacunes 

dans l’offre de leur type. Les colonnes trois à six montrent à quelle fréquence les trois diffé-

rentes options de réponse ont été mentionnées par les prestataires qui ont constaté des la-

cunes dans l’offre. Il convient de noter que les informations suivantes sont fournies par les 

institutions qui proposent ces services. 

  

__________ 
148 L’analyse de contenu qualitative a été réalisée par trois personnes de l’équipe de recherche, dans le cadre de pro-

cessus de travail distincts, dans le souci d’assurer la fiabilité interjuges. 
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Tableau 28 : la perception que les prestataires ont des lacunes de l’offre dans le domaine cible 

Type de l’offre 
de  
services 
 
(n = total du 
nombre de pres-
tataires du type 
d’offre qui ont 
participé à l’en-
quête) 

Pourcentage 
des presta-
taires qui per-
çoivent des la-
cunes dans 
l’offre 

Pourcentage de prestataires ayant choisi l’option de réponse sui-
vante : 

La demande est 
plus importante 
que l’offre 

Les besoins 
et les sou-
haits des 
usagers et 
usagères ne 
peuvent être 
satisfaits 

Les attentes et 
les souhaits 
des instances 
référentes ne 
peuvent être 
satisfaits 

Autre 

Type 1a  
Accompagnement 
ambulatoire en 
matière d’addic-
tion 
n=77 

 
62% 

 
n=48 

31% 60% 31% 35% 

Type 2a  
Thérapie résiden-
tielle des addic-
tions 
 
n=37 

 
70% 

  
n=26 

27% 65% 46% 31% 

Type 3 
Hébergement as-
sisté dans une 
institution 
n=66 

 
71% 

 
n=47 

40% 64% 47% 21% 

Type 4 
Hébergement en 
institution propo-
sant un accompa-
gnement ambula-
toire 
n=30 

 
53% 

 
n=16 

56% 63% 44% 19% 

Type 5  
Accompagnement 
ambulatoire dans 
les résidences pri-
vées 
n=32 

 
56% 

 
n=18 

44% 72% 44% 11% 

Type 6  
Organisations de 
placement familial 
n=4 

 
75% 

 
n=3 

67% 33% 33% 33% 

Type 7 
 
Hébergement 
d’urgence 
n=14  

 
79% 
n=11 

36% 64% 36% 18% 

Type 8 
Housing First 
n=6 

 
67% 
n=4 

75% 75% 50% 25% 

 

 

Dans le type d’offre « Accompagnement et thérapie ambulatoires en matière d’addiction 

(type 1a) », près de deux tiers des prestataires ont perçu des lacunes dans l’offre. Sur ces 

48 organisations prestataires, plus de la moitié ont indiqué qu’elles ne pouvaient pas toujours 

répondre aux besoins et aux souhaits de leur clientèle. Ces prestataires ont par exemple men-

tionné le placement exigeant de personnes âgées présentant une addiction dans des offres 

résidentielles. Le fait que la demande soit supérieure à l’offre et que les besoins et les attentes 

des services d’orientation ne puissent pas toujours être satisfaits a été observé par un tiers 

des prestataires. Les remarques écrites concernant l’augmentation ou la forte demande qui ne 

peut pas être satisfaite par les offres disponibles ont fait ressortir les raisons suivantes : stress 

psychique accru chez les jeunes pendant la pandémie de Covid-19, ouverture des casinos en 
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ligne et ressources en personnel insuffisantes dans les centres de consultation en raison de la 

pénurie de personnel qualifié. Un tiers des prestataires (35 %) ont observé d’autres lacunes 

dans l’offre d’accompagnement ambulatoire en matière d’addiction, comme l’absence d’offres 

de groupe ou de centres de consultation à bas seuil qui pourraient également prendre en 

charge les consultations dans le domaine « logement et finances ». 

 

Dans la « Thérapie résidentielle des addictions (type 2a) », 70 % des 37 prestataires au total 

ont observé des lacunes dans l’offre. Dans ce contexte, il semblait souvent impossible de 

répondre aux besoins ou aux attentes de la clientèle ainsi qu’à celles des instances référentes. 

En ce qui concerne les souhaits et besoins non satisfaits de la clientèle, les prestataires inter-

rogé·es ont fait remarquer que de nombreux adolescent·es et jeunes adultes avaient certes 

besoin d’aide, mais ne souhaitaient pas rester dans un cadre trop étroit ou « rigide ». Il paraît 

donc important de créer des structures aussi flexibles que possible tout en offrant une protec-

tion et un soutien suffisants et en accordant de la place à une évolution positive. Cet accès a 

été identifié dans les commentaires écrits comme un besoin à la fois central et stimulant pour 

la clientèle plus jeune. Un tiers des organisations prestataires a observé une demande trop 

forte dans leur type d’offre ou d’autres lacunes ou développements de l’offre ; par exemple, il 

a été fait référence à une augmentation des séjours en clinique pendant la thérapie sociale en 

raison de l’augmentation des comorbidités.  

 

Dans le type d’offre « Hébergement assisté dans une institution (type 3) », la majorité (71 %) 

des 66 prestataires au total a également signalé des lacunes dans l’offre. Dans ce type d’offre 

également, des attentes et des besoins non satisfaits de la clientèle et des services d’orienta-

tion ont été constatés. À titre d’exemple, il a été mentionné que les demandes de mères 

présentant une addiction et ayant un nourrisson n’ont pas pu être prises en compte. Sur les 

47 organisations prestataires qui ont constaté des lacunes dans l’offre, 40 % ont perçu une 

demande supérieure à l’offre disponible et 21 % ont observé d’autres lacunes dans l’offre. À 

cet égard, les commentaires écrits ont fait référence à plusieurs reprises au manque de places 

adéquates pour les personnes âgées, en perte d’autonomie ou nécessitant des soins (partiels) 

et souffrant d’une addiction. En outre, la difficulté d’accès aux services psychiatriques et thé-

rapeutiques pour les jeunes consommateurs et consommatrices a été décrite comme un défi.  

 

Environ la moitié (53 %) des 30 prestataires interrogés pour le type d’offre « Hébergement 

dans une institution proposant un accompagnement ambulatoire (type 4) » ont perçu des la-

cunes dans l’offre de leur type. Parmi ces prestataires, près des deux tiers (63 %) des pres-

tataires ont constaté qu’il n’était pas toujours possible de répondre aux besoins et aux souhaits 

de leur clientèle et 56 % ont noté que la demande était supérieure à l’offre actuelle. Un peu 

moins souvent (44 %), les prestataires ont observé que les attentes des instances référentes 

n’avaient pas pu être satisfaites et un cinquième (19 %) a constaté d’autres lacunes dans 

l’offre. Selon plusieurs prestataires, il manque par exemple des offres finançables pour les 

personnes qui touchent une rente, les prestations complémentaires n’apportant qu’une faible 

contribution à l’hébergement proposant un accompagnement. 

 

Parmi les 32 prestataires du type d’offre « Accompagnement ambulatoire dans les résidences 

privées (type 5) » 18 perçoivent des lacunes de soins formulées dans leur type d’offre. Le plus 

souvent (72 %), des lacunes observées concernent les besoins et les souhaits de la clientèle. 

Les lacunes dans l’offre dues à une demande trop élevée et à des attentes non satisfaites de 

la part des instances référentes ont été citées à parts égales (44 % chacune). Il ressort des 
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remarques écrites qu’il existe des difficultés de financement pour l’accompagnement des per-

sonnes bénéficiant de prestations complémentaires. 

 

Trois des quatre organisations prestataires du type d’offre « Organisations de placement fa-

milial (type 6) » ont noté des lacunes dans leur offre. Deux institutions ont perçu une demande 

supérieure à l’offre disponible. Il a notamment été remarqué que des offres s’adressant aux 

jeunes à partir de douze ans faisaient défaut. 

 

Parmi les 14 prestataires du type d’offre « hébergement d’urgence (type 7) », la majorité (79 

%) a perçu des lacunes dans l’offre. Les prestataires interrogés ont souligné l’absence d’un 

lieu de séjour à l’intérieur pendant la journée, d’offres pour les sans-abris accompagnés d’ani-

maux (surtout de chiens) et d’offres pour la clientèle récalcitrante et encline à la violence. 

 

Pour le type d’offre « Housing First (type 8) », six prestataires au total ont participé à l’en-

quête. Quatre ont observé des lacunes dans l’offre. En ce qui concerne la forte demande, les 

prestataires interrogés ont surtout fait remarquer qu’il manquait en général des possibilités de 

logement abordables et inconditionnelles pour les personnes présentant une addiction (non 

disposées à changer). 

8.1.2  Estimation de l’évolution des besoins jusqu’en 2024 
 

Afin de déterminer l’évolution des besoins dans les types d’offres du domaine ciblé « Thérapie, 

conseil et hébergement », il a été demandé aux institutions prestataires (questionnaire B2) 

d’estimer quelle sera l’évolution du nombre de cas ou de places dans leur offre au cours des 

trois prochaines années. Les prestataires avaient la possibilité d’indiquer si le taux d’utilisa-

tion/occupation dans leur type d’offre augmenterait (flèche vers le haut), diminuerait (flèche 

vers le bas) ou resterait stable (flèche dans les deux sens). Les tableaux suivants montrent 

l’estimation moyenne du taux d’occupation/utilisation futur par type d’offre et par région (Pla-

teau / Suisse du Nord-Ouest, Suisse orientale, Suisse occidentale, Suisse centrale). Le nombre 

total de prestataires interrogé·es qui ont donné une estimation du taux d’occupation/utilisation 

pour l’année correspondante est représenté par « n = ». Les données suivantes doivent être 

considérées comme une auto-déclaration des institutions prestataires. Pour mieux les classer, 

les champs de commentaires ouverts, dans lesquels les prestataires interrogé·es pouvaient 

justifier leur estimation, ont été évalués au moyen d’une analyse de contenu qualitative. 
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Tableau 29 : l’estimation du taux d’occupation/utilisation futur dans les régions Plateau/Suisse du Nord-Ouest 
et en Suisse occidentale 

 Ø Estimation du taux d’utilisation/occupation de l’offre 

 Plateau / Nord-Ouest de la Suisse Suisse occidentale 

Type de l’offre  2022 2023 2024 2022 2023 2024 
Type 1a 
Accompagnement ambulatoire en matière d’addiction 
et thérapie des addictions 
Plateau / Suisse du Nord-Ouest ; 
2022 : n= 29 ; 2023 : n= 24 ; 2024 : n= 21 
Suisse occidentale : 
2022 : n= 15 ; 2023 : n= 15 ; 2024 : n= 13 

 
 

    

Type 2a 
Thérapie résidentielle des addictions 
Plateau / Suisse du Nord-Ouest ; 

2022 : n= 16 ; 2023 : n= 12 ; 2024 : n= 9 
Suisse occidentale : 
2022 : n= 12 ; 2023 : n= 12 ; 2024 : n= 7 

      

Type 3 
Hébergement assisté dans une institution 
Plateau / Suisse du Nord-Ouest ; 

2022 : n= 39 ; 2023 : n= 33 ; 2024 : n= 28 
Suisse occidentale : 
2022 : n= 6 ; 2023 : n= 6 ; 2024 : n= 6 

      

Type 4 
Hébergement dans une institution proposant un accom-
pagnement ambulatoire 
Plateau / Suisse du Nord-Ouest ; 
2022 : n= 25 ; 2023 : n= 23 ; 2024 : n= 18 
Suisse occidentale : 
2022 : n= 1 ; 2023 : n= 1 ; 2024 : n= 1 

      

Type 5 
Accompagnement ambulatoire dans les résidences pri-

vées 
Plateau / Suisse du Nord-Ouest ; 

2022 : n= 25 ; 2023 : n= 23 ; 2024 : n= 18 
Suisse occidentale : 
2022 : n= 1 ; 2023 : n= 1 ; 2024 : n= 1 

      

Type 6 
Organismes de placement familial 
Plateau / Suisse du Nord-Ouest ; 

2022 : n= 4 ; 2023 : n= 4 ; 2024 : n= 2 
Suisse occidentale : 
2022 : n= 0 ; 2023 : n= 0 ; 2024 : n= 0 

   
Aucune 

offre 
Aucune 

offre 
Aucune 

offre 

Type 7 
Hébergements d’urgence 
Plateau / Nord-Ouest de la Suisse ; 
2022 : n= 8 ; 2023 : n= 8 ; 2024 : n= 6 
Suisse occidentale : 
2022 : n= 3 ; 2023 : n= 3 ; 2024 : n= 3 

      

Type 8 
Housing First 
Plateau / Suisse du Nord-Ouest ; 

2022 : n= 2 ; 2023 : n= 1 ; 2024 : n= 0 
Suisse occidentale : 
2022 : n= 3 ; 2023 : n= 3 ; 2024 : n= 3 

  
Aucune 

donnée 
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Tableau 30 : l’estimation du taux d’occupation/utilisation futur par type d’offre dans les régions de Suisse orien-

tale/centrale 

 Ø Estimation du taux d’utilisation/occupation de l’offre 

 Suisse orientale Suisse centrale 

Type de l’offre de services 2022 2023 2024 2022 2023 2024 

Type 1a 
Accompagnement et thérapie ambulatoire 
en matière d’addiction 
Plateau / Suisse du Nord-Ouest ; 
2022 : n= 22 ; 2023 : n= 21 ; 2024 : n= 15 
Suisse centrale : 
2022 : n= 14 ; 2023 : n= 14 ; 2024 : n= 12 

      

Type 2a 
Thérapie résidentielle des addictions 
Plateau / Suisse du Nord-Ouest ; 
2022 : n= 2 ; 2023 : n= 2 ; 2024 : n= 1 
Suisse centrale 
2022 : n= 4 ; 2023 : n= 4 ; 2024 : n= 4 

      

Type 3 
Hébergement assisté dans une institution 
Plateau / Suisse du Nord-Ouest ; 

2022 : n= 16 ; 2023 : n= 16 ; 2024 : n= 15 
Suisse centrale : 
2022 : n= 4 ; 2023 : n= 4 ; 2024 : n= 4 

      

Type 4 
Hébergement dans une institution proposant un ac-

compagnement ambulatoire 
Plateau / Suisse du Nord-Ouest ; 
2022 : n= 3 ; 2023 : n= 3 ; 2024 : n= 3 
Suisse centrale : 
2022 : n= 1 ; 2023 : n= 1 ; 2024 : n= 1 

      

Type 5 
Accompagnement ambulatoire dans les résidences 

privées 
Plateau / Suisse du Nord-Ouest ; 

2022 : n= 1 ; 2023 : n= 1 ; 2024 : n= 1 
Suisse centrale : 
2022 : n= 3 ; 2023 : n= 3 ; 2024 : n= 2 

      

Type 6 
Organismes de placement familial 
Plateau / Suisse du Nord-Ouest ; 
2022 : n= 0 ; 2023 : n= 0 ; 2024 : n= 0 
Suisse centrale : 
2022 : n= 0 ; 2023 : n= 0 ; 2024 : n= 0 

Aucune 
donnée 

Aucune 
donnée 

Aucune 
donnée 

Aucune 

offre 
Aucune 

offre 
Aucune 

offre 

Type 7 
Hébergements d’urgence 
Plateau / Suisse du Nord-Ouest ; 
2022 : n= 2 ; 2023 : n= 1 ; 2024 : n= 1 
Suisse centrale : 
2022 : n= 0 ; 2023 : n= 0 ; 2024 : n= 0 

   
Aucune 
donnée 

Aucune 
donnée 

Aucune 
donnée 

Type 8 
Housing First 
Plateau / Suisse du Nord-Ouest ; 

2022 : n= 0 ; 2023 : n= 0 ; 2024 : n= 0 
Suisse centrale : 
2022 : n= 15 ; 2023 : n= 15 ; 2024 : n= 0 

 Aucune 

offre 

Au-

cune 
offre 

Aucune 

donnée  
 Aucune 

donnée  

 

Dans la région du Plateau / Nord-Ouest de la Suisse, les types d’offre « Hébergement d’ur-

gence (type 7) » et « Housing First (type 8) » étaient les plus susceptibles de voir leur taux 

d’occupation se maintenir. Pour toutes les autres offres, une augmentation de l’utilisation a 

été prévue pour les prochaines années. En Suisse orientale et centrale également, les presta-

taires ont estimé que le taux d’occupation/utilisation des offres était en hausse dans la plupart 

des types d’offres. Dans les deux régions, le taux d’occupation/utilisation dans le type d’offre 
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« thérapie résidentielle des addictions » a été estimé comme étant stable au plus tard à partir 

de 2023. En outre, un statu quo a été prédit pour les années à venir dans l’offre « Héberge-

ments d’urgence (type 7) » en Suisse orientale et dans le type d’offre « Hébergement en ins-

titution proposant un accompagnement ambulatoire (type 4) » en Suisse centrale. Les orga-

nisations prestataires interrogées n’ont pas toutes commenté leurs estimations concernant 

l’évolution future des besoins. Indépendamment du type d’offre, il a souvent été fait référence 

à la baisse de la demande pendant les années 2020/2021 (la pandémie de Covid-19). C’est 

pourquoi on s’attend durant les années à venir à une augmentation jusqu’au niveau connu 

avant la pandémie de Covid-19. Une augmentation de la demande a également été justifiée 

dans presque tous les types d’offres par l’augmentation générale de la charge psychique (sur-

tout chez les jeunes) dans la société. Dans ce contexte, certains prestataires ont à nouveau 

fait référence à la pandémie de Covid-19, au cours de laquelle la charge psychique a aug-

menté. Pour une classification supplémentaire des résultats, le tableau suivant présente cer-

taines remarques des prestataires par type d’offre. 
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Tableau 31 : description des développements actuels pertinents au regard des besoins 

Type de l’offre de 

services 

Description des développements actuels par les prestataires interrogé·es 

Type 1a 

Consultations ambula-

toires en matière d’ad-

diction et thérapie des 

addictions 

On constate un renforcement progressif de l’ambulatoire qui entraîne une forte demande 

et un élargissement de l’offre : de plus en plus de tâches devraient être prises en charge 

par l’aide sociale ou par d’autres services d’aide en matière d’addiction, par exemple pour 

la recherche d’un hébergement, la gestion des finances ou dans le contexte de l’activité 

professionnelle. En outre, on observe une augmentation des addictions comportementales 

dans le domaine des jeux de hasard ainsi que du nombre de consultations parentales con-

cernant l’utilisation problématique des médias numériques/des jeux vidéo. 

Type 2a 

Thérapie  

résidentielle des ad-

dictions 

Il est difficile d’estimer la demande future, car elle dépend de la volonté de financement 

de ceux qui supportent les coûts. On observe une tendance à la baisse de la volonté des or-

ganismes payeurs de financer les thérapies sociales. En raison de séjours plus brefs dans 

des thérapies financées par la LAMal, on constate en outre l’absence de phases de stabili-

sation, ce qui augmenterait la demande de thérapies résidentielles en matière d’aide en 

matière d’addiction. 

Types 3 et 4 

Hébergement assisté 

dans une institution et 

hébergement en insti-

tution proposant un 

accompagnement am-

bulatoire 

Les cas avaient tendance à nécessiter une aide plus conséquente (comorbidités). Cette si-

tuation nécessiterait davantage de ressources. En raison des modèles de financement de 

certains cantons, toutes les personnes concernées ne pourraient pas bénéficier d’une offre 

d’hébergement dans une institution. La demande réelle serait plus élevée s’il n’y avait pas 

de risque d’endettement pour la clientèle. 

Type 5 

Accompagnement 

ambulatoire dans les 

résidences privées 

Les besoins devraient augmenter en raison de l’orientation croissante vers le financement 

par l’individu. On observe une croissance progressive de l’ambulatoire ; d’une part pour 

des raisons de coûts, d’autre part parce qu’il y a de plus en plus de personnes concernées 

qui souhaitent être accompagnées et traitées dans leur environnement habituel (famille, 

lieu de résidence, etc.). 

Type 6 

Organismes de place-

ment familial 

La proportion de mineurs dans les offres est en augmentation. 

Type 7 

Hébergements d’ur-

gence 

Le taux d’occupation/utilisation est soumis à des fluctuations et l’on perçoit ponctuelle-

ment une surcharge de l’offre. 

Type 8 

Housing First 

Le besoin augmentera dès la mise en place d’une offre destinée à une clientèle plus jeune. 

En raison de l’évolution sociodémographique et épidémiologique, la demande augmente 

plus rapidement que les institutions actuelles d’aide en matière d’addiction ne peuvent ré-

pondre. Des offres telles que Housing First seraient donc d’autant plus importantes à l’ave-

nir. La très forte demande se traduit par de longues listes d’attente. 
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Conclusion intermédiaire : les lacunes de l’offre et le développement des besoins 

dans le domaine cible 

Dans le domaine cible « Thérapie, conseil et hébergement », la majorité des organisations 

prestataires identifiaient des lacunes dans l’offre au moment de l’enquête et s’attendaient à 

une augmentation des besoins jusqu’en 2024. 53 % à 70 % des organismes prestataires in-

terrogés ont perçu des lacunes dans l’offre du type dans lequel elles opèrent. Dans tous les 

types d’offres, au moins 25 % des organisations interrogées ont indiqué que la demande était 

supérieure à l’offre. Ce pourcentage était à son plus haut point (75 %) dans le type d’offre 

« Housing First (type 8) ». En outre, 60 % à 75 % des organisations prestataires ont indiqué 

que les besoins et les souhaits de la clientèle ne pouvaient pas être satisfaits dans le cadre de 

leur offre. En ce qui concerne l’utilisation future des offres, la plupart des prestataires inter-

rogé·es s’attendent à une tendance à la hausse de l’utilisation de leurs offres jusqu’en 2024. 

Dans toute la Suisse, une augmentation des besoins a été constatée en particulier dans les 

types d’offres « Thérapie ambulatoire des addictions (type 1a) », « Hébergement assisté dans 

une institution (type 5) » et « accompagnement ambulatoire dans les résidences privées ».  
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8.2 Les lacunes dans l’offre du système d’aide en matière 

d’addiction 

Dans le cadre des 20 entretiens de groupes de discussion (enquête partie D), les expert·es 

(n = 181) ont été interrogé·es sur l’état des lieux qu’ils et elles feraient de l’offre dans leur 

canton et sur leur perception des lacunes dans l’offre. Ces entretiens de groupe de discussion 

ont été évalués à l’aide d’une analyse de contenu qualitative. Les tableaux suivants montrent 

quelles sont les lacunes de soins les plus fréquemment constatées dans les cantons. 

Tableau 32 : les lacunes dans l’offre non spécifique aux groupes cibles, mentionnées dans les entretiens avec 
les groupes de discussion 

Dans le domaine de l’offre « Prévention, information et sensibilisation », un besoin de 

développement a été identifié par plus de la moitié de tous les groupes de discussion (n = 11). 

Selon le groupe de discussion, ce besoin s’oriente vers des offres de prévention et de sensibi-

lisation générales ou spécifiques à des groupes cibles, par exemple pour les jeunes ou les 

personnes âgées, ou vers des campagnes de sensibilisation spécifiques à des tendances, par 

exemple la polyconsommation de médicaments chez les jeunes ou chez les personnes résidant 

dans des établissements médicosociaux. Les expert·es ont également souvent exprimé le sou-

hait de voir émerger des offres plus innovantes en matière de prévention, par exemple l’inté-

gration de pairs dans des programmes de prévention spécifiques aux groupes cibles, qui se 

déroulent sur le lieu de vie des personnes à risque d’addiction / touchées par une addiction 

(par exemple dans les entreprises d’apprentissage).  

 

Dans le domaine «Conseil et thérapie » psychosociale et sociopédagogique, deux thèmes 

centraux ont pu être identifiés. Premièrement, deux tiers des groupes de discussion ont sou-

ligné la nécessité d’implémenter ou de développer davantage d’ offres de proximité, mo-

biles et à bas seuil, afin de mieux atteindre les personnes à risque d’addiction et les per-

sonnes présentant une addiction, et de mieux faire connaître les offres d’aide cantonales ou 

régionales en matière d’addiction (n = 15). Selon les spécialistes interrogé·es, les groupes 

cibles insuffisamment atteints jusqu’à présent ne sont pas seulement les groupes particulière-

ment vulnérables, comme les personnes sans permis de séjour valable, mais aussi les per-

sonnes souffrant d’une dépendance qui « fonctionnent encore bien » dans la société et ne se 

sentent pas concernées par les offres actuelles d’aide en matière d’addiction. Dans certains 

Domaine d’offre 
Lacunes de l’offre les plus fréquemment citées 
(N = 20 groupes de discussion avec des experts et expertes cantonales de l’aide en matière d’addic-
tion) 

Prévention et sensibilisation  • Campagnes de sensibilisation et offres (innovantes) de prévention (n = 11) 

Conseil et thérapie 
• Structures de suivi et offres intermédiaires (n = 18) 
• Offres de proximité, à bas seuil et mobiles (n = 15) 

Médecine (des addictions) 
• Professionnel·les qualifié·es (n = 11) 
• Offre résidentielle/ambulatoire (n = 6) 

Hébergement et emploi 

 

 

• Offres d’hébergement en institution pour les personnes présentant une addiction (n = 9) 
• Accompagnement ambulatoire (hébergement dans une institution et dans les résidences pri-

vées) (n = 8) 
• Offres d’hébergement inconditionnel/Housing First 

(n = 8) 
• Offres d’insertion professionnelle (n = 5) 

La réduction des risques  
• Drug Checking, hébergement d’urgence, centres de contact et d’accueil avec et sans possibili-

tés de consommation (n = 9) 
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cantons, des exemples concrets ont été discutés dans ce contexte, où des offres mobiles et de 

proximité pourraient être davantage utilisées, notamment :  

• Services des urgences  

• Manifestations de loisirs 

• Maisons de retraite et établissements médicosociaux 

• Entreprises de restauration 

 

Par ailleurs, dans le domaine « conseil et thérapie », presque tous les groupes de discussion 

ont clairement indiqué que des structures de suivi et des offres intermédiaires devaient être 

mises en place et développées dans toute la Suisse (n = 18). En particulier, il manquerait 

souvent des solutions de suivi à la suite d’une thérapie résidentielle des addictions (n = 9). 

Compte tenu de cette situation, il serait nécessaire de développer une offre de prise en charge 

ambulatoire pour les client·es qui travaillent ou sont employé·es dans une institution et vivent 

à domicile. Ce suivi serait important pour prévenir de nouvelles hospitalisations en cas de crise 

(« effet de porte tournante »). 

 

Environ un groupe de discussion sur deux a abordé la question de la pénurie de personnel 

qualifié dans le domaine de la médecine des addictions. D’une part, la pénurie générale 

de personnel qualifié en médecine à l’échelle de la Suisse serait particulièrement sensible dans 

le domaine de la psychiatrie (juvénile) (n = 10). La pénurie de personnel qualifié dans le 

domaine de la psychiatrie entraîne une surcharge des établissements hospitaliers et des ser-

vices ambulatoires, et les temps d’attente sont par conséquent très longs. D’autre part, il est 

également apparu clairement dans les groupes de discussion que la pénurie de médecins 

généralistes se faisait également sentir dans le système d’aide en matière d’addiction. La 

pénurie d’offre se traduirait par exemple par la difficulté à trouver un accompagnement médi-

cal pour les traitements TAO (n = 7). Dans sept groupes de discussion, il a été indiqué à cet 

égard que certains professionnel·les de la santé n’étaient pas prêt·es et/ou n’avaient pas les 

compétences nécessaires pour prendre en charge et traiter des personnes présentant une 

addiction ou des pathologies plus complexes. Le défaut d’une clinique de jour ou la faible 

capacité des cliniques de jour dans le canton ont été abordés dans trois groupes de discussion.  

 

D’autres lacunes ont été identifiées dans les offres intermédiaires et concernent le domaine 

d’offre « Hébergement, travail et emploi ». Les expert·es interrogé·es perçoivent une forte 

demande d’offres d’hébergement en institution. Dans presque un entretien de groupe de dis-

cussion sur deux, une pénurie de formes appropriées d’hébergement (assisté) dans une insti-

tution a été exprimée. Par ailleurs, l’accompagnement et le suivi ambulatoires de personnes 

présentant une addiction dans les résidences privées et/ou des formes d’hébergement dans 

une institution constitueraient également une offre de suivi importante, encore insuffisante 

dans de nombreuses régions (n = 8). Moins enclines au changement ou présentant une ma-

ladie plus complexe, les personnes souffrant d’une addiction ont souvent plus de difficultés à 

trouver leur propre logement et de le garder. C’est pourquoi environ un groupe de discussion 

sur trois a demandé que ce groupe cible dispose d’un hébergement inconditionnel (c’est-à-

dire sans conditions de thérapie, d’abstinence, etc.), comme les offres de Housing First 

(n = 8). Lors de cinq entretiens avec des groupes de discussion, les expert·es ont mentionné 

l’absence ou l’insuffisance d’offres d’insertion professionnelle pour les personnes présentant 

une addiction. La réinsertion professionnelle est essentielle à la réussite de la phase de stabi-

lisation. 
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Dans le domaine de l’offre « Réduction des risques », les entretiens des groupes de dis-

cussion ont permis d’observer des lacunes dans l’offre visant à limiter la consommation (ré-

créative) à risque (par ex. les drug checkings), les hébergements d’urgence ainsi que les offres 

de réduction des risques à bas seuil (par ex. les centres de contact et d’accueil avec ou sans 

possibilité de consommer, les offres de la « cuisine de rue ») (n = 9). D’une part, de telles 

offres faisaient totalement défaut dans certains cantons ou régions. D’autre part, les offres 

existantes devraient être plus faciles d’accès et plus accessibles (par ex. proches du lieu, ano-

nymes, indépendantes de l’âge). 

 

Les expertes et experts cantonaux ont également mentionné des lacunes dans l’offre destinées 

à certains groupes cibles. Le tableau suivant donne un aperçu des lacunes de l’offre spécifiques 

aux groupes cibles les plus souvent mentionnées dans les groupes de discussion. 

Tableau 33 : la perception des lacunes de l’offre spécifique aux groupes cibles 

 

Les lacunes les plus fréquemment citées concernant les soins spécifiques aux groupes cibles 

concernent les deux groupes d’âge que sont les « enfants et adolescent·es » et les « per-

sonnes à l’âge de la retraite ». Les lacunes dans ces deux groupes d’âge ont été abordées 

par 14 groupes de discussion. Certains groupes de discussion ont mentionné des domaines 

cibles de l’offre dans lesquels les expert·es ont identifié un besoin d’action. Pour le groupe des 

enfants et des adolescent·es, il s’agit en premier lieu d’offres de prévention et de conseil psy-

chosocial et sociopédagogique qui leur sont destinées et qui ont pour objectif l’intervention 

précoce et l’information sur les risques, par exemple en ce qui concerne la polyconsommation 

ou la consommation de cigarettes électroniques, de tabac à priser ou à chiquer. Mais certains 

groupes de discussion ont également demandé davantage d’offres de proximité et à bas seuil, 

axées sur les lieux de vie (p. ex. l’école, la formation professionnelle, les médias sociaux) et 

les modes de vie (p. ex. les manifestations publiques de loisirs, les lieux de consommation 

publique) des jeunes (n = 3). En complément, les expert·es du comité consultatif II ont sou-

ligné que la prévention devrait également viser une spécialisation ou une différenciation dans 

la communication entre les jeunes et les adultes. Quatre groupes de discussion ont observé 

une augmentation de la demande de logements pour les jeunes. Celles-ci seraient 

Groupe cible Les lacunes de l’offre les plus fréquemment citées 
(N = 20 groupes de discussion avec des experts et expertes cantonales de l’aide en matière d’addic-
tion) 

Enfants et  
adolescent·es 

• Lacunes générales des soins (n = 14) 
o Offres de médecine des addictions (n = 3) 
o Prévention et conseil psychosocial et sociopédagogique (n = 8) 
o Les services de proximité et à bas seuil, 
o L’hébergement (n = 4) 
o La réduction des risques (n = 2) 

 

Personnes à l’âge 

de la retraite 

 

• Les lacunes générales des soins (n = 14) 
o Les services de soins et d’hébergement spécialisés (n = 12) 
o Services de proximité, programmes de sensibilisation à la consommation d’alcool et/ou à 

l’abus de médicaments (n = 8) 

Personnes ne connaissant au-

cune langue nationale/n’ayant 

aucun permis de séjour ; per-

sonnes en procédure d’asile, ré-

fugiées 

• Offres en langues étrangères et offres spécialisées dans les besoins des réfugié·es et des requé-

rant·es d’asile (n = 5) 

Personnes ayant une addiction 

comportementale 
• Offres spécialisées dans les addictions comportementales (n = 5) 

Les mères • Offres de sensibilisation (n = 2) 
• Offres de thérapie (thérapie résidentielle, offres d’hébergement) (n = 2) 
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particulièrement importantes lorsque les jeunes grandissent dans des situations familiales pré-

caires qui compromettent le succès de la thérapie ou de la phase de stabilisation. Deux groupes 

de discussion ont souligné que les offres actuelles de réduction des risques (par exemple le 

drug checking) n’étaient accessibles qu’aux adultes, ce qui entraîne un défaut de soins chez 

les jeunes. Les offres de réduction des risques et des dommages seraient particulièrement 

importantes pour ce groupe cible, car même s’il n’y a souvent pas encore d’addiction, la con-

sommation récréative à risque est répandue. De manière générale, on peut partir du principe 

que le seuil d’inhibition des jeunes face à la possibilité de faire appel à un conseil et à un 

soutien professionnel est plus élevé que celui des adultes concernés par une addiction. Il est 

d’autant plus important que les offres dans le domaine de la réduction des risques et des 

dommages soient accessibles à toutes et tous (p. ex. proches du lieu, anonymes). 

 

En ce qui concerne les personnes ayant atteint l’âge de la retraite, des mesures ont été prises 

pour sensibiliser ce groupe cible à la consommation (mixte) d’alcool et de médicaments à 

risque. Il a également été demandé que davantage de formations soient dispensées aux ac-

teurs et actrices impliquées (p. ex. le personnel des établissements médicosociaux, de Pro 

Senectute, les médecins de famille, les profesionnel·les des soins à domicile, etc.) La majorité 

des groupes de discussion ont souligné l’importante lacune dans l’offre d’hébergements adap-

tés aux personnes âgées présentant une addiction. Actuellement, les maisons de retraites et 

les établissements médico-sociaux ne sont généralement pas adaptés aux personnes présen-

tant une addiction et les offres d’hébergement de l’aide en matière d’addiction ne sont pas en 

mesure de prendre en charge jusqu’à un âge avancé des personnes âgées qui présentent 

souvent des comorbidités liées à l’âge (notamment en raison du manque de ressources finan-

cières ou de personnel qualifié).  

 

Lors de cinq entretiens avec chacun des groupes de discussion, les expert·es ont également 

identifié des lacunes dans les offres en langues étrangères et les offres spécifiques aux 

addictions comportementales. Les migrant·es ne connaissant aucune langue nationale, les 

personnes sans permis de séjour ou les requérant·es d’asile et les réfugié·es faisaient souvent 

partie des groupes particulièrement vulnérables de la société. Ces groupes sont souvent vic-

times de stigmatisations multiples et ne sont pas suffisamment ciblés par le système actuel 

d’aide en matière d’addiction. De plus, il n’y aurait pratiquement aucune offre d’aide en matière 

d’addiction en langue étrangère en Suisse. Par ailleurs, certains groupes de discussion ont 

également souligné que les personnes souffrant d’une addiction sans substance auraient be-

soin d’offres thérapeutiques spécifiques (résidentielles). 

 

En ce qui concerne les offres spécifiques au genre, on a observé exclusivement des lacunes 

dans l’offre de soins pour les mères. Dans quatre groupes de discussion au total, il a été 

constaté que faisaient défaut des campagnes de sensibilisation spécifiques aux femmes (p. ex. 

la consommation de substances pendant la grossesse/l’allaitement) et, de manière générale, 

des offres pour les mères avec enfants. 
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8.3 Les tendances de développement du contenu  

La conception du contenu des offres d’aide en matière d’addictions repose sur diverses cir-

constances, raison pour laquelle les offres évoluent en permanence. Dans le pilotage de l’aide 

en matière d’addiction par les cantons, il est important de prendre en compte les changements 

qui se profilent. Durant les 20 entretiens de groupes de discussion de ce projet, il a donc été 

demandé aux 181 expert·es d’indiquer les tendances de contenus observées dans leurs insti-

tutions et dans leur canton. Dans les portraits cantonaux, les tendances locales en matière de 

développement de contenu ont été présentées séparément pour chaque canton. L’analyse 

comparative du contenu des groupes de discussion149 a mis en évidence que certains change-

ments apparaissent indépendamment du contexte local ou cantonal. Ces tendances d’évolution 

du contenu sont expliquées ci-après et sont résumées dans le tableau ci-dessous. Elles englo-

bent la complexité croissante des charges de problèmes des usagers et usagères, l’élargisse-

ment de la clientèle en termes de phases de vie et d’identités, ainsi que les changements dans 

les formes de consommation et les prévalences de consommation des usagers et usagers et 

usagères. La prise en compte de ces tendances générales ouvre des possibilités de coopération 

intercantonale pour le pilotage de l’aide en matière d’addictions. Le tableau suivant résume 

les tendances de développement les plus fréquemment citées. 

 

 

 

 

 

 

 

__________ 
149  La fiabilité interjuges : les analyses de contenu qualitatives ont été réalisées dans MAXQDA par plusieurs personnes 

de l’équipe de recherche, dans le cadre d’opérations séparées. 

Conclusion intermédiaire : les lacunes dans le système d’aide en matière d’ad-

diction 

Les expert·es interrogé·es dans le cadre des groupes de discussion ont identifié des lacunes 

dans l’offre de soins dans trois champs d’action de l’aide en matière d’addiction. Dans le champ 

d’action 1 Prévention et promotion de la santé, ils et elles ont notamment identifié un besoin 

de développement dans les offres de sensibilisation ciblant certains groupes de population. 

Dans le champ d’action 2 Conseil et thérapie, la pénurie de structures de suivi pour le logement 

et le travail ainsi que d’offres de proximité, mobiles ou à bas seuil a été souligné dans toute la 

Suisse. Dans le champ d’action 3 Réduction des risques et des dommages, la majorité des 

entretiens avec les groupes de discussion ont également mis en évidence la pénurie d’offres 

d’hébergement (Housing First et hébergements d’urgence), l’absence de drug checkings et de 

points de contact et d’accueil. Le champ d’action 4 Réglementation et exécution n’a guère été 

abordé dans les groupes de discussion. Les lacunes les plus fréquemment citées concernant 

les soins spécifiques aux groupes cibles concernent les deux groupes d’âge que sont les 

« enfants et adolescent·es » et les « personnes à l’âge de la retraite ». 
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Tableau 34 : les tendances de l’évolution du contenu (groupes cibles, formes de consommation, substances, 
comportement) 

 

Les professionnel·les interrogé·es lors de 17 entretiens de groupes de discussion constatent 

depuis quelques années une augmentation continue de la complexité des cas. Cela est notam-

ment lié au fait que les personnes atteintes d’une addiction présentent de plus en plus souvent 

des comorbidités (psychiques) ou sont concernées par des problématiques multiples (p. ex. 

des addictions multiples, des expériences de violence, des conditions de vie précaires). L’éven-

tail des substances consommées activement ou des comportements problématiques, notam-

ment dans le domaine numérique, s’est également élargi depuis la création du système d’aide 

en matière d’addictions. De ce fait, le traitement des personnes concernées est plus complexe, 

les exigences de la clientèle vis-à-vis de l’offre d’aide en matière d’addiction ayant parallèle-

ment augmenté (n =13). La disposition des personnes présentant une addiction à s’adapter 

aux structures institutionnelles existantes a diminué au cours des dernières années. Ces évo-

lutions ont nécessité une coopération interdisciplinaire plus intense au niveau des cas. Certains 

expert·es ont souligné qu’à l’heure actuelle, le nombre de professionnel·les impliqué·es dans 

le réseau de soins (les services médicaux, les soins thérapeutiques, les services sociaux et la 

justice) d’un cas est souvent deux fois plus élevé qu’il y a dix ans. Selon certain·es expert·es, 

cette évolution est problématique car l’augmentation des besoins d’encadrement et de soins 

n’a guère d’influence sur les ressources disponibles. Il en résulte que les professionnel·les 

Les changements perçus et les 

tendances attendues 
Les lacunes de l’offre fréquemment citées 

(N = 20 groupes de discussion avec des experts et expertes cantonales de l’aide en matière d’ad-

diction) 

Les charges de problèmes 

La complexité croissante  

 

• Davantage de personnes présentant une addiction et des comorbidités, des addictions mul-

tiples et des contraintes multiples (n = 17) 

L’individualisation des offres • Les exigences et les attentes accrues de la clientèle favorisent l’individualisation des offres 

(n = 13) 

Les étapes de vie et l’identité de genre 

 

Les ados et les jeunes adultes  

• L’augmentation de la consommation de substances chez les enfants et les adolescent·es 

comme expression d’une charge psychique croissante (n = 7) 
• La banalisation de la consommation / polyconsommation « expérimentale » (n = 10) 

Les personnes à l’âge de la re-

traite 
• Le nombre croissant de personnes présentant une addiction à un âge avancé (n = 11) 

Les femmes 

 

• La part des femmes dans les offres d’aide en matière d’addiction augmente lentement mais 

continuellement (n = 4) 

Les formes et les prévalences de consommation 

Les formes de  

consommation 

• L’augmentation de la consommation de substances multiples (n = 14) 
• L’augmentation de la consommation de substances en rapport avec le comportement sexuel 

(« chemsex ») (n = 3) 

Les prévalences  

croissantes 
• Dépendances non liées à une substance (n = 16) 

• La consommation excessive de médicaments psychoactifs (n = 12) 
• Cocaïne (n = 6) 

• Cannabis (n = 5) 
• Tabac (n = 4) 

• Méthamphétamine/crystal meth (n = 2) 

Les prévalences en baisse • Héroïne (n = 7) 

la charge de problèmes la plus 

élevée, la prévalence de consom-

mation la plus élevée 
• Alcool (n = 11) 
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doivent réagir à des exigences accrues alors que leurs ressources restent inchangées, voire 

diminuent.  

 

La section 8.2 a mis en évidence les lacunes de l’offre à l’échelle nationale en ce qui concerne 

les offres spécifiques aux groupes cibles que sont les enfants, les adolescent·es et les jeunes 

adultes. Les entretiens avec les groupes de discussion ont permis d’identifier deux change-

ments qui expliquent l’augmentation de la demande d’aide en matière d’addiction pour les 

jeunes. D’une part, les expert·es ont observé que les enfants et les jeunes sont de plus en 

plus souvent et fortement exposés à des troubles psychiques (n = 7). À cet égard, l’accent a 

été mis en particulier sur la multi-optionnalité actuelle, associée à une pression croissante de 

la part de la société (p. ex. l’objectif d’épanouissement personnel, le statut et l’argent) et de 

l’intégration scolaire et professionnelle, ainsi que sur les exigences et les demandes accrues 

envers les adolescent·es et les jeunes adultes dans le contexte de la numérisation, et ce sur-

tout dans les domaines de la formation, du travail et des loisirs. Cette tendance s’est encore 

nettement renforcée depuis le début de la pandémie de Covid-19. D’autre part, les profession-

nel·les de certains groupes de discussion ont clairement avancé d’autres raisons à l’origine de 

la tendance croissante des jeunes à risque d’addiction et des jeunes concernés par l’addiction : 

par rapport aux cohortes plus anciennes, les jeunes d’aujourd’hui ont davantage de possibilités 

de se mettre en réseau, de trouver l’inspiration et de donner libre cours à leur envie d’expéri-

menter. Grâce à de nouvelles voies d’approvisionnement, par exemple via des canaux de té-

lécommunication cryptés ou le Darknet, les jeunes ont un accès potentiellement plus « facile » 

aux substances illégales. En outre, une conscience des risques encore peu développée, c’est-

à-dire la sous-estimation des risques ou la surestimation de soi, seraient des facteurs impor-

tants, liés au développement, qui conduiraient à une augmentation de la (poly)consommation 

(expérimentale) de substances chez les jeunes (n = 10). 

 

En ce qui concerne le groupe d’âge des personnes retraitées, deux tendances d’évolution se 

dégagent (n = 16) : d’une part, de plus en plus de personnes vivent avec une addiction (chro-

nicisée), atteignent un âge avancé et présentent des besoins spécifiques en matière d’accom-

pagnement et de traitement. Cette évolution serait particulièrement visible chez les personnes 

qui ont commencé à consommer de l’héroïne dans les années 1980 et 1990 et qui atteignent 

aujourd’hui un âge avancé, souvent grâce à des thérapies de substitution. D’autre part, selon 

les expert·es interrogé·es, la prévention et l’aide en matière d’addiction ces dernières années 

s’intéressent de plus en plus aux personnes à l’âge de la retraite menacées ou touchées par 

l’addiction, car ce groupe d’âge est particulièrement exposé au risque de développer pour la 

première fois une addiction (p. ex. en raison de l’absence de structure journalière, de l’isole-

ment social). Certains expert·es ont également évoqué la situation difficile des profession-

nel·les des maisons de retraite et des établissements médicosociaux qui doivent prendre en 

charge des personnes ayant pris des tranquillisants et des somnifères sur ordonnance et/ou 

ayant une consommation d’alcool problématique. Dans ces institutions, la question se pose 

souvent de savoir à partir de quand et jusqu’à quel moment il convient d’intervenir dans la 

liberté personnelle des résidents d’organiser leur fin de vie. 

 

Dans la majorité des groupes de discussion (n = 14), les expert·es ont discuté du fait que, 

depuis quelques années, les personnes qui consomment plusieurs substances ne sont plus une 

exception. Les ados et les jeunes adultes sont particulièrement concernés. Alors qu’aupara-

vant, les alcooliques ou héroïnomanes « classiques » ne consommaient que ces substances, 

ces personnes consomment aujourd’hui beaucoup plus souvent différentes substances en fonc-

tion de l’effet recherché. Cette tendance a également des répercussions sur les approches 
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thérapeutiques. Dans de nombreux cas, des objectifs de traitement individuels sont au-

jourd’hui fixés avec la clientèle en fonction de la substance consommée ou de l’addiction com-

portementale (p. ex. la substitution pour l’héroïne, l’abstinence pour l’alcool, la réduction de 

la consommation pour la nicotine). Selon certains spécialistes cantonaux, il est essentiel de 

veiller, lors de la thérapie, à ce qu’il n’y ait pas de déplacement de l’addiction, les personnes 

concernées remplaçant par exemple le problème principal de l’alcool par celui du cannabis. 

L’individualisation du traitement qui s’ensuit s’appuie en outre sur la situation de vie indivi-

duelle, la motivation et les autres facteurs personnels. 

 

Dans quatre groupes de discussion, les expert·es ont observé une augmentation de la propor-

tion de femmes dans les offres d’aide en matière d’addiction au cours des dernières années. 

En ce qui concerne les changements de comportement en matière de consommation, trois 

groupes de discussion ont observé une augmentation du « chemsex » (= des rapports sexuels 

sous l’influence de substances psychoactives).  

 

En ce qui concerne les tendances de l’évolution des différentes prévalences, les experts d’un 

groupe de discussion sur deux ont souligné une fois de plus que l’alcool, comparé à d’autres 

substances psychoactives, reste le problème social le plus important et le problème principal 

le plus fréquent chez les usagers et usagères de l’aide en matière d’addiction. Dans certains 

groupes de discussion, on a certes observé que les adolescent·es et les jeunes adultes con-

somment moins souvent de l’alcool de façon régulière et à risque, mais que l’on constate en 

revanche une tendance à l’augmentation de la consommation régulière à risque chez les gé-

nérations plus âgées. Chez les adolescent·es et les jeunes adultes, c’est en revanche la con-

sommation épisodique d’alcool à risque qui serait en augmentation, c’est-à-dire la consomma-

tion, au moins une fois par mois, en l’espace de quelques heures, de plus de cinq (pour les 

hommes) ou quatre (pour les femmes) verres standards150 . Selon les spécialistes cantonaux, 

la tolérance sociale de la consommation d’alcool reste très élevée et ses conséquences néga-

tives sont encore trop souvent sous-estimées dans tous les groupes d’âge. Ce n’est que pour 

l’héroïne que les expert·es de certains groupes de discussion ont constaté une baisse de la 

prévalence depuis quelques années (n = 7). Le nombre de primo-consommateurs et consom-

matrices stagne depuis des années à un niveau très bas et on observe un vieillissement du 

groupe des consommateurs et consommatrices d’héroïne. Selon certains spécialistes, une 

aversion pour l’héroïne serait perceptible chez les adolescent·es et les jeunes adultes qui en 

consomment. Dans ce contexte, certains groupes de discussion ont également souligné que si 

l’héroïne n’était « plus à la mode », les médicaments à forte teneur en opioïdes ainsi que les 

somnifères et les tranquillisants faisaient l’objet d’une consommation problématique de plus 

en plus fréquente. Douze groupes de discussion ont souligné le fait que de plus en plus de 

personnes ont une consommation problématique des médicaments psychoactifs délivrés sur 

ordonnance et risquent ainsi de développer une addiction. On attend des professionnels de la 

santé, mais aussi des caisses d'assurance maladie, qu'ils respectent et surveillent la délivrance 

contrôlée de psychotropes à risque élevé. Il faudrait renoncer à la délivrance de grands em-

ballages, en particulier pour les médicaments présentant un très fort potentiel addictif. Dans 

ce contexte, les jeunes, les femmes d’âge moyen et les personnes à la retraite ont été identifiés 

comme des groupes cibles particulièrement vulnérables. 

 

Six groupes de discussion ont parlé d’une (forte) augmentation de la consommation de co-

caïne, qui représente une charge importante pour la vie publique dans de nombreux cantons. 

Deux groupes de discussion ont mentionné que des adolescent·es et des jeunes adultes ont 

__________ 
150 À titre d’exemple, les verres standard contiennent entre 10 et 23 g d’alcool pur : 1 dl de vin, 3 dl de bière. 
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été observés en train de fumer de la cocaïne dans l’espace public. Les spécialistes cantonaux 

estiment que la diffusion de la consommation de cocaïne nécessite une attention particulière. 

Une augmentation de la prévalence du cannabis a été discutée dans cinq groupes de discus-

sion. La tendance à la hausse s’applique en particulier à la tranche d’âge des jeunes. Mais les 

expert·es ont également fait remarquer de manière générale que le cannabis était de moins 

en moins considéré comme une substance « illégale et dangereuse » dans la société et que la 

tolérance de la consommation publique était également très élevée. Les tendances en matière 

de consommation de tabac ont également été discutées dans quatre groupes de discussion. 

D’une part, l’évolution avec des produits du tabac toujours plus récents (adaptés aux jeunes), 

qui sont souvent introduits sans réglementation, est problématique. Certes, la consommation 

de cigarettes traditionnelles est en baisse chez les jeunes, mais cette consommation est de 

plus en plus souvent remplacée par des e-cigarettes, du tabac à chiquer et/ou à priser. Dans 

les petits cantons de montagne en particulier, la culture du snuff serait si bien établie et tolérée 

par la population que le tabac à priser serait également consommé en public par les enfants 

et les adolescent·es. Les prestataires de médecine ambulatoire des addictions ont également 

fait remarquer qu’ils n’abordent pas de manière proactive la consommation de tabac en tant 

que problème chez la plupart de leurs patientes et patients. Ils sont certes conscients de la 

charge élevée de problèmes, mais souvent le tabac ne fait pas partie des substances nécessi-

tant une intervention importante. Au vu des résultats de la section 6.2.4, cela pourrait égale-

ment être le cas de la majorité des prestataires dans le domaine cible. Dans deux groupes de 

discussion, les expert·es ont également fait référence à une augmentation de la prévalence de 

la méthamphétamine / crystal meth.  

 

8.4  Les tendances de développement structurel et la né-

cessité d’agir 

Les offres d’aide en matière d’addiction dépendent également des conditions structurelles (la 

politique, le financement, le pilotage, la coopération). Dans le pilotage de l’aide en matière 

d’addiction par les cantons, il est important de prendre en compte les changements circons-

tanciels qui se profilent. Dans le cadre des 20 entretiens de groupe de discussion avec des 

expert·es, ceux-ci ont été prié·es d’indiquer leurs observations concernant les changements 

structurels au niveau du système global, de la fourniture de prestations et de la gestion des 

Conclusion intermédiaire : les tendances de développement du contenu 

En ce qui concerne la conception du contenu des offres, l’analyse de toutes les entretiens des 

groupes de discussion a permis d’identifier des tendances de développement du contenu dans 

trois domaines thématiques : premièrement, les cas deviennent plus complexes en raison : 

des comorbidités, des charges multiples, des liens multiples avec les systèmes d’aide et parce 

que la clientèle souhaite de plus en plus une individualisation et des offres adaptées à ses 

besoins. Deuxièmement, les professionnel·les ont de plus en plus souvent à faire à des groupes 

cibles pour lesquels il n’existe pas d’offres spécialisées, notamment les enfants / adolescent·es 

et les jeunes adultes, les personnes à l’âge de la retraite et les mères ou les femmes enceintes. 

Troisièmement, les formes de consommation et les prévalences évoluent : on constate notam-

ment une augmentation de la polyconsommation et de la polyconsommation abusive de subs-

tances, ainsi qu’une hausse de la prévalence des addictions non liées à une substance. Malgré 

ces changements, il est souligné que l’alcool reste le problème le plus important et que la 

consommation d’héroïne a tendance à diminuer. 
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cas, ce que cela impliquait dans leur travail et quels champs d’action s’ouvraient. Dans les 

portraits cantonaux, les tendances locales en matière de développement structurel ont été 

présentées séparément pour chaque canton. L’analyse comparative du contenu des groupes 

de discussion151 a mis en évidence que certains changements apparaissent indépendamment 

du contexte local. Ces tendances de développement structurel et ces champs d’action sont 

expliqués ci-après en vue d’ouvrir des possibilités de coopération intercantonale.  

8.4.1  Les tendances de développement dans le domaine 

du « financement » 

Les groupes de discussion ont traité des modifications des conditions structurelles (la politique, 

les structures de financement, le pilotage). Durant cette discussion, les participant·e·s ont pu 

évaluer et discuter des évolutions actuelles ou des éventuels changements à venir. Les ta-

bleaux suivants résument les changements structurels les plus fréquemment cités lors des 

entretiens des groupes de discussion dans les domaines thématiques que sont le « finance-

ment », la « politique des addictions/le pilotage cantonal » et « la coopération et la coordina-

tion ». 

Tableau 35 : les tendances de développement structurel dans le domaine du « financement » 

 

Dans la majorité (n = 15) des entretiens menés avec les groupes de discussion, les expert·es 

ont attiré l’attention sur l’absence de financement du travail d’interface et de mise en réseau 

entre les prestataires de soins. Le manque de financement des interfaces entre le secteur 

ambulatoire et le secteur résidentiel de l’aide en matière d’addiction pose de grands défis aux 

institutions d’aide en matière d’addiction, qui sont majoritairement financées par l’individu. Le 

souhait a été exprimé de régler à long terme le financement des interfaces dans tous les 

systèmes tarifaires. Dans huit groupes de discussion, l’administration cantonale a été critiquée 

pour les mesures d’économie introduites ou pour la mise à disposition insuffisante de res-

sources pour les développements nécessaires dans le système d’aide en matière d’addiction. 

Dans ce contexte, il a souvent été fait référence au fait que trop peu d’approches innovantes 

et de projets pilotes sont soutenus par le canton (n = 6). 

 

La tendance de développement de la « médicalisation », c’est-à-dire le transfert de l’offre 

d’aide en matière d’addiction vers le domaine financé par les caisses d’assurance maladie 

(LAMal), a été discutée sous plusieurs angles dans les groupes de discussion. Les profession-

nel·les de onze groupes de discussion ont déploré le fait que l’orientation vers des institutions 

__________ 
151  La fiabilité interjuges : les analyses de contenu qualitatives ont été réalisées dans MAXQDA par plusieurs personnes 

de l’équipe de recherche, dans le cadre d’opérations séparées. 

Thème de développement Tendances fréquemment citées 

(N = 20 groupes de discussion avec des experts et expertes cantonales de l’aide en ma-

tière d’addiction) 

Lacunes de financement • Travail d’interface et activités de mise en réseau chronophages (n = 15) 
• Programmes cantonaux d’économie et pénurie de ressources mises à disposition par 

le canton (n = 8) 
• Défaut de promotion des approches innovantes / projets pilotes (n = 6) 

Médicalisation  

 

• Désincitations économiques lors de l’indication d’un traitement résidentiel (n = 11) 

• Problèmes d’occupation et de financement des sociothérapies résidentielles (n = 14) 

Défis posés par les structures de finance-

ment 
• Inégalité de traitement des groupes cibles (n = 14) 
• Charge administrative élevée (n = 7) 
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thérapeutiques résidentielles soit décidée avant tout en fonction du mécanisme de financement 

et de la participation aux coûts des organismes payeurs plutôt que sur la base de l’indication 

professionnelle. Cela s’observe en particulier lorsque les communes sont à la fois centres d’in-

dication et organismes payeurs. Les expert·es ont demandé que les mécanismes de finance-

ment de l’aide en matière d’addiction soient conçus de manière à ce que le choix des offres 

soit guidé non pas par des incitations financières, mais plutôt par l’indication professionnelle. 

 

Les expert·es ont constaté ces derniers temps une tendance à privilégier les offres de thérapie 

financées par la LAMal et parlent dans ce contexte d’une économisation croissante de l’aide en 

matière d’addiction. Par conséquent, les offres psychosociales et sociopédagogiques résiden-

tielles sont soumises à une forte pression économique et doivent parfois faire face à des pro-

blèmes d’occupation et de financement (n = 14). Les professionnel·les ont déploré le manque 

de prise de conscience de la part de certains organismes payeurs concernant les besoins en 

ressources indiqués par les professionnel·les pour une thérapie réussie des addiction et une 

intégration sociale durable. 

D’autres craintes dans ce contexte étaient qu’un transfert du financement des offres d’aide en 

matière d’addiction dans le domaine de la LAMal limiterait fortement les possibilités de pilotage 

cantonal et entraînerait une augmentation des primes d’assurance-maladie. 

 

En lien avec la médicalisation, mais aussi indépendamment de celle-ci, les professionnel·les 

de la santé ont discuté, dans la majorité des entretiens des groupes de discussion (n = 14), 

de l’inégalité de traitement des différents groupes cibles en raison de la complexité des struc-

tures de financement. Les mécanismes de financement d’une consultation ou d’un traitement 

variaient selon les dispositions légales du canton de résidence en raison des facteurs person-

nels suivants : 

• l’âge  

• le statut socio-économique 

• le lieu de résidence (commune) 

• le permis de séjour 

• le problème principal d’addiction 

Ces facteurs rendent difficile, voire impossible, l’accès de certains groupes cibles à certaines 

offres d’aide en matière d’addiction. Afin de remédier à cette inégalité de traitement structu-

relle des groupes cibles, les expert·es ont demandé le développement de modèles de finance-

ment durables qui garantissent à toutes les personnes cherchant conseil et aide une égalité 

des chances d’accès et si possible la gratuité des offres médicales, psychosociales et sociopé-

dagogiques de l’aide en matière d’addiction. En raison de la complexité des structures de 

financement et de l’économisation croissante de l’aide en matière d’addiction, les profession-

nel·les interrogé·es dans sept groupes de discussion ont constaté une forte augmentation de 

la charge administrative au cours des dernières années. Cela se traduit par exemple par des 

obstacles administratifs plus importants pour les garanties de prise en charge des coûts ou 

par une pression croissante de légitimation vis-à-vis des organismes payeurs. Les expert·es 

ont regretté qu’en raison de la charge administrative élevée, de moins en moins de temps soit 

accordé au travail réalisé auprès de la clientèle/patientèle. 
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 La nécessité d’agir au niveau du pilotage cantonal 
 

Dans le cadre des groupes de discussion, les expert·es de l’aide en matière d’addiction ont 

discuté des différents champs d’action qui devraient être pris en compte dans l’organisation 

future de l’aide en matière d’addiction. 

Tableau 36 : la nécessité d’agir au niveau de l’organisation cantonale des soins 

 

En ce qui concerne l’organisation du système de soins par le canton, l’absence de collaboration 

interdépartementale sur le thème des addictions au sein de l’administration cantonale a été 

discuté dans environ un groupe de discussion sur deux (n = 11). Selon les expert·es inter-

rogé·es, il est important d’identifier les interfaces au sein de l’administration cantonale et, le 

cas échéant, communale, de les traiter activement. « L’addiction » est un phénomène com-

plexe qui ne peut pas être couvert par un seul service cantonal. La collaboration interdiscipli-

naire est également nécessaire dans l’administration. Par ailleurs, le souhait d’une stratégie 

cantonale en matière d’addiction a souvent été exprimé (n = 8). Certains professionnel·les ont 

également évoqué une stratégie sanitaire et sociale globale qui inclurait également le domaine 

de la prévention et de l’aide en matière d’addiction. Une stratégie axée sur les besoins dans 

le canton permet non seulement de mettre en place une politique cohérente en matière d’ad-

diction, mais aussi d’aider les prestataires à planifier et à développer leurs offres en fonction 

des besoins. En ce qui concerne une politique cohérente en matière d’addiction, trois groupes 

de discussion ont également exprimé le souhait d’un positionnement clair et cohérent du can-

ton vis-à-vis de la consommation de cannabis, et ce dans tous les domaines (répression, cir-

culation routière, ...). Selon les spécialistes interrogés, il ne faudrait pas que, selon le sujet, 

le cannabis soit considéré comme « presque légal » et que, dans d’autres domaines, il faille 

s’attendre à des peines élevées. Cela complique notamment le travail de prévention auprès 

des jeunes.  

 

Les représentant·es des offres d’aide en matière d’addiction (n = 13) et les représentant·es 

des administrations communales (n = 8) souhaitent être davantage impliqué·es dans l’orga-

nisation cantonale de l’aide en matière d’addiction. Dans ce contexte, un échange institution-

nalisé est important et utile à la réflexion commune concernant l’offre et le développement 

conjoint de l’aide en matière d’addiction. Cinq groupes de discussion ont déploré le dévelop-

pement cantonal et le fait que la réflexion sur l’offre d’aide en matière d’addiction stagne 

Champ d’action Nécessité d’agir 

(N = 20 groupes de discussion avec des experts et expertes cantonales de l’aide en matière d’ad-
diction) 

Politique cantonale des addic-

tions  

 

• Amélioration de la collaboration interdépartementale sur le thème de l’addiction (n = 11) 
• Développement / mise en œuvre d’une stratégie cantonale en matière d’addiction axée sur les 

besoins (n = 8) 
• Positionnement de la politique cantonale des addictions sur le thème « Régulation du canna-

bis » (n = 3) 

Implication des acteurs et ac-

trices concernées dans la con-

ception  

 

• Intégration des connaissances spécialisées issues de la pratique et des dernières découvertes 

scientifiques dans la conception du système de soins, l’échange institutionnalisé (n = 13) 
• Implication des communes dans l’organisation du système de soins cantonal (n = 8) 

Développement du système de 

soins 
• Stagnation de l’évolution de l’offre et développement du système de soins cantonal (n = 5) 

Les différences régionales • Différences régionales dans la couverture de l’offre (n = 6) 

Le renforcement de l’ambula-

toire 
• Le renforcement de l’ambulatoire de l’ensemble des soins (le domaine des addictions, la psy-

chiatrie, l’aide à la jeunesse) (n = 7) 



Les lacunes de l’offre et les tendances de 

développement axées sur les besoins 

141 

 

 

 

depuis quelques années parce que la politique cantonale n’accorde pas d’importance à cette 

thématique. Pour cette raison, il importe que l’organisation et le développement de l’aide can-

tonale et nationale en matière d’addiction s’appuient sur les connaissances scientifiques les 

plus récentes.  

 

Les professionnel·les de cinq groupes de discussion ont déploré l’organisation cantonale des 

soins également en ce qui concerne la couverture de l’offre et la répartition des ressources, 

qui varient d’une région à l’autre. Cela concerne les grands cantons en termes de superficie, 

qui disposent certes d’offres d’aide en matière d’addiction dans les centres urbains (ou à proxi-

mité de ceux-ci), mais ne proposent aucun accès de proximité à l’aide en matière d’addiction 

dans les régions plus rurales. Selon les expert·es, il appartient au canton de soutenir égale-

ment les communes qui disposent de moins de ressources et qui ne peuvent pas mettre en 

place leurs propres offres. Il importe de garantir l’accessibilité et l’accès à l’aide en matière 

d’addiction pour toutes les personnes à la recherche de conseil et d’aide, indépendamment de 

leur lieu de résidence. Il faut éviter une surabondance ou une insuffisance de l’offre au niveau 

régional. Le thème du renforcement de l’ambulatoire dans l’ensemble des soins (le domaine 

des addictions, la psychiatrie, l’aide à la jeunesse) a été soulevé dans sept groupes de discus-

sion. Les professionnel·les ont déploré le fait que certains groupes cibles ne recevaient pas le 

soutien nécessaire en raison du développement de l’offre ambulatoire. Comme dans le do-

maine de l’aide aux personnes en situation de handicap, des mesures ont été développée ces 

dernières années dans le domaine de la santé et de l’aide en matière d’addiction, ceci dans le 

but de favoriser le traitement ambulatoire. Ce qui peut être avantageux pour une partie de la 

clientèle (par exemple en raison du souhait de recevoir un traitement dans la localité de do-

micile ou d’une plus grande responsabilité personnelle), peut conduire pour une autre partie 

de la clientèle, à une impossibilité de faire appel (ou trop tardivement) à des traitements 

résidentiels indiqués par des professionnels. Selon les expert·es interrogé·es, les effets néga-

tifs du renforcement de l’ambulatoire se font sentir chez cette dernière partie de la clientèle. 

À cet égard, les prestataires ont rapporté que de nombreuses personnes concernées, traitées 

dans un établissement résidentiel (financé ou non financé par la LAMal), sont dans une situa-

tion nettement plus problématique ou plus complexe qu’auparavant (identité, relations, co-

morbidités somatiques et psychiques). En outre, le développement des offres ambulatoires, 

telles que le Drug Checking, les espaces de consommation ou les traitements TAO, a une fois 

de plus été critiqué pour son inégalité d’accès aux soins entre les différents groupes cibles et 

régions de soins.  

8.4.2  Les champs d’action de la coopération intra- et inter-

cantonale 
 

Dans le cadre des groupes de discussion, les expert·es de l’aide en matière d’addiction ont 

discuté des différents champs d’action qui devraient être pris en compte dans l’organisation 

future de la coopération intra- et intercantonale de l’aide en matière d’addiction.  
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Tableau 37 : champs d’action de la coopération intra- et intercantonale 

 

Dans la majorité des groupes de discussion (n = 14), les représentant·es des offres d’aide en 

matière d’addiction ont souhaité une collaboration et une mise en réseau plus poussées entre 

les différent·es prestataires. Le fait que ce souhait ne puisse être réalisé que de manière limitée 

dans les cantons respectifs s’explique souvent par le manque de ressources. Selon les profes-

sionnel·les interrogé·es, une culture de collaboration intracantonale et suprarégionale permet-

trait d’améliorer la qualité du traitement et du suivi au niveau des cas (n = 12). À cet égard, 

un tiers des groupes de discussion souhaitent par ailleurs une plus grande collaboration avec 

les domaines voisins (par exemple la justice, la police, l’aide aux personnes en situation de 

handicap, les écoles, les autorités de protection de l’enfance et des adultes) (n = 7). Cinq 

groupes de discussion ont souhaité la mise en place d’un service central d’accueil et/ou de 

coordination dans le canton pour toutes les personnes à la recherche d’aide et des conseils. 

Dans les cantons qui disposent de plusieurs offres différentes d’aide en matière d’addiction, il 

serait particulièrement indiqué de créer un service qui orienterait les personnes concernées 

vers une offre appropriée. L’indication devrait être effectuée par des spécialistes qui pren-

draient des décisions indépendantes des organismes payeurs, en collaboration avec les per-

sonnes à la recherche d’aide. Dans huit groupes de discussion, les professionnel·les ont éga-

lement souhaité le développement et le renforcement de la collaboration intercantonale entre 

les prestataires ainsi qu’une planification commune de l’offre suprarégionale entre les cantons. 

 

Champ d’action Nécessité d’agir 

(N = 20 groupes de discussion avec des experts et expertes cantonales de l’aide en matière d’addic-
tion) 

Coordination et coopération 

intracantonales 

 

 

  

• Coopération entre les prestataires de l’aide en matière d’addiction (n = 13) 

• Coopération entre les prestataires de l’aide en matière d’addiction et les acteurs et actrices des 

domaines connexes (n = 7) 
• Développement / amélioration de la coordination et de la collaboration des cas (n = 12) 
• Point de contact central / centre d’indication (n = 5) 

Coordination et coopération 

intercantonales 
• Coopération et coordination intercantonale entre les prestataires (n = 8) 
• Planification et développement communs de l’offre (n = 8) 
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9 Conclusions et recommandations 

Des recommandations pour le développement du pilotage de l’aide en matière d’addiction sont 

formulées ci-après. La structure du chapitre s’aligne sur les quatre champs thématiques du 

rapport de synthèse (Lischer et al. 2022), dont les conclusions sont résumées au chapitre 4 : 

(a) l’addiction en tant que phénomène biopsychosocial et ses conséquences sociales ; (b) le 

pilotage de l’aide dans le domaine des addictions ; (c) les offres et les prestations ainsi que 

(d) les systèmes de soins. Dans chaque domaine thématique, les recommandations sont pré-

cédées d’un résumé des résultats de cette étude et des normes nationales ou internationales. 

Les recommandations se basent sur les éléments suivants : 

 

• Le rapport de synthèse « Ausgewählte internationale und nationale Erkenntnisse für die 

Analyse der Steuerung der Suchthilfeangebote in den Kantonen » (Lischer et al. 2022) et 

des analyses bibliographiques supplémentaires (voir surtout le chapitre 4) ; 

 

• Les résultats des analyses cantonales, l’analyse globale et la comparaison des portraits 

des cantons ; 

 

• Les résultats des ateliers de la CDCA, notamment le séminaire de la CDCA des 13 et 14 

juin 2022 et les réunions de la CDCA des 15 septembre et 6 décembre 2022, et  

 

• Les retours concernant la réunion avec le Comité consultatif II152 avec des expert·es dans 

le domaine de l’aide en matière d’addiction du 22 mai 2023. 

__________ 
152  Membres du Comité consultatif II : Stefanie Knocks (Fachverband Sucht), Roger Mäder (FOSUMOS), Romain Bach 

(GREA), Camille Robert (GREA), Irene Abderhalden (Infodrog), Silvia Steiner (GDK-CDS), Adrian Eichenberger (di-

recteur des institutions sociales du canton de Zurich), Toni Berthel (président de la Société suisse de médecine de 

l’addiction), Aline Bernhardt-Keller (responsable des addictions de la ville de Lausanne), Jann Schumacher (OFSP), 

Joos Tarnutzer (président de la CDCA), Tanja Iff (OFSP). 

Conclusion intermédiaire : les tendances de développement structurel et la né-

cessité d’agir 

Les groupes de discussion ont permis d’identifier les tendances de développement structurel 

et les champs d’action dans toute la Suisse. Au niveau structurel, les organisations prestataires 

sont de plus en plus confrontées à des lacunes de financement dues à l’augmentation du travail 

d’interface et des activités de mise en réseau, aux programmes d’économies ou à l’absence de 

soutien en faveur des approches innovantes. Deuxièmement, le système d’aide en matière 

d’addiction se déplace de plus en plus vers le domaine financé par les caisses maladie (médi-

calisation). Troisièmement, en raison des mécanismes de financement modifiés et variables 

d’un canton à l’autre, on observe une augmentation de l’inégalité des chances d’accès aux 

offres d’aide. Selon les expert·es, le développement de l’aide dans le domaine des addictions 

peut explorer de nouveaux champs d’action tant dans l’organisation des soins au niveau can-

tonal (p. ex. amélioration de la collaboration interdépartementale, l’intégration de connais-

sances spécialisées issues de la pratique, des établissements et des communes) que dans le 

renforcement de la coopération intra- et intercantonale. 
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9.1 Champ thématique A - L’addiction en tant que phéno-

mène biopsychosocial 

Dans la présente étude, l’addiction désigne un phénomène biopsychosocial dont l’origine et les 

effets s’étendent sur trois niveaux, c’est-à-dire l’addiction comme phénomène biologique, psy-

chique et social ou sociétal. Une addiction liée à la consommation d’une substance ou une 

addiction comportementale repose donc sur une interaction dynamique et complexe entre ces 

facteurs biologiques, psychologiques et sociaux (Skewes & Gonzalez 2013). Dans le modèle 

développé par Stremlow, Riedweg & Bürgisser (2019), le champ thématique A s’adresse à 

l’« articulation générale du problème » ou à la « description du problème » de l’addiction dans 

la société. La compréhension de l’addiction en tant que phénomène biopsychosocial met moins 

l’accent sur les questions générales de société, d’économie ou de droit, par exemple l’addiction 

en tant que valeur économique sur un marché (illégal) de substances entraînant une addiction. 

 

Les recommandations dans ce champ thématique visent à démontrer une meilleure évidence 

des différents aspects de l’addiction en tant que phénomène biopsychosocial et de l’aide dans 

le domaine des addictions, et à rendre cette évidence accessible à la population, aux profes-

sionnel·les et aux politiques. La formulation des recommandations s’appuie sur trois thèses :  

(1) L’aide en matière d’addiction basée sur des preuves et axée sur les besoins doit pouvoir 

s’appuyer sur des études scientifiques, des évaluations d’impact et des systèmes de mo-

nitorage à l’échelle nationale. 

(2) Il convient d’optimiser l’information et la sensibilisation de la population et des profession-

nel·les sur les addictions, les consommations à risque ou les addictions comportementales, 

notamment dans une perspective de prévention, d’intervention précoce, de réduction des 

risques et de lutte contre la stigmatisation. 

(3) L’élaboration de connaissances scientifiques et la transmission de savoirs spécialisés favo-

risent également, entre autres, l’égalité d’accès aux soins, la qualité des prestations ainsi 

que les coopérations transdisciplinaires et interdisciplinaires. 

9.1.1  Les résultats de la présente étude 
 

Les bases de données et les systèmes de monitorage 

La comparaison des rapports cantonaux montre que les données épidémiologiques relatives à 

la consommation de substances, aux addictions comportementales et aux conséquences qui 

en découlent pour la société varient d’un canton à l’autre. Pour les données de prévalence, la 

plupart des cantons se basent sur les évaluations de l’Enquête suisse sur la santé (ESS) (cha-

pitre 5). Celle-ci est réalisée tous les quatre ans et se base sur une auto-déclaration des per-

sonnes interrogées. Dans certains cantons, les données de prévalence cantonales manquent 

pour certaines années, car trop peu de personnes ont été interrogées. Les résultats de cette 

étude montrent en outre qu’il existe de grandes différences entre les cantons, mais aussi entre 

les institutions, dans la saisie des caractéristiques des usagers et usagères (sections 6.2 et 

6.2.4). Alors que des systèmes de monitorage nationaux basés sur les systèmes de décompte 

des caisses maladie ont été développés pour le secteur médical, un grand potentiel de déve-

loppement s’ouvre au secteur psychosocial et sociopédagogique. Les résultats de cette étude 

suggèrent en outre qu’il pourrait être difficile pour différents cantons de formuler des affirma-

tions sur la charge de problèmes au sein de la population, sur les besoins effectifs et sur 
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l’utilisation des offres d’aide en matière d’addiction, car la base de données nécessaire à cet 

effet fait défaut.  

 

La sensibilisation et l’information de la population 

Lors des entretiens avec les groupes de discussion, les expert·es interrogé·es ont demandé un 

travail d’information accru et des campagnes de sensibilisation pour certains groupes cibles 

(p. ex. les jeunes, les personnes ayant atteint l’âge de la retraite). Des évaluations compa-

rables ont également été faites concernant le risque de certaines formes de consommation et 

de substances psychoactives (p. ex. la consommation mixte, la consommation récréative à 

risque, la consommation pendant la grossesse, la consommation excessive de médicaments, 

les produits du tabac) et les addictions comportementales (p. ex. les jeux vidéo et les jeux de 

hasard) (section 8.2). Les professionnel·les interrogé·es ont en outre recommandé le dévelop-

pement de nouvelles formes de sensibilisation et de prévention, qui s’adressent avant tout à 

des groupes cibles n’ayant pas encore été atteints jusqu’à présent. À titre d’exemple, les 

groupes de discussion ont mentionné l’intégration des pairs dans des projets de prévention 

qui se déroulent sur le lieu de vie de la personne à risque ou concernée par une addiction (p. 

ex. les entreprises d’apprentissage). 

 

La formation initiale et continue des professionnel·les 

Les résultats des entretiens des groupes de discussion et de l’enquête auprès des prestataires 

mettent en évidence le fardeau croissant de la pénurie de personnel qualifié sur le système 

d’aide en matière d’addictions (sections 8.1.1 et 8.4.1). Selon les spécialistes interrogés, cela 

se manifeste surtout dans les domaines de l’accompagnement psychosocial, sociopédagogique 

et médical, du traitement résidentiel des addictions et de la médecine des addictions, ainsi que 

dans les offres d’hébergement dans une institution. Cette pénurie de personnel qualifié pose 

notamment de grands défis à la formation continue des professionnel·les. 

9.1.2 Les enseignements tirés du rapport « State of the Art » 
 

L’organisation de l’aide en matière d’addiction fondée sur des données probantes et 

axée sur les besoins 

 

Dans ses normes relatives au pilotage stratégique de l’aide en matière d’addiction, l’Organi-

sation mondiale de la santé recommande de planifier, développer et évaluer de manière sys-

tématique la fourniture de prestations et le terrain (WHO & UNODC 2020a). Le développement 

ciblé de l’offre et de l’éventail des prestations d’aide en matière d’addictions présuppose l’ana-

lyse de données épidémiologiques différenciées concernant la fréquence, la répartition socios-

tructurelle et l’évolution dans le temps des problèmes d’addiction au sein de la population 

(Stremlow et al. 2019). Pour ce faire, différents systèmes de monitorage et de statistiques 

internationaux, nationaux et cantonaux pourraient être employés en Suisse. En outre, selon 

certains expert·es interrogé·es, l’état des données et des connaissances sur les coûts écono-

miques des addictions en Suisse doit être considéré de manière critique pour des raisons mé-

thodologiques (la portée et la qualité des études). 

 

Sensibiliser et informer la population 
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La Stratégie nationale Addictions 2017–2024 a formulé l’objectif d’informer la population sur 

les connaissances actuelles concernant les thèmes en rapport avec les addictions, les facteurs 

de risque et de protection ainsi que sur l’offre d’aide actuelle (BAG 2015). L'OFSP développe 

avant tout des mesures qui s'adressent aux partenaires concernés et qui ont pour but de 

renforcer et de soutenir les partenaires dans leurs tâches de communication. Forts de ce sou-

tien, ces partenaires sensibilisent et informent les personnes concernées et la population sur 

les facteurs de risque et de protection des addictions et des maladies non transmissibles (prin-

cipe dit « de la cascade »). En collaboration avec d'autres acteurs et actrices, par exemple 

Infodrog, l'OFSP adresse également des mesures de communication spécifiques directement 

à la population et à certains groupes cibles. La Confédération ainsi que les associations pro-

fessionnelles (telles qu’Addiction Suisse, Fachverband Sucht, GREA et Addiction Ticino) con-

tribuent de manière importante à communiquer et à informer de manière adaptée aux desti-

nataires concernant les questions d’addiction. Comme auparavant, les addictions restent sou-

vent des causes de processus d’exclusion sociale, qui ont à leur tour une influence sur le 

développement et le maintien d’une addiction (Krebs et al. 2021). À cet égard, il convient de 

souligner qu’à ce jour, les points de vue et les besoins des personnes concernées et de leurs 

proches sont encore peu représentés dans le discours public. Contrairement au système de 

soins d’aide aux personnes présentant un handicap, il n’existe actuellement aucune association 

de personnes présentant une addiction qui s’engage pour défendre leurs intérêts au niveau 

politique. 

 

La sensibilisation et la formation initiale et continue des professionnel·les 

Selon la LStup (art. 3k), il est du ressort de la Confédération d’encourager la formation et le 

perfectionnement des professionnel·les dans les domaines de la prévention, du conseil et de 

la thérapie ainsi que de la réinsertion et de la réduction des risques. De ce fait, l’Office fédéral 

de la santé publique met à disposition des moyens financiers en faveur d’offres de formation 

continue spécifiques et propose en outre lui-même des modules et des offres de formation 

continue (Amberg, Stamm, Bieri 2020). L’étude « Situationsanalyse Weiterbildung im Bereich 

Sucht » (analyse de l’état des lieux de la formation continue dans le domaine des addictions) 

a analysé les offres actuelles de formation continue et a comparé la situation de la Suisse avec 

celle de l’Allemagne et du Canada (Amberg et al. 2020). Elle est arrivée à la conclusion que 

les offres actuelles de formation continue sont en principe suffisantes, mais qu’il existe un 

potentiel de développement dans certains domaines. Contrairement à l’Allemagne (Deutsche 

Hauptstelle für Suchtfragen), il n’existe par exemple en Suisse aucun organisme national et 

de niveau hiérarchique supérieur chargé de coordonner et de faire connaître toutes les offres 

de formation continue (situation en 2020). Par ailleurs, les auteurs et autrices de l’étude re-

commandent de promouvoir des composantes d’apprentissage en ligne dans la formation con-

tinue et de les thématiser davantage dans la formation de base des groupes professionnels 

concernés (p. ex. les professionnel·les de la médecine et de la psychologie, les travailleuses 

et travailleurs sociaux et la police). Selon les normes internationales de l’OMS et de l’ONUDC 

(2020a), il est également essentiel de proposer des formations continues régulières aux per-

sonnes travaillant dans des domaines spécialisés connexes et chez les prestataires de soins 

primaires. L’information systématique sur des questions d’addiction et sur l’aide dans le do-

maine des addictions destinée aux médecins de famille, aux services de soins à domicile (Spi-

tex), aux services sociaux, aux centres de consultation spécialisés dans le domaine social et 

de la santé, aux écoles, aux centres d’animation pour la jeunesse, à la police, aux entreprises, 

etc. constitue le premier maillon de la chaîne de soins. Dans leurs normes relatives aux cadres 

de prise en charge, l’OMS et l’UNODC (2020a) recommandent d’employer le modèle SBIRT 

(Screening, brief interventions and referrals to other relevant services).  
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9.1.3 Recommandations 
 

Soutenir les projets de recherche et d’évaluation scientifiques 

 

À l’heure actuelle, pour effectuer une analyse exhaustive de l’offre, des besoins et des groupes 

cibles, il est nécessaire d’exploiter les données de différents systèmes de monitorage. Selon 

l’art. 3i LStup, la Confédération a notamment pour tâche d’aider les cantons à planifier et à 

piloter l’aide en matière d’addiction en leur apportant des connaissances scientifiques. Pour 

cette raison, il faudrait procéder à une extension du monitorage national des addictions, par 

exemple en élargissant le mandat de prestations confié à act-Info153, dans lequel les données 

relatives à l’aide en matière d’addiction sont rassemblées et complétées par des données se-

condaires (p. ex. de la police, des services de santé ou des analyses des eaux usées) et les 

évolutions sur le terrain sont systématiquement collectées, évaluées et publiées (Lischer et al. 

2022).  

 

La reprise d’une plateforme nationale de rapports, comme l’ancien Monitorage suisse des ad-

dictions, serait également conforme aux normes internationales de l’OMS et de l’ONUDC. En 

effet, selon ces deux organisations internationales, le développement d’un système national 

d’information sur les addictions nécessite le soutien à tous les niveaux politiques et dans les 

différents secteurs (par ex. la prestation de services, la médecine, le travail social, les autori-

tés, la justice). Car le cadre d’un système national d’information sur les addictions ne peut 

être défini sans processus participatif ni sans tenir compte des aspects techniques (OMS & 

ONUDC 2020a).  

 

Il faudrait en outre soutenir des projets de recherche solides qui analysent ce que les phéno-

mènes d’addiction coûtent à l’échelle de la société entière et tiennent compte (entre autres) à 

la fois des causes sociales et des effets sociaux des addictions dans le calcul des coûts. Dans 

ce contexte, il convient de rappeler la nécessité de prendre en compte les caractéristiques des 

usagers et usagères, les instances référentes et les éventuelles offres de liaison. La question 

du recours et de l’interaction entre les offres de médecine de l’addiction financées par la LAMal 

et les offres du domaine social non financées par la LAMal présente un intérêt particulier pour 

l’étude. Ces approches d’analyse permettent d’identifier l’impact des structures de finance-

ment sur les pratiques d’orientation de la patientèle/clientèle et les éventuelles inégalités de 

traitement des groupes cibles. Ces études aident les professionnel·les et les décisionnaires 

politiques à légitimer les investissements dans un système durable d’aide en matière d’addic-

tion, qui prend également en compte le traitement des conséquences sociales et sociétales 

des addictions.  

 

Par ailleurs, l’évaluation régulière de la fourniture de prestations permettrait d’analyser le sys-

tème cantonal d’aide dans le domaine des addictions et de porter un jugement professionnel. 

Les documents et l’évaluation professionnels qui en résultent devraient être incorporés à un 

reporting qui serait établi régulièrement et mis à la disposition des institutions, des politiques 

et des autorités, de la clientèle et de ses proches, des médias et d’autres groupes encore 

(Fachverband Sucht 2018). Il s'agit non pas d’augmenter encore davantage la pression de 

légitimation que subissent les prestataires (cf. section 9.2.1), mais plutôt d'utiliser 

__________ 
153  Act-info est un système de monitorage à l’échelle nationale dans le domaine de l’aide en matière d’addiction, qui 

recense la clientèle des offres ambulatoires et résidentielles, psychosociales et médicales. Depuis 2018, Addiction 

Suisse est responsable de la collecte de ces données. Le système de monitorage act-info est financé par l’Office 

fédéral de la santé publique (OFSP), qui assume également la responsabilité de l’ensemble du projet (act-Info, 

2021). 
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efficacement les spécialisations des prestations. Par exemple, si les offres orientées vers l'abs-

tinence sont très appropriées pour certaines personnes cibles, elles sont inadaptées pour 

d'autres. Pour concevoir des offres efficaces et adaptées aux besoins, il est donc recommandé 

de mener une réflexion à ce sujet. Des études longitudinales sur les parcours des cas et les 

effets des interventions de l’aide en matière d’addiction, basées par exemple sur des données 

d’indication ou d’évaluation (comme les études menées dans les cantons de Fribourg, Vaud, 

Valais, Bâle-Ville) et tenant compte des points de vue des personnes concernées, pourraient 

améliorer la qualité des traitements et favoriser un pilotage basé sur les preuves. Les per-

sonnes qui font appel de manière autonome à des offres d’aide en matière d’addiction et/ou 

qui les financent par leurs propres moyens sont sous-représentées dans les études de re-

cherche actuelles. La présente étude n’a, elle non plus, pas interrogé les personnes usagers 

et usagères de l’aide aux personnes présentant une addiction. Pour mieux connaître les fac-

teurs de succès et les exigences du système d’aide en matière d’addiction, il est recommandé 

de réaliser de nouvelles études qui s’intéresse de près aux points de vue et au savoir empirique 

de ces usagers et usagères. Sans cela, il est impossible de tirer des conclusions solides con-

cernant la qualité des traitements et du suivi. 

 

Les campagnes de sensibilisation et le travail d’information de la population 

Pour sensibiliser la population, atteindre les groupes cibles et déstigmatiser les personnes 

concernées et leurs proches, il importe d’informer l’ensemble de la population sur les connais-

sances scientifiques les plus récentes concernant le phénomène de l’addiction, les effets d’une 

consommation à risque et d’une addiction comportementale, ainsi que sur les offres d’accom-

pagnement et de traitement existantes. Bien qu’il existe des développements régionaux isolés, 

tant l’addiction en tant que phénomène biopsychosocial que les tendances y relatives (p. ex. 

les nouvelles formes de consommation ou les addictions comportementales) ne sont pas liées 

aux frontières cantonales. De ce fait, il est recommandé aux cantons de s’associer et de dé-

velopper conjointement des programmes de prévention et d’information. C’est notamment 

déjà le cas dans certaines régions pour les jeux d’argent (Spielen ohne Sucht ou le Programme 

intercantonal de lutte contre la dépendance au jeu [PILDJ]) ou la protection de la jeunesse 

(Jugendschutz Zentral). D’autre part, compte tenu des différences de ressources entre les 

cantons, la Confédération pourrait à nouveau mettre à disposition (ou mandater des tiers à 

cet effet) davantage d’offres nationales de transfert de connaissances visant à sensibiliser et 

à informer. En ce qui concerne la proposition des expertes et experts cantonaux d’impliquer 

les pairs dans les travaux de prévention et d’information, il convient de garder à l’esprit que 

les approches de pair à pair nécessitent une bonne formation des pairs et un accompagnement 

professionnel étroit. L’intégration des pairs dans l’aide professionnelle en matière d’addiction 

s’avère en général fructueuse en raison de leur savoir empirique. Des ressources humaines et 

financières suffisantes devraient être mises à disposition pour de tels projets pilotes.  

 

La formation initiale et continue des professionnel·les 

Pour faire face à la pénurie de personnel qualifié à l’échelle nationale, il est recommandé de 

redoubler d’efforts dans le domaine de la formation initiale et continue. D’une part, les thèmes 

spécifiques aux addictions devraient être mis en avant dès la formation initiale des groupes 

professionnels concernés (par ex. la médecine, les soins, le travail social, la police). D’autre 

part, la coordination des formations continues dans le domaine des addictions devrait être 

améliorée et la réalisation de ces formations devrait être systématiquement rapportée. Outre 

la promotion des formations initiales et continues des professionnel·les, il est également re-

commandé de développer et d’élargir les connaissances spécifiques aux addictions des groupes 
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professionnels dans les domaines d’activité connexes : il convient de promouvoir et de déve-

lopper systématiquement les connaissances et les compétences spécifiques aux addictions des 

points de premier recours ou des prestataires de soins primaires dans le secteur de la santé 

(p. ex. les professionnel·les de la santé, les services de soins ambulatoires, les services de 

conseil), dans le secteur social (p. ex. les services sociaux communaux ou régionaux, les auto-

rités de protection de l’enfance et de l’adulte, les services de conseil spécialisés, etc.) et dans 

le secteur de l’éducation (p. ex. les services sociaux scolaires), à l’instar du projet pilote 

www.pepra.ch. Il convient de noter que la transmission de connaissances ne peut à elle seule 

atteindre l’objectif visé. Parallèlement, les conditions structurelles doivent être réunies pour 

permettre aux professionnel·les de mettre en pratique leurs connaissances (par exemple, la 

rémunération des activités de coopération et de mise en réseau, des voies de communication 

claires et efficaces, des outils numériques). 

 

 

Synthèse des recommandations – Partie A 

 

Soutenir des études scientifiques :  

o Le coût social global des phénomènes d’addiction 

o Les financements de l’aide en matière d’addiction et leur impact sur la pratique de 

l’indication 

o Les tendances de développement en termes de contenu et de structure 

o Les évaluations de l’efficacité dans le domaine de la prestation de services 

 

Le développement d’un système de monitorage national : 

o Prévalences, formes de consommation, tendances de consommation, tendances 

des addictions comportementales 

o Les mouvements intercantonaux des usagers et usagères  

o Les caractéristiques des usagers et usagères (par exemple, les comorbidités, le 

statut socio-économique) 

o La compilation et le traitement de données spécifiques aux addictions provenant 

d’études et de statistiques internationales et nationales  

 

Le travail de sensibilisation et d’information : 

o pour l’ensemble de la population, informations sur la déstigmatisation 

o pour des groupes cibles spécifiques ou des tendances sur le terrain  

o pour les prestataires de soins primaires ou les professionnel·les des domaines con-

nexes de l’aide en matière d’addiction  

 

La formation initiale et continue : 

o Les professionnel·les du système d’aide en matière d’addiction 

o La transmission de connaissances et de compétences spécifiques aux addictions 

aux professionnel·les des domaines connexes et aux points de premiers recours 

http://www.pepra.ch/
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9.2 Champ thématique B - L’organisation politique de l’aide 

dans le domaine des addictions 

Le champ thématique B porte sur l’organisation politique de l’aide dans le domaine des addic-

tions. Dans certaines circonstances, sur ce deuxième axe, les problèmes d’addiction articulés 

dans la société sont constatés par des acteurs et actrices politiques et traités dans le cadre de 

programmes politiques. Pour ce faire, on établit en règle générale des bases légales, on dé-

termine les compétences et on met le tout en œuvre sur les plans politique et administratifs 

(l’élaboration d’objectifs, de planifications, du financement, de la fourniture de prestations, les 

évaluations, etc.). 

 

Les recommandations dans ce champ thématique se focalisent sur la garantie, par le biais du 

pilotage national, intercantonal et cantonal de l’aide en matière d’addiction, que toutes les 

personnes en Suisse à la recherche de conseil et d’aide et qui sont à risque ou touchées par 

une addiction aient la possibilité de bénéficier d’un accompagnement et d’un traitement équi-

table et adéquat des conséquences (somatiques, psychiques, sociales) de leur addiction, sans 

devoir pour autant supporter un risque financier. Pour atteindre cet objectif, des développe-

ments sont nécessaires au niveau (1) des bases stratégiques et légales de l’aide en matière 

d’addiction, (2) de la collaboration interdépartementale en matière de politique des addictions 

et (3) des structures de financement.  

9.2.1 Les résultats de la présente étude 
 

Le financement  

Lors des entretiens avec les groupes de discussion, les professionnel·les interrogé·es ont attiré 

l’attention sur une forte augmentation de la charge administrative ; ceci en raison de struc-

tures de financement complexes et d’une considération économique croissante de l’aide en 

matière d’addiction. Cela crée par exemple de plus lourds obstacles administratifs aux garan-

ties de prise en charge des coûts ou génère une pression croissante de légitimation vis-à-vis 

des organismes payeurs. Les expert·es déplorent par ailleurs que de moins en moins de temps 

soit disponible pour le travail auprès de la clientèle/patientèle (section 8.4.1).  

Les résultats des entretiens des groupes de discussion montrent en outre qu’il y a actuellement 

plus de professionnel·les par client dans le réseau d’aide spécifique au cas qu’il y a dix ans. 

Selon les professionnel·les interrogé·es, cette situation serait liée à différents facteurs qui 

pourraient être regroupés sous la rubrique de l’« augmentation de la complexité des cas ». 

Alors que la complexité des cas n’a cessé d’augmenter, les ressources en temps des profes-

sionnel·les sont restées identiques, voire ont diminué (sections 8.1.1 et 8.3). Compte tenu de 

l’augmentation des besoins en matière de coordination, les expert·es interrogé·es ont déploré 

que la structure tarifaire du catalogue des prestations médicales dans les institutions non fi-

nancées par la LAMal ne prévoie pas de crédits de temps pour les prestations de coordination 

des cas. Une situation similaire est décrite pour le secteur social. L’absence de financement ne 

concernerait pas seulement les prestations de coordination professionnelle, mais engloberait 

toute activité qui ne se déroule pas directement auprès du client ou de la cliente, par exemple 

les entretiens avec les proches (section 8.4.1). 
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Les bases légales  

En rapport avec les différentes bases légales cantonales, les spécialistes interrogé·es lors des 

entretiens avec les groupes de discussion ont souligné une inégalité de traitement structurelle 

des groupes cibles. Les mécanismes de financement d’une consultation ou d’un traitement 

variaient selon les dispositions légales du canton de résidence en raison des facteurs person-

nels suivants : 

• l’âge  

• le statut socio-économique 

• le lieu de résidence (commune) 

• le permis de séjour 

• le problème principal d’addiction 

Ces facteurs rendent difficile, voire impossible, l’accès de certains groupes cibles à certaines 

offres d’aide en matière d’addiction. Afin de remédier à cette inégalité structurelle de traite-

ment des groupes cibles, les expert·es ont demandé des modèles de financement durables qui 

garantiraient à toutes les personnes à la recherche de conseil et d’aide une égalité de traite-

ment et si possible la gratuité des offres médicales, psychosociales et sociopédagogiques de 

l’aide en matière d’addiction (section 8.4.1).  

 

La politique cantonale des addictions  

En ce qui concerne l’organisation du système de soins par les instances cantonales, l’absence 

de collaboration interdépartementale sur le thème des addictions au sein de l’administration 

cantonale a été discuté dans environ un groupe de discussion sur deux. Selon les expert·es, il 

est important d’identifier les interfaces au sein de l’administration cantonale et, le cas échéant, 

communale, de les traiter activement. La collaboration interdépartementale est également 

nécessaire dans l’administration. Par ailleurs, le souhait d’une stratégie cantonale des addic-

tions ou d’une stratégie sanitaire et sociale d’un niveau hiérarchique supérieur, qui inclurait 

également le domaine de la prévention et de l’aide en matière d’addiction, a souvent été 

exprimé. Les représentant·es des offres d’aide en matière d’addiction et les représentant·es 

des administrations communales souhaitent être davantage impliqué·es dans l’organisation 

cantonale de l’aide en matière d’addiction. Dans ce contexte, un échange institutionnalisé est 

important et utile à la réflexion commune concernant l’offre et le développement conjoint de 

l’aide en matière d’addiction. Les analyses du pilotage de l’aide en matière d’addiction dans 

les cantons montrent en outre que tous les membres de la CDCA ne disposent pas des mêmes 

ressources, responsabilités et compétences dans leur canton. Une stratégie axée sur les be-

soins dans le canton aide non seulement à mettre en place une politique cohérente en matière 

d’addiction, mais aussi à aider les prestataires à planifier et à développer leurs offres en fonc-

tion des besoins. En ce qui concerne une politique cohérente en matière d’addiction, trois 

groupes de discussion ont également exprimé le souhait d’un positionnement clair et cohérent 

du canton vis-à-vis de la consommation de cannabis, et ce dans tous les domaines (section 

8.4.2).  

9.2.2 Les enseignements tirés du rapport « State of the Art » 
 

Les structures de financement 
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En ce qui concerne le financement de l’aide résidentielle des addictions, on distingue deux 

principales sources de financement complémentaires. Celles-ci sont fournies par différentes 

instances et ont de fortes répercussions sur le système de santé et le système d’aide sociale, 

d’une part, et, surtout sur les personnes concernées, d’autre part. D’une part, il y a le secteur 

de la LAMal (le système de santé), dans lequel la plus grande partie des coûts est à la charge 

des assurances – conjointement aux cantons pour les séjours résidentiels dans les hôpitaux 

et les cliniques. D’autre part, il y a le secteur hors LAMal (le système d’aide sociale), c’est-à-

dire des établissements psychosociales et sociopédagogiques d’aide en matière d’addictions. 

Dans ce domaine, la situation financière des personnes concernées (prestations de l’AI ou 

besoin d’aide sociale) détermine le degré de compétence respective des cantons et des com-

munes (les réglementations via les législations cantonales sur l’aide sociale et l’assistance). 

Comme les personnes présentant une addiction sont souvent sans le sou, l’obligation de payer 

par elles-mêmes les aides psychosociales et sociopédagogiques signifie concrètement que les 

coûts en question sont couverts par l’aide sociale de la commune de résidence ainsi que du 

canton. Toutefois, lorsque la clientèle dispose de moyens financiers suffisants, elle doit parfois 

les investir elle-même dans le traitement (Fachverband Sucht 2018). En outre, elle est sou-

mise à une obligation de remboursement et doit donc rembourser la municipalité dès qu’elle 

est en mesure de le faire ultérieurement (Fachverband Sucht 2018). Lorsqu’une thérapie se 

déroule dans le cadre de l’exécution des mesures, ce sont les cantons qui assument les coûts 

(Künzi et al. 2019). En particulier, le financement du travail dans les interfaces entre les offres 

d’aide en matière d’addictions et les prestataires qui traitent de problèmes sociaux ou non liés 

aux addictions (problèmes d’argent, d’hébergement, d’emploi, etc.) n’est pas suffisamment 

couvert par les systèmes médicaux de facturation définis par la LAMal (NAS-CPD 2017). 

 

Ces dernières années, on a assisté à la transition toujours plus prononcée du financement de 

l’offre vers le financement de la personne, c’est-à-dire du financement des structures et des 

établissements moyennant notamment des garanties en cas de déficit vers le financement des 

prestations individuelles fournies aux personnes concernées (NAS-CPD 2017). En revanche, 

elle a révélé une tendance à la médicalisation de l’addiction et ses conséquences négatives 

(Savary et al. 2021). Si les personnes atteintes d’une addiction présentent en outre des pro-

blèmes psychosociaux de longue durée ou importants, leurs cas sont transférés des orga-

nismes financeurs de prestations du système de santé vers ceux de l’aide sociale et inverse-

ment. Les personnes responsables dans les communes sont incitées à placer ces personnes 

dans le système de santé afin de ne pas avoir à en supporter la charge financière (NAS-CPA 

2017). 

 

Les bases stratégiques et juridiques 

La Confédération délègue aux cantons des responsabilités et des compétences étendues en 

matière de prévention, d’organisation des soins et d’exécution de la LStup. La quantité des 

lois, et surtout de ce qui les distingue les unes des autres – que ce soient les différents niveaux 

de l’État (fédéral, cantonal et communal) qui les ont décrétées, leurs objectifs et leurs groupes 

cibles ou encore leurs mécanismes de financement (par ex. les prestations sociales sous con-

dition de ressources versus l’assurance de certains risques) – constituent un obstacle majeur 

à l’élaboration d’un pilotage cohérent, au financement et à la fourniture de ses prestations. 

D’un point de vue professionnel, les bases légales nationales et cantonales devraient être 

révisées pour favoriser l’égalité de traitement des personnes à la recherche de conseil et d’aide 

ainsi que de leur protection. Les professionnel·le·s plaident pour une politique des addictions 

qui tienne compte des multiples formes de consommation de substances psychoactives et qui 

accepte leur consommation et les comportements excessifs comme une réalité sociale. 
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Toutefois, le fait que la Loi sur les stupéfiants (LStup) reste axée sur la prohibition constitue 

un défi. Il faut notamment critiquer les effets néfastes des poursuites pénales contre les con-

sommateurs et consommatrices, l’inégalité de traitement entre la consommation de cannabis 

et d’alcool dans la circulation routière, la qualité problématique des drogues vendues sur le 

marché noir et les difficultés d’utiliser dans la médecine des stupéfiants interdits (Bundesrat 

2021). Les modèles progressistes proposent de décriminaliser la consommation de substances 

psychoactives et de faire réguler le marché par l’État. 

9.2.3 Recommandations 
 

Les structures de financement 

Les recommandations suivantes permettront d’appliquer les normes internationales de l’OMS 

et de l’ONUDC (2020a), qui exigent la gratuité et l’égalité de traitement de toutes les per-

sonnes demandant de l’aide, indépendamment de leur âge, de leur sexe, de leur lieu de rési-

dence, de leur problème principal, de leur statut socioéconomique et de leur droit de séjour : 

les cantons devraient adapter leurs bases légales en conséquence et développer des modèles 

de financement durables en collaboration avec tous les organismes de financement (la Confé-

dération, les assurances, la justice, les communes). Compte tenu des différences entre les 

cantons, la présente recommandation d’action devrait être appliquée avec le soutien de la 

Confédération et des directives nationales en la matière. À court et moyen terme, les modèles 

de financement cantonaux peuvent être améliorés, en faveur de l’égalité de traitement des 

personnes concernées et de l’indication professionnelle. Cela peut se traduire, par exemple, 

par la compensation des charges à l’intérieur du canton pour soulager les finances commu-

nales, la suppression de l’obligation de remboursement pour les bénéficiaires de l’aide sociale 

ainsi que par la suppression de la quote-part pour les traitements psychosociaux et sociopé-

dagogiques.  

 

Comme les cas d’aide en matière d’addiction sont souvent des situations d’accompagnement, 

de suivi et de conseil nécessitant une coopération intensive, il est recommandé de prendre en 

compte la question du besoin de crédits de temps alloué aux prestations de coordination spé-

cifiques aux personnes présentant une addiction et alloué aux travaux qui ne sont pas effec-

tués directement auprès de la clientèle/patientèle lors de l’élaboration de modèles de finance-

ment durables. Il serait souhaitable que le financement soit suffisamment large pour prendre 

également en compte le traitement des conséquences sociales des addictions. 

 

Les bases stratégiques et juridiques 

Il est recommandé de réaliser dans le canton (ou dans une région de soins intercantonale) 

une planification stratégique pluriannuelle pour le (re)développement de l’aide dans le do-

maine des addictions, avec des lignes directrices, des objectifs et des mesures dans ce sens, 

et de vérifier régulièrement si les objectifs sont atteints, par ex. à chaque période de législa-

ture. Une telle planification stratégique devrait s’appuyer sur une analyse des besoins et des 

offres, englober tous les champs d’action de la stratégie nationale Addiction et tenir compte 

des différentes perspectives des acteurs et actrices impliquées (les prestataires, le canton, les 

communes, les prestataires de soins primaires, etc.). Une forte culture de collaboration intra-

cantonale entre les parties prenantes concernées peut favoriser la mise en œuvre d’une stra-

tégie d’aide en matière d’addiction adaptée aux besoins. Pour les petits cantons, il pourrait 

être recommandé de réaliser la planification stratégique proposée (ou certains de ses 
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éléments) dans le cadre d’une association régionale transcantonale. En ce qui concerne les 

bases légales des cantons, il est essentiel, compte tenu des différents défis actuels liés aux 

structures de financement, que tous les cantons disposent de bases légales prévoyant le fi-

nancement des mesures d’aide en matière d’addiction dans le domaine de la santé et du social.  

 

Les tâches incombant aux délégué·es aux problèmes des addictions dans chaque 

canton 

La Conférence des délégué·es cantonaux aux problèmes des addictions (CDCA) fait office d’in-

terface entre la Confédération et les cantons, ainsi qu’entre les instances politiques et les 

expert·es en la matière. Les réunions organisées par la CDCA proposent maintes possibilités 

d’échanger des informations et des expériences relatives à la politique des quatre piliers. Dans 

ce contexte, les membres de la CDCA jouent souvent un rôle de conseil, d’information ou de 

médiation dans les processus politiques, l’organisation des soins, les structures de financement 

ou dans la communication des tendances de développement. Étant donné que l’expertise des 

membres de la CDCA ne se réduit pas aux aspects purement techniques, mais s’étend aux 

processus politiques (KKBS 2013), les membres de la CDCA devraient occuper une place cen-

trale dans l’organisation de l’aide cantonale en matière d’addiction. Pour le poste de délégué·e 

cantonal·e, il est donc recommandé d’établir un profil de poste standardisé comprenant au 

moins les tâches suivantes : 

 

• Direction du, ou participation au comité de pilotage interdépartemental pour l’aide en ma-

tière d’addiction  

• Développement, mise en œuvre, suivi et évolution de la stratégie d’aide en matière d’ad-

diction dans le canton (le cas échéant, dans la région) 

• Animation de comités d’échange réguliers avec les prestataires du canton (le cas échéant, 

de la région) 

• Représentation du canton au sein de la CDCA et accomplissement des tâches conformé-

ment aux statuts communs 
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9.3 Champ thématique C – Offre et prestations 

Le thème C porte sur les offres et les prestations professionnelles d’aide dans le domaine des 

addictions. Dans ce contexte, il s’agit par exemple de savoir si la prestation de services est 

réalisée de manière efficace, si elle répond aux objectifs politiques, si elle obtient les résultats 

escomptés ou si elle est adaptée de manière adéquate aux groupes cibles. Les recommanda-

tions dans ce champ thématique ont pour objectif de couvrir et développer une offre adaptée 

aux besoins dans toutes les régions de Suisse. La réalisation de cet objectif nécessite des 

développements au niveau (1) des palettes d’offres cantonales (2) de la planification et du 

développement de l’offre (inter)cantonale ainsi que (3) de l’accès et de l’accessibilité aux offres 

existantes.  

9.3.1 Les résultats de la présente étude 

 

Les palettes d’offres cantonales 

Synthèse des recommandations – Partie B 

Les bases stratégiques et légales : 

o Développement d’une stratégie cantonale (éventuellement régionale) de 

l’aide en matière d’addiction 

o Révision des bases légales (nationales, cantonales) conformément aux 

normes professionnelles, afin de remédier aux inégalités structurelles de 

traitement des groupes cibles dans l’accès aux offres d’aide en matière 

d’addiction 

 

Le pilotage de l’aide dans le domaine des addictions sur le plan politique : 

o Organe interdépartemental dans le canton pour traiter les questions spé-

cifiques aux addictions et organiser l’aide cantonale en matière d’addic-

tions 

o Élaboration d’un profil de poste standardisé pour les déléguées et délégués 

cantonaux aux problèmes des addictions 

o Garantie de l’intégration des membres de la CDCA dans le pilotage canto-

nal de l’aide en matière d’addictions 

 

Développement de modèles de financement durables et garantissant l’égalité de 

traitement : 

o Égalité de traitement de toute personne à la recherche de conseil et d’aide 

o Élimination des incitations économiques inopportunes lors de l’indication 

o Suppression de la quote-part / de l’obligation de remboursement pour les 

traitements de l’addiction 

o Financement du travail d’interface, des activités de mise en réseau et des 

prestations de coordination des professionnel·les 
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La comparaison des offres cantonales montre que, selon le canton de résidence, les personnes 

en quête de conseils et d’aide disposent d’une offre d’aide psychosociale et sociopédagogique 

en matière d’addiction plus ou moins différenciée (section 6.1). Un grand nombre de lacunes 

dans l’offre de soins, déjà thématisées lors de l’enquête auprès des prestataires dans le do-

maine cible « Conseil, thérapie et hébergement », ont également été confirmées dans le cadre 

des entretiens des groupes de discussion. Les résultats de cette étude mettent donc en évi-

dence la nécessité d’agir en matière de développement de l’offre cantonale et régionale. Les 

expert·es interrogé·es recommandent de développer l’offre de conseil ambulatoire, mobile et 

de proximité, les offres d’hébergement dans une institution, ainsi que l’accompagnement am-

bulatoire dans les résidences privées (sections 8.1.1 et 8.2). Lors des entretiens avec les 

groupes de discussion, les professionnel·les ont demandé d’investir dans le développement et 

la mise en place d’offres à bas seuil dans le domaine de la réduction des risques et de l’aide à 

la survie (p. ex. les centres de contact et d’accueil, le drug checking). À cette même occasion, 

le besoin d’offres supplémentaires de Housing First a été exprimé (section 8.1.1). Le besoin 

de développer la palette d’offres a aussi été exprimé par les institutions prestataires interro-

gées dans le domaine cible qui ont pronostiqué une évolution croissante des besoins dans les 

années à venir pour presque tous les types d’offres et dans toutes les régions (section 8.1.2). 

Outre ces lacunes générales de l'offre, des lacunes spécifiques à certains groupes cibles ont 

été décelées dans de nombreux cantons. Les plus fréquemment citées concernent les groupes 

d'âge « enfants et ados » et « personnes à l'âge de la retraite ». 

 

La planification des offres axée sur les besoins dans le canton/dans la région des 

soins  

Selon les résultats de l’enquête menée auprès des institutions prestataires dans le domaine 

cible et des discussions des groupes de discussion, la planification de l’offre cantonale devrait 

à l’avenir se baser davantage sur une analyse complète des besoins et impliquer les groupes 

d’acteurs et actrices concernées. À cet égard, les expert·es interrogé·es ont souligné l’absence 

actuelle de réflexion et de développement de l’offre dans certains cantons (section 8.4.2). Les 

résultats de cette étude montrent en outre clairement que la réflexion et le développement de 

l’offre devraient se faire au-delà des frontières cantonales. D’une part, il existe à l’heure ac-

tuelle déjà de nombreux réseaux intercantonaux au niveau de la palette d’offres (section 6.1) 

et de l’utilisation intercantonale des offres (section 6.2.6) ; d’autre part, les professionnel·les 

interrogé·es ont souligné dans presque un entretien de groupe de discussion sur deux l’ab-

sence ou l’insuffisance de coordination intercantonale lors de la planification des offres (section 

8.4.3).  
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L’accès et l’accessibilité 

Les résultats des entretiens des groupes de discussion soulignent la nécessité d’implémenter 

ou de développer davantage d’ offres de proximité, mobiles et à bas seuil, afin de mieux 

atteindre les personnes à risque d’addiction et les personnes présentant une addiction, et de 

mieux faire connaître les offres d’aide cantonales et régionales en matière d’addiction (n = 

15). Selon les spécialistes interrogé·es, les groupes cibles insuffisamment atteints jusqu’à pré-

sent ne sont pas seulement les groupes particulièrement vulnérables, comme les personnes 

sans permis de séjour valable, mais aussi les personnes souffrant d’une dépendance qui ne se 

sentent pas concernées par les offres actuelles d’aide en matière d’addiction. Dans certains 

cantons, des exemples concrets ont été discutés dans ce contexte, où des offres mobiles et de 

proximité pourraient être davantage utilisées, notamment :  

• Services des urgences  

• Manifestations de loisirs 

• Maisons de retraite et établissements médicosociaux 

• Entreprises de restauration 

 

Outre cette demande en faveur d’un plus grand nombre d’offres de proximité et à bas seuil, 

les résultats de cette étude mettent en évidence différentes lacunes dans l’offre de soins dues 

aux restrictions d’accès affectant certains domaines d’offre (p. ex. les thérapies résidentielles 

psychosociales et sociopédagogiques, les offres de réduction des risques) ou certains groupes 

cibles. De ce fait, un certain nombre d’offres existantes ne peuvent être envisagées à égalité 

par l’ensemble des groupes cibles (section 8.2).  

9.3.2 Les enseignements tirés du rapport « State of the Art » 
 

La palette des offres cantonales 

Selon la LStup, l’accompagnement des personnes présentant des troubles liés à une addiction 

et nécessitant un traitement médical ou psychosocial ou des mesures de soins, relève de la 

compétence des cantons. Les prises en charge proposées dans le canton doivent avoir pour 

objectif d’assurer l’intégration thérapeutique et sociale des personnes présentant une ou plu-

sieurs addictions. La Lstup oblige le canton à créer des institutions ou à soutenir des organi-

sations privées, dans le but d’assurer la prise en charge et la réinsertion professionnelle et 

sociale des personnes présentant des troubles liés à l’addiction, conformément aux critères de 

qualité en la matière (LStup, art. 3d). Les cantons sont tenus de veiller à ce que leur population 

ait accès à un système d’aide dans le domaine des addictions qui réponde aux exigences 

minimales de l’OMS et de l’UNDOC. Cela implique de garantir l’égalité des chances d’accès aux 

offres suivantes : 

• Les offres d’aide de proximité et à bas seuil,  

• Les offres d’accompagnement dans les établissements non spécialisés,  

• Les traitements résidentiels et ambulatoires,  

• Les offres de traitements médicaux et psychosociaux, 

• Les offres à long terme dans les établissements d’hébergement, 

• Les offres de suivi (par ex. les structures d’accueil de jour, l’accompagnement ambulatoire 

dans les résidences privées). 
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Pour que les services d’aide répondent aux besoins spécifiques des personnes concernées à 

certains stades et à la gravité de leur problème d’addiction, l’offre de traitement devrait être 

disponible aux différents niveaux du système de santé et de protection sociale. Elle devrait en 

outre distinguer les groupes cibles et se focaliser sur les groupes vulnérables (WHO & UNODC 

2020a). 

 

La coordination des prestations de services : 

En Suisse, L’aide en matière d’addictions incombe à la fois à la Confédération, aux cantons, 

aux communes et aux organisations privées. La Confédération est responsable de toutes les 

prestations fournies par des prestataires reconnu·es issu·es du secteur médical (les hôpitaux, 

les services ambulatoires, les médecins traitants, etc.) et financées par la loi sur l’assurance-

maladie (LAMal). L’évolution de l’offre dans ce domaine est déterminée en grande partie par 

la planification hospitalière des cantons, le système tarifaire de la LAMal et l’interaction entre 

l’offre et la demande. Quant aux offres réglementées dans le cadre de la législation cantonale 

sur l’aide sociale ou la santé, elles relèvent de la compétence des cantons. Les prestataires 

dans ce domaine sont principalement des organisations privées qui ont mis en place les prin-

cipaux axes de l’aide dans le domaine des addictions. Les structures cantonales de l’offre et 

des soins se sont développées au fil du temps et visent à prendre en compte le contexte et les 

particularités régionales (NAS-CPD 2017).  

Il existe toutefois des différences régionales importantes dans l’offre de soins (Bundesrat 

2021). Les offres de réduction des risques en sont un exemple : en 2019, sur les sept offres 

de drug checking, six étaient établies dans des cantons alémaniques (Marthaler 2019). En 

principe, la conception des offres se fonder sur le principe de l’égalité des chances selon lequel 

toute personne en Suisse est en droit de bénéficier d’un traitement adéquat pour son addiction. 

Or, les disparités communales, cantonales ou régionales entre les offres sont problématiques 

du point de vue de l’égalité des chances. Ce constat met clairement en évidence la nécessité 

d’une coordination intercantonale et suprarégionale des prestations de services (Baumberger 

& Knocks 2017). 

 

L’accès et l’accessibilité 

Différents facteurs subjectifs et structurels sont capables d’empêcher les personnes dont les 

habitudes de consommation de substances psychoactives ou les comportements sont problé-

matiques et présentent un potentiel de dépendance, d’entrer en contact avec les offres d’aide 

et d’information existantes. Les facteurs personnels comprennent par exemple des limitations 

sur le plan de la santé (par ex. en raison de maladies psychiques), un statut économique 

inférieur, l’abandon d’une formation, l’isolement social ou géographique ou encore une mobi-

lité réduite. Mais il y a aussi l’inaccessibilité délibérément choisie, que l’on observe souvent 

chez les ados et les jeunes adultes (Rimann, 2014). En outre, des facteurs structurels peuvent, 

eux aussi, freiner l’accès à ces offres. C’est le cas par exemple des heures d’ouverture et 

d’attente, de la répartition géographique des offres, des obstacles juridiques, des sujets tabous 

et de la stigmatisation des addictions (OMS & UNOCD 2020a). Pour planifier des mesures 

stratégiques et opérationnelles de manière efficace, il est tout d’abord nécessaire d’identifier 

les barrières et les obstacles. Si ces derniers sont tantôt spécifiques à certains groupes cibles, 

tantôt généraux (Maier & Salis Gross 2015). 
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9.3.3 Recommandations 
 

La palette des offres cantonales 

Les cantons sont tenus de veiller à ce que leur population ait accès à un système d’aide dans 

le domaine des addictions qui réponde aux exigences minimales de l’OMS et de l’UNDOC. La 

palette des offres d’aide dans le domaine des addictions dans le canton devrait donc com-

prendre aussi bien des offres médicales que des offres du domaine social. La présente étude 

a permis d’identifier les lacunes cantonales et suprarégionales (sections 6.2.1, 8.1.1 et 8.2). 

il faudrait notamment développer à l’avenir des offres à bas seuil et de proximité, des offres 

dans les domaines de l’hébergement dans une institution, de l’accompagnement ambulatoire 

dans des résidences privées, de la réduction des risques et de l’aide à la survie. Indépendam-

ment du système d’aide dans le domaine des addictions, il faudrait également investir dans le 

développement de logements inconditionnels et abordables financièrement. Dans le cadre de 

coopérations intercantonales, des offres peuvent également être proposées en dehors du can-

ton, pour autant que la population cantonale bénéficie d’un accès égalitaire. Dans un souci 

d’équité, la Confédération devrait soutenir les cantons afin que toute personne puisse bénéfi-

cier de manière équitable d’une offre de conseil et de traitement dans toute la Suisse. Dans 

l'esprit d'une approche de bench-learning, les formats d'échange intercantonaux existants 

(tels que la Conférence des directrices et directeurs cantonaux des affaires sociales, la CDCA, 

le Forum Suchtmedizin, Spielen ohne Sucht) devraient être utilisés pour réagir en particulier 

aux lacunes de l'offre perçues au niveau cantonal et régional. Par exemple, certains cantons 

ont constaté une pénurie de formes d’hébergement encadré adaptées aux personnes âgées. 

Parallèlement, certains cantons ont déjà de l'expérience et ont développé des systèmes de 

financement permettant d'élargir l'éventail des prestations des établissements médico-sociaux 

existants à la prise en charge des personnes âgées présentant une addiction. Il en va de même 

pour le domaine de la réduction des risques, qui n'est pas suffisamment couvert dans de 

nombreux cantons. Des modèles de gestion conjointe de l'offre, tels qu'ils existent en Suisse 

centrale, pourraient être envisagés. 

 

La planification de l’offre et la coordination de la prestation de services 

L’organisation de la prestation de services devrait se baser sur une planification de l’offre 

précédée d’une analyse des besoins et élaborée en collaboration avec toutes les parties pre-

nantes. Dans ce contexte, la planification et la coordination de l’offre devraient prendre en 

compte aussi bien les offres médicales, psychosociales que sociopédagogiques, même si les 

possibilités de pilotage des cantons sont limitées en ce qui concerne les prestations médicales. 

À une étape ultérieure de la coordination des prestations, il est recommandé d’impliquer les 

prestataires de façon active dans la planification de l’offre. Il est en outre nécessaire de pren-

dre systématiquement en compte le savoir-faire des prestataires de soins. Cette forme de 

coordination des prestations devrait porter essentiellement sur les parcours de soins des per-

sonnes présentant une ou des addictions (mot-clé : les soins intégrés). 

 

Même les cantons dont la population est trop petite pour disposer de leur propre palette 

d’offres complète ont le devoir de garantir à leur population l’égalité des chances d’accès à un 

système d’aide complet en matière d’addiction. Il est donc recommandé que les cantons col-

laborent systématiquement avec leurs cantons voisins (et éventuellement d’autres cantons) 

dans l’organisation de l’aide en matière d’addiction et qu’ils s’associent pour former une région 

de soins intercantonale. Une coordination supracantonale dans des régions définies de plani-

fication régionales permet, notamment dans les petits cantons, de traiter plus efficacement 
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les cas de sous-utilisation ou de surutilisation des établissements ainsi que les éventuels be-

soins de développement des offres. Il est recommandé dans tous les cantons ou, le cas 

échéant, dans les régions, d’évaluer et de réfléchir à la planification de l’offre à intervalles 

réguliers. 

 

Les régions de prise en charge ont pour objectif de favoriser la planification, l’harmonisation 

et la coordination des offres d’aide en matière d’addictions à une échelle supracantonale. Les 

membres de la CDCA ont commencé (lors de la séance de la CDCA du 15 septembre 2022) à 

établir les bases permettant de créer des régions de prise en charge et de développer des 

concepts de collaboration régionale adaptés aux besoins des cantons concernés. Un tel déve-

loppement pourrait être réalisé – par exemple dans le cadre d’un projet pilote – dans deux 

régions et par la même occasion faire l’objet d’une évaluation. Les disparités entre les cadres 

institutionnels des cantons (par ex. en ce qui concerne les compétences, le pilotage et le 

financement de l’aide dans le domaine des addictions) représentent un défi de taille lorsqu’il 

s’agit de renforcer la collaboration intercantonale et l’aménagement régional. Pour pouvoir 

surmonter ces difficultés, il est indispensable de standardiser les informations et mettre en 

place des dispositifs d’échange régulier. En outre, la Confédération devrait elle aussi soutenir 

les cantons dans la planification et la coordination de leur offre, notamment parce qu’une 

grande partie du système d’aide dans le domaine des addictions fait partie des structures 

nationales (LAMal).  

 

L’accès et l’accessibilité 

 

D’un point de vue professionnel, rien ne justifie de rendre difficile ou impossible l’accès aux 

offres d’aide et d’information à certains groupes de personnes en quête de conseils et d’aide, 

en raison de leur âge, de leur statut socio-économique, du statut légal de leur problème prin-

cipal d’addiction, de leur lieu de résidence ou de leur permis de séjour. Pour cette raison, les 

bases légales actuelles de la fourniture et du financement des prestations aux niveaux cantonal 

et national devraient être examinées sous l’angle des inégalités structurelles de traitement des 

groupes cibles et modifiées en conséquence. Cela permettrait de franchir une étape importante 

dans la suppression des obstacles structurels à l’accès. Par ailleurs, il existe encore d’autres 

facteurs structurels et personnels qui peuvent rendre difficile le recours à des prestations 

d’aide. 

 

 Il est recommandé de mener d’autres études visant à identifier les barrières et les obstacles 

à l’accès (spécifiques aux groupes cibles), tant au niveau cantonal que national. Tandis que 

certaines personnes à risque ou atteintes d’une addiction ne souhaitent délibérément pas être 

atteintes par le système d’aide dans le domaine des addictions, d’autres groupes particulière-

ment vulnérables n’ont en revanche pas encore été suffisamment atteints par les structures 

d’offre et les voies d’accès de l’aide dans le domaine des addictions. Pour ces derniers groupes 

de personnes, il convient donc de promouvoir des offres de proximité adaptées aux modes et 

lieux de vie des groupes cibles concernés, par ex. les maisons de retraite, les entreprises de 

restauration, les services d’urgences ou les manifestations de loisirs.  
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9.4 Champ thématique D – Les systèmes de soins 

Le champ thématique D concerne la fourniture de prestations dans des structures ou des ré-

seaux de soins dans un bassin de population donné (par ex. une commune, un district, un 

canton ou une région intercantonale). Il soulève des questions de coordination des offres dans 

la chaîne de soins (mot-clé : « les soins intégrés ») et de l’orientation ou du pilotage des offres 

en fonction des besoins des personnes concernées (par ex. l’accès à bas seuil, le Case Mana-

gement). Les recommandations dans ce champ thématique visent à offrir aux personnes af-

fectées par l’addiction ou à risque et à leurs proches une orientation et une médiation vers les 

offres d’aide dans le champ multidisciplinaire de l’aide en matière d’addiction et à mettre à 

leur disposition un accompagnement spécialisé dans la gestion de leur problème. Pour at-

teindre ces objectifs, des développements sont nécessaires au niveau (1) de l’indication pro-

fessionnellement fondée (2) du suivi des parcours des cas en faveur de leur qualité de leur 

traitement et de la réalisation des objectifs, ainsi que (3) de la coopération et de la coordination 

des prestataires (à propos des cas). 

 

9.4.1 Les résultats de la présente étude 
 

Le pilotage des cas basé sur l’indication dans le domaine des thérapies résidentielles 

Dans les groupes de discussions, les professionnel·les interrogé·es ont déploré le manque de 

prise de conscience de la part de certains organismes payeurs concernant les besoins en res-

sources indiqués par les professionnel·les pour une thérapie réussie des addictions et une 

intégration sociale durable. Les expert·es ont constaté ces derniers temps une tendance à 

privilégier les offres de thérapie financées par la LAMal et parlaient dans ce contexte d’une 

Synthèse des recommandations – Partie C  

 

Le développement et la planification de l’offre en fonction des besoins : 

o Le développement de l’offre en fonction des lacunes identifiées dans l’offre 

du canton/de la région 

o L’analyse régulière des besoins en tenant compte des prestataires, des 

prestataires de soins primaires, des usagers et usagères et des évolutions 

internationales et nationales (dans le canton / la région de soins) 

o L’examen régulier du système de soins et la planification de l’offre en fonc-

tion des besoins 

 

L’accès et l’accessibilité : 

o Identifier les obstacles et les barrières à l’accès (légales, financières, géo-

graphiques, linguistiques, sociales, etc.) 

o Faire connaître les offres existantes à la population générale, promouvoir 

les offres de proximité 

o Développer l’accès à bas seuil des services d’accueil et de conseil. 
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économisation croissante de l’aide en matière d’addiction. Par conséquent, les offres psycho-

sociales et sociopédagogiques résidentielles sont soumises à une forte pression économique 

et doivent parfois faire face à des problèmes d’occupation et de financement. Pour améliorer 

l’indication par les professionnel·les, il faudrait mettre en place un ou plusieurs centres canto-

naux d’accueil et/ou de coordination pour toutes les personnes en quête d’aide et de conseils, 

qui pourraient prendre en charge les indications des professionnel·les pour les offres de trai-

tement résidentiel (section 8.4). 

 

La coopération et coordination entre les prestataires 

Les résultats de l’enquête auprès des prestataires et de l’analyse secondaire de la Statistique 

médicale des hôpitaux par l’OBSAN montrent qu’une grande partie des personnes présentant 

une addiction font appel à des offres qui échappent aux outils de pilotage des cantons. Il 

semble d’autant plus important de mettre sur pied des coopérations entre les offres médicales 

d’une part et les offres psychosociales et sociopédagogiques d’autre part,et de veiller à leur 

bon fonctionnement. En effet, une personne sur trois se tourne vers une offre ambulatoire ou 

semi-résidentielle financée par la LAMal à l’issue de soins en médecine résidentielle des addic-

tions, tandis que seuls 5% ont recours à une offre d’accompagnement psychosociale et socio-

pédagogique ambulatoire. Dans l’ensemble, on constate un faible enchevêtrement de l’offre 

entre ces deux systèmes (section 6.2.5). Il ressort également de la majorité des entretiens 

des groupes de discussion et de l’enquête auprès des prestataires que la collaboration intra- 

et intercantonale entre les prestataires présente un potentiel d’amélioration. En première 

ligne, le manque de ressources destinées aux activités de coopération et de coordination est 

mis en cause. Selon les professionnel·les interrogé·es, une culture de collaboration intracan-

tonale et suprarégionale permettrait d’améliorer la qualité du traitement et du suivi au niveau 

des cas. À cet égard, un tiers des groupes de discussion souhaitent par ailleurs une plus grande 

collaboration avec les domaines voisins (par exemple la justice, la police, l’aide aux personnes 

en situation de handicap, les écoles, les autorités de protection de l’enfance et des adultes) 

(section 8.4.3).  

9.4.2 Les enseignements tirés du rapport « State of the Art » 
 

Le domaine politique de l’« aide en matière d’addiction » se caractérise par un arrangement 

complexe de compétences, d’acteurs, d’actrices et de programmes politiques différents. Ainsi, 

la Confédération, les cantons, les organisations privées et, au niveau du cas individuel, les 

communes sont toutes et tous responsables de l’aide en matière d’addiction. 

 

 Dans le système politique suisse, cela entraîne diversité fédérale et, dans le meilleur des cas, 

un fédéralisme coopératif. Dans une perspective horizontale, il s’agit de la collaboration et de 

la coordination entre les communes ou les cantons ; dans une perspective verticale, il s’agit 

de l’enchevêtrement des tâches entre les niveaux étatiques et les organisations privées. Le 

fédéralisme marqué de la Suisse se manifeste ici en particulier sous la forme d’un fédéralisme 

d’exécution. La Confédération se voit attribuer une compétence législative, en contrepartie de 

quoi les cantons sont chargés de l’exécution, tout en bénéficiant d’une marge de manœuvre 

plus ou moins importante (Linder & Mueller 2017, Vatter 2014).  
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La coopération et la coordination entre les prestataires 

Dans le domaine de l’aide en matière d’addictions, il n’existe pratiquement aucune modalité 

de traitement qui, à elle seule, pourrait résoudre de manière adéquate l’ensemble des pro-

blèmes (sanitaires, sociaux et juridiques). En fin de compte, les différentes prestations des 

organisations ne sont donc utilisables et efficaces que si elles sont judicieusement incorporées 

aux structures de prestations en amont, en parallèle et en aval (Müller & Stremlow, 2006). 

L’aide en matière d’addiction ne peut réagir aux problèmes multiples et complexes des per-

sonnes présentant une addiction qu’à travers un système de coopération interdisciplinaire. Le 

bon fonctionnement des systèmes de coopération nécessite un objectif d’action commun et 

une compréhension mutuelle de tous les groupes d’acteurs et d’actrices. Dans les coopérations 

impliquant plusieurs participant·es, il est essentiel de respecter la procédure de consensus lors 

de la prise de décisions, même lorsque le temps presse, afin que tous les partenaires de la 

coopération soutiennent le déroulement ultérieur de la coopération (Maibach und Willimann 

2015). Bien qu’une multitude de parties prenantes à la coopération puisse rendre la collabo-

ration difficile, il ne faut pas oublier qu’un réseau de coopération à grande échelle peut aussi 

augmenter les bénéfices pour toutes les parties (Hafen 2015). Afin d’accroître le degré d’inté-

gration, la coopération peut par exemple être intégrée à la collectivité et donc être soumise à 

l’administration publique. Or, le soutien et le contrôle de l’État permettent d’accroître le degré 

d’engagement et de formalisation (Hafen 2015). 

 

Récemment, l’Office fédéral de la santé publique (2016) et le Fachverband Sucht (2018b) se 

sont penchés sur le thème de l’amélioration de la collaboration interinstitutionnelle, respecti-

vement de la promotion des soins intégrés et coordonnés. La journée d’étude du Fachverband 

Sucht en 2018, intitulée « Mise en réseau – Coopération – Intégration », a permis d’appré-

hender les défis qui se dessinent, de présenter des modèles qui fonctionnent, et d’identifier 

les facteurs de réussite (Fachverband Sucht 2018b). L’échange continu et interdisciplinaire 

avec d’autres prestataires de services peut, dans certaines circonstances, entraîner une pres-

sion temporelle et des incertitudes quant au succès d’une institution. D’autre part, une gestion 

transparente et ouverte des erreurs et des défis dans le cadre d’un système de coopération 

peut contribuer de manière importante à l’assurance et à l’amélioration de la qualité (Hafen 

2015). 

 

Le Case Management/la collaboration à propos des cas 

Agissant tel un élément liant au sein d’un système de soins, le Case Management pratiqué 

dans l’aide en matière d’addictions gagne toujours plus d’importance dans les discussions 

(Arendt 2018, Bartsch 2017). Les transitions harmonieuses entre les différentes étapes de 

l’aide dans le domaine des addictions revêtent une importance particulière, tout comme la 

mise en réseau efficace des différents secteurs de soins (Marschall et al. 2009). Selon les 

normes de l’OMS et de l’ONUDC (2020a), la santé et le bien-être des personnes concernées 

par l’addiction devraient régulièrement faire l’objet d’une évaluation au cours du traitement. 

Il convient en outre de vérifier si ces personnes ont pu atteindre leurs objectifs de traitement 

individuels et si le plan de traitement les aide encore suffisamment à surmonter leurs pro-

blèmes. Mais la mise en place d’un Case Management ainsi que son évaluation sont des pro-

cessus gourmands en ressources et le rôle ainsi que les conditions-cadres organisationnelles 

et structurelles d’un Case Management peuvent également varier, ce qui rend difficile la com-

paraison de différents systèmes et de leurs effets (Schmid & Vogt 2022). Les études menées 

jusqu’à présent montrent que le Case Management peut avoir des influences positives sur les 

personnes concernées, notamment sur leur volonté de suivre un traitement et leur satisfaction 
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dans la vie. À cet égard, la relation entre les personnes en quête d’aide et les gestionnaires 

de cas joue un rôle décisif.  

9.4.3 Recommandations 
 

La coopération et la coordination avec et entre les prestataires de soins 

La collaboration étroite et la mise en réseau de tous les groupes d’acteurs et d’actrices de 

l’aide en matière d’addiction et des domaines connexes sont nécessaires à l’organisation d’un 

système de soins efficace. Il convient notamment de veiller à identifier les doubles emplois, 

les effets de porte tournante ou les lacunes de l’offre dans les processus de soins, ce qui 

permettra d’adapter les offres aux besoins des usagers et usagères (Stremlow et al. 2019). 

La base d’une coopération interdisciplinaire réussie dans le système d’aide en matière d’ad-

diction est un objectif commun qui sert d’orientation. Il existe deux approches différentes pour 

mettre en place et favoriser la coopération : (a) les instances cantonales favorisent la collabo-

ration entre les institutions prestataires (coordination cantonale ; « l’approche top-down ») et 

(b) encourager les coopérations autogérées ou les mises en réseau entre les prestataires 

(« l’approche bottom-up »). Idéalement, les deux approches seront combinées.  

 

Il est recommandé de mettre en place des dispositifs permettant aux différents groups d’ac-

teurs et actrices (politiques, prestataires, organismes de financement, etc.) d’échanger à in-

tervalles réguliers et de manière systématique sur les évolutions s’opérant sur le terrain ainsi 

que sur le développement, l’utilisation et la coordination des offres. Ces dispositifs d’informa-

tion et de mise en réseau peuvent se déployer dans le canton en question ou dans le cadre 

d’un regroupement intercantonal dans la région. Pour favoriser l’échange et la mise en réseau 

entre les groupes d’acteurs et d’actrices concernées, il est en outre recommandé de mettre 

sur pied des plateformes numériques et des manifestations. La collaboration entre les diffé-

rents acteurs et actrices de l’aide dans le domaine des addictions devrait être planifiée à long 

terme et, dans la mesure du possible, formalisée et institutionnalisée, par exemple dans le 

cadre d’un accord de coopération, afin de renforcer le caractère obligatoire pour les membres. 

Cette institutionnalisation doit apporter à toutes les parties prenantes un bénéfice qui justifie 

l’investissement potentiellement accru en ressources personnelles et temporelles (Gadient 

2015, Maibach und Willimann 2015). Pour favoriser les systèmes de coopération, il est égale-

ment recommandé de mettre en place un service national de coordination pour l’ensemble des 

acteurs et actrices dans le domaine des addictions. Un tel service se consacrerait aux activités 

administratives et aux tâches de médiation et pourrait ainsi soulager les membres du réseau 

au regard de leurs ressources(Hafen 2015).  

 

Les indications et le Case Management pour les cas complexes 

La clientèle de l’aide dans le domaine des addictions fait généralement appel à diverses pres-

tations. Si ces dernières ne sont pas suffisamment coordonnées, il se peut que la qualité du 

traitement ou la réalisation des objectifs thérapeutiques en souffrent. La présente étude met 

plusieurs fois en évidence le financement insuffisant du travail d’interface à ce jour. En raison 

de cette lacune, il est impossible de garantir en toutes circonstances que les personnes cher-

chant de l’aide soient accompagnées par des professionnel·les dans la résolution de leurs pro-

blèmes et qu’elles soient mises en réseau avec des offres d’aide appropriées. Il est donc re-

commandé de considérer l’accompagnement professionnel des cas comme une prestation 

améliorant la qualité du système de soins et de l’institutionnaliser en conséquence (par 
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exemple moyennant une convention de prestations ou la mise en place d’un service à bas seuil 

pour le Case Management). Dans le cadre de l’accompagnement professionnel de cas, il con-

vient d’une part de définir avec la personne atteinte d’une addiction les objectifs individuels à 

atteindre et de les évaluer régulièrement. D’autre part, le service chargé de la gestion du cas 

devrait orienter les personnes concernées vers les offres nécessaires à la réalisation de leurs 

objectifs et les mettre en relation avec les prestations d’aide des secteurs connexes de l’aide 

en matière d’addiction. 

 

 La coordination des cas et l’harmonisation des différentes prestations d’aide pour atteindre 

au mieux les objectifs individuels de traitement de la clientèle sont donc au centre d’un Case 

Management . Il ne faut pas oublier qu’il existe différentes formes de Case Management dont 

l’impact est difficile à évaluer pour des raisons méthodologiques. 

 

L’orientation professionnellement indiquée des personnes concernées vers une offre d’aide 

psychosociale et sociopédagogique en matière d’addictions adaptée à leurs besoins ne peut 

avoir lieu que s’il n’existe aucun obstacle structurel à l’accès ni aucune incitation économique 

inopportune. C’est pourquoi il est recommandé de mettre en place un centre d’indication154 à 

bas seuil, dirigé par des professionnel·les. Ce dernier poserait des indications différenciées 

pour les thérapies résidentielles et les situations particulièrement complexes. Il est essentiel 

que ce service puisse agir indépendamment des organismes payeurs et que l’indication soit 

posée en tenant compte des droits de la personnalité et en collaboration avec les personnes 

demandant de l’aide. Une indication professionnellement fondée des thérapies résidentielles 

permettrait d’une part de désamorcer la situation des incitations économiques inopportunes 

et d’autre part d’améliorer l’égalité de traitement des personnes en quête d’aide. En outre, un 

tel centre de coordination pourrait faire office de point de contact et d’information pour les 

prestataires de soins primaires, les proches ou des tiers.  

__________ 
154 Selon la taille du canton, il est recommandé de proposer les services du centre de coordination et/ou d’indication 

sur plusieurs sites afin de garantir l’accessibilité géographique. Dans les petits cantons, une offre de genre pourrait 

également être réalisée dans le cadre d’une association intercantonale. 
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Synthèse des recommandations – Partie D 

Le pilotage du centre d’indication par le canton : 

o Soutien par le canton pour établir des indications professionnelles à l’aide 

d’un instrument d’évaluation éprouvé pour des situations de cas définies 

(p. ex. pour des cas complexes dans un contexte résidentiel) 

o Mise en place d’un service central d’accueil, de coordination et/ou d’indi-

cation 

 

La coopération et la coordination avec et entre les prestataires : 

o Soutien de la coopération et de la coordination par la couverture des coûts 

des activités de mise en réseau et la mise à disposition d’espaces 

d’échange institutionnalisés (mot-clé : soins intégrés). 

o Implication des prestataires dans l’organisation de l’aide en matière d’ad-

diction 

o Implication des prestataires dans la réflexion et le développement de l’offre 

 

Suivi des parcours des cas / Case Management :  

o Mise en place et développement de la coordination des cas et de la colla-

boration entre les prestataires.  

o Mise en place ou développement d’un service de case management à bas 

seuil pour les cas complexes 
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Synthèse des recommandations   

 

Soutenir des études scientifiques :  

o Le coût social global des phénomènes d’addiction 

o Les financements de l’aide en matière d’addiction et leur impact sur la pratique de 

l’indication 

o Les tendances de développement en termes de contenu et de structure 

o Les évaluations de l’efficacité dans le domaine de la prestation de services 

 

Le développement d’un système de monitorage national : 

o Prévalences, formes de consommation, tendances de consommation, tendances des 

addictions comportementales 

o Les mouvements intercantonaux des usagers et usagères  

o Les caractéristiques des usagers et usagères (par exemple, les comorbidités, le 

statut socio-économique) 

o La compilation et le traitement de données spécifiques aux addictions provenant 

d’études et de statistiques internationales et nationales  

 

Le travail de sensibilisation et d’information : 

o pour l’ensemble de la population, informations sur la déstigmatisation 

o pour des groupes cibles spécifiques ou des tendances sur le terrain  

o pour les prestataires de soins primaires ou les professionnel·les des domaines con-

nexes de l’aide en matière d’addiction  

 

La formation initiale et continue : 

o Les professionnel·les du système d’aide en matière d’addiction 

o La transmission de connaissances et de compétences spécifiques aux addictions aux 

professionnel·les des domaines connexes et aux points de premiers recours 

 

Les bases stratégiques et légales : 

o Développement d’une stratégie cantonale (éventuellement régionale) de l’aide 

en matière d’addiction 

o Révision des bases légales (nationales, cantonales) conformément aux normes 

professionnelles, afin de remédier aux inégalités structurelles de traitement des 

groupes cibles dans l’accès aux offres d’aide en matière d’addiction 

 

Le pilotage de l’aide dans le domaine des addictions sur le plan politique : 

o Organe interdépartemental dans le canton pour traiter les questions spécifiques 

aux addictions et organiser l’aide cantonale en matière d’addictions 

o Élaboration d’un profil de poste standardisé pour les déléguées et délégués canto-

naux aux problèmes des addictions 

o Garantie de l’intégration des membres de la CDCA dans le pilotage cantonal de 

l’aide en matière d’addictions 
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Synthèse des recommandations  

Développement de modèles de financement durables et garantissant l’égalité de 

traitement : 

o Égalité de traitement de toute personne à la recherche de conseil et d’aide 

o Élimination des incitations économiques inopportunes lors de l’indication 

o Suppression de la quote-part / de l’obligation de remboursement pour les traite-

ments de l’addiction 

o Financement du travail d’interface, des activités de mise en réseau et des presta-

tions de coordination des professionnel·les 

 

Le développement et la planification de l’offre en fonction des besoins : 

o Le développement de l’offre en fonction des lacunes identifiées dans l’offre 

du canton/de la région 

o L’analyse régulière des besoins en tenant compte des prestataires, des 

prestataires de soins primaires, des usagers et usagères et des évolutions 

internationales et nationales (dans le canton / la région de soins) 

o L’examen régulier du système de soins et la planification de l’offre en fonc-

tion des besoins 

 

L’accès et l’accessibilité : 

o Identifier les obstacles et les barrières à l’accès (légales, financières, géo-

graphiques, linguistiques, sociales, etc.) 

o Faire connaître les offres existantes à la population générale, promouvoir 

les offres de proximité 

o Développer l’accès à bas seuil des services d’accueil et de conseil 

 

Le pilotage du centre d’indication par le canton : 

o Soutien par le canton pour établir des indications professionnelles à l’aide 

d’un instrument d’évaluation éprouvé pour des situations de cas définies 

(p. ex. pour des cas complexes dans un contexte résidentiel) 

o Mise en place d’un service central d’accueil, de coordination et/ou d’indi-

cation 

 

La coopération et la coordination avec et entre les prestataires : 

o Soutien de la coopération et de la coordination par la couverture des coûts 

des activités de mise en réseau et la mise à disposition d’espaces 

d’échange institutionnalisés (mot-clé : soins intégrés). 

o Implication des prestataires dans l’organisation de l’aide en matière d’ad-

diction 

o Implication des prestataires dans la réflexion et le développement de l’offre 

 

Suivi des parcours des cas / Case Management :  

o Mise en place et développement de la coordination des cas et de la colla-

boration entre les prestataires.  

o Mise en place ou développement d’un service de case management à bas 

seuil pour les cas complexes 
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