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INTRODUCTION 

A l’instar des grandes villes des pays riches, Genève connaît 
une immigration importante de personnes ayant quitté leur 
pays pour des motifs de guerre, de conflits ethniques, ou 
pour fuir la misère. L’absence de statut légal entraîne sou-
vent une situation de précarité. En cas de problèmes de 
santé, l’accès aux soins est rendu difficile, entre autres par 
l’absence d’assurance maladie. 

L’addiction aux drogues et/ou à l’alcool fait partie des pro-
blèmes de santé que présente une partie de cette popula-
tion. Dans ce contexte, trouver un soutien thérapeutique 
s’apparente à un véritable parcours du combattant. 

Dans cet article, nous décrivons une expérience pour per-
mettre à ces personnes, victimes de la « triple peine » clan-
destinité/précarité/addiction, d’accéder aux soins. Après 
une rapide description de la population concernée et du 
dispositif genevois en matière d’addictologie, nous pro-
posons une analyse critique d’un travail de collaboration 
entre les structures de type seuil bas, le Service de Méde-
cine de Premier Recours (SMPR) et le Service d’addictologie 
(SA) du Département de Santé Mentale et de Psychiatrie.
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VIGNETTE CLINIQUE : KARIM

Genève, décembre 2011 : Karim, 22 ans, est adressé aux urgences des Hôpitaux Universitaires de Genève (HUG) par 
le médecin consultant du Quai 9, lieu d’accueil avec possibilité de consommation, pour un abcès au pli de l’aine sur 
injections d’héroïne et de benzodiazépines. 

Ce jeune homme vit en Suisse depuis environ 5 ans, de manière clandestine. Il est originaire des faubourgs d’une 
grande ville d’Afrique du Nord, n’a pas de domicile, pas d’assurance maladie, dort dans les parcs ou dans les abris mis 
à disposition par la protection civile (abris PC) durant l’hiver et se nourrit dans les structures d’accueil pour personnes 
en situation de précarité. Il finance sa consommation de drogues avec des activités « marginales ».

Karim a commencé à consommer de l’héroïne à son arrivée en Suisse, en inhalation, puis par injection. Depuis environ 
deux ans, il consomme également du midazolam (Dormicum®), qu’il injecte le plus souvent dans le pli inguinal, car il 
n’a plus d’autre accès vasculaire.

A l’hôpital, il s’exprime assez peu, mais dit avoir très peur d’être laissé « en manque ». Il est opéré et doit rester hospi-
talisé une dizaine de jours pour l’antibiothérapie.

Dès le premier jour, un traitement de substitution à base d’opiacés et de benzodiazépines est instauré de manière à 
permettre de donner les soins nécessaires dans de bonnes conditions. Au cours de l’hospitalisation, Karim formule 
une demande de suivi addictologique à sa sortie de l’hôpital. Dans le cadre d’une collaboration entre le service d’ad-
dictologie (SA) et le service de médecine de premier recours (SMPR), ce patient pourrait bénéficier d’un traitement de 
méthadone en ambulatoire, en continuité des soins hospitaliers. Quinze jours plus tard, Karim quitte l’hôpital avec 
une antibiothérapie terminée, une plaie propre et poursuit son traitement basé sur la substitution en ambulatoire 
dans le service d’addictologie.
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POPULATION RENCONTRÉE 

La population de migrants à Genève est estimée entre 6000 
et 20 000 personnes (1).Le profil des migrants usagers de 
drogues (UD), difficilement quantifiables, rencontrés dans 
les lieux d’accueil et de soins à Genève est bien spécifique; 
cette population est surtout composée d’hommes, généra-
lement originaires des pays de l’Est et d’Afrique du Nord. 
Il semble que les usagers en provenance des pays de l’Est, 
consommant principalement des opiacés en injection, de la 
méthadone acquise au marché noir et des benzodiazépines 
(BZD) sont, pour la plupart, déjà consommateurs dans leur 
pays d’origine (2). Les UD ressortissants d’Afrique du Nord 
sont fréquemment consommateurs d’une BZD spécifique, 
le clonazépam (Rivotril ®), qui semble très présente dans 
les pays du Maghreb (3); sa consommation existe donc pré-
alablement à la migration. La consommation d’héroïne, en 
inhalation principalement, est également fréquente dans 
cette population, qui passe souvent à l’injection dans un 
deuxième temps. Ce groupe de consommateur est très 
visible au niveau de la rue (4). L’usage occasionnel de 
cocaïne se retrouve dans ces deux groupes.

LE « RÉSEAU ADDICTION » À GENÈVE

Le dispositif genevois d’aide et de soins pour les usagers de 
drogues (UD) est composé d’unités de soins ambulatoires 
et hospitalières publiques et privées, de structures à voca-
tion psychosociale et de structures de réduction des risques 
liés à l’usage de drogues.

La population décrite dans cet article n’ayant pas accès au 
secteur privé par absence d’assurance maladie, nous nous 
bornerons à évoquer les soins offerts par le service public. 
Deux départements médicaux proposent des soins spécia-
lisés en addictologie : l’Unité des dépendances du Service de 
Médecine Communautaire (SMPR) et le Service d’addicto-
logie (SA) du Département de Santé Mentale et de Psychiatrie.

Le SA propose des traitements ambulatoires et hospita-
liers. La structure ambulatoire offre un accueil personna-
lisé, facile et rapide. L’entrée dans le programme de soins, 
par exemple pour un traitement basé sur la substitution aux 
opioïdes (TSO), se fait après l’identification des besoins du 
patient et la mise en place d’objectifs communs. Ces objec-
tifs peuvent être modestes et sont régulièrement réévalués 
et adaptés lors d’entretiens médico-infirmiers et sociaux. 

L’Unité des dépendances du SMPR offre des soins interdis-
ciplinaires ambulatoires au sein des HUG, pour les patients 
présentant des problèmes d’addiction à l’alcool, au tabac et 
aux drogues illicites. Elle a pour vocation de s’occuper des 
problèmes somatiques des patients dépendants, mais aussi 
d’offrir des consultations spécialisées d’addictologie. Elle 

n’offre que peu de TSO à long terme, qui sont l’apanage 
du SA, mais elle permet souvent des premières prises 
de contact pour les patients sans statut légal, de par son 
appartenance au service de Médecine Communautaire. 
Elle est référente pour l’hôpital cantonal pour des ques-
tions d’addictions pour les patients hospitalisés et travaille 
en lien étroit avec les autres structures spécialisées en 
addictologie, publiques ou privées, et avec les infirmiers 
spécialisés en addictologie qui font les consultations pour 
les patients dépendants hospitalisés dans les unités de 
soins de l’hôpital cantonal.

Concernant la réduction des risques, l’association « Pre-
mière ligne » gère des programmes d’échange de serin-
gues ainsi qu’un lieu d’accueil avec possibilité de consom-
mation, le « Quai 9 ». Ce lieu offre un accueil anonyme et 
gratuit, du matériel de consommation, des messages de 
prévention et des conseils de santé, ainsi que la possibi-
lité de consommer sur place dans un espace sécurisé. Une 
consultation de santé primaire est proposée au Quai 9; tous 
les membres de l’équipe (infirmières et travailleurs sociaux) 
sont formés aux soins de base et à reconnaître les situa-
tions nécessitant des soins médicaux ou un transfert aux 
urgences. Une consultation médicale gratuite, anonyme et 
sans rendez-vous a lieu deux fois par semaine. Ses objec-
tifs sont de reconnaître et traiter de manière précoce les 
lésions potentiellement graves, de répondre aux questions 
concernant la santé, les produits et les traitements et de 
faciliter l’entrée en traitement spécialisé de la dépendance. 
On n’y offre pas de suivi ni de prescription de traitements 
psychotropes. Un psychiatre consulte deux heures par 
semaine sur le même modèle. 

Sur les 984 consultations pratiquées en 2011, 27% ont fait 
l’objet de relais médicaux sur l’hôpital, le médecin traitant 
ou sur des structures spécialisées pour l’addiction. Ce lieu 
est bien investi par les migrants usagers de drogues. 

C’est environ un an après l’ouverture, en décembre 2002, 
qu’une population originaire de Géorgie a commencé à fré-
quenter le lieu et, en décembre 2003, on dénombrait une 
cinquantaine de personnes différentes, consommant prin-
cipalement de l’héroïne et de la méthadone, ayant peu de 
contact avec la population francophone et fonctionnant 
en groupe. En raison d’une barrière linguistique évidente,  
certains d’entre eux parlant seulement des rudiments d’es-
pagnol, d’anglais ou d’allemand, l’association a fait appel 
aux services d’un interprète de géorgien et de russe dès 
août 2003 (5). Cette prestation perdure et est toujours très 
utilisée. Outre leurs besoins sociaux, ces personnes ont 
rapidement demandé des soins, notamment en vue d’ob-
tenir des traitements de substitution ou des traitements de 
leur hépatite C, dont la prévalence est extrêmement haute 
dans ce groupe. 
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ACCÈS AUX SOINS DES PERSONNES EN 
SITUATION PRÉCAIRE

Depuis 1996, afin de garantir un accès aux soins pour tous 
(grands précaires, migrants précaires, sans-papiers) le Ser-
vice de Médecine de Premier Recours a mis en place une 
consultation interdisciplinaire, la Consultation Ambulatoire 
Mobile de Soins Communautaires (CAMSCO), dont les objec-
tifs sont de faciliter l’accès aux soins pour les personnes en 
situation précaire, coordonner les actions de soins et favo-
riser l’intégration dans les réseaux de soins et sociaux exis-
tants. Des recherches sur des sujets liés à la précarité sont 
également menées permettant de décrire cette population, 
d’identifier ses besoins de soins, de former, de soutenir les 
soignants et autres membres du réseau de précarité (6). 
Le fonctionnement du CAMSCO est caractérisé par un tra-
vail interdisciplinaire entre infirmières, médecins et assis-
tants sociaux, tous rattachés au Département de Médecine 
Communautaire. Deux filtres d’accès aux soins (gate-kee-
ping) sont appliqués. Un gate-keeping infirmier, régulant 
l’accès à la consultation médicale, et un gate-keeping 
médical, modulant l’accès aux soins spécialisés (7) et 
auquel une garantie financière est fournie après évaluation 
sociale. Les soins sont financés par le budget alloué aux 
missions d’intérêt général de l’hôpital public.

Les personnes dépendantes en situation précaire ayant 
besoin de soins spécialisés en addictologie, traitement de 
substitution basés sur les opiacés (TSO) par exemple, ont 
dès lors la possibilité d’être référées à un des deux services 
de soins spécialisés du service public. L’évaluation du statut 
social du patient revêt une grande importance : en sont 
exclus les personnes venant à Genève dans le but d’obtenir 
des soins financés par le service public. Les UD ressortis-
sants de l’Union Européenne doivent, sauf exception, être 
référés en traitement en France, où ils peuvent obtenir un 
suivi en vertu du volet sanitaire de la loi de 1970 sur les 
stupéfiants, qui garantit anonymat et gratuité des soins; ils 
sont aidés dans cette démarche et un traitement transitoire 
peut leur être proposé dans l’intervalle.

Pour les patients précaires hospitalisés pour des raisons 
somatiques ou sortant de prison, ils peuvent être référés 
directement au SA, qui prendra en charge leur traitement 
dès le lendemain de leur sortie afin d’éviter au mieux les 
ruptures des traitements de substitution ayant été ins-
taurés. Dans la consultation ambulatoire de traitement 
par substitution du SA, les patients sans statut légal 
représentent, en 2011, 22% des accueils réalisés. Malgré 
le contexte de précarité et d’instabilité, 78% d’entre eux 
viennent au second rendez-vous.

Des réunions de travail entre les acteurs concernés (SA, 
CAMSCO, Quai 9) ont lieu plusieurs fois par année afin 
de réguler les inévitables dysfonctionnements du sys-
tème. Un document de travail a été élaboré, auquel tous 
peuvent se référer.

DISCUSSION

Avec un accès aux soins facilité, beaucoup d’UD sans statut 
légal peuvent s’inscrire dans des programmes thérapeu-
tiques. La collaboration élaborée permet également de 
poursuivre des TSO instaurés chez ces patients lors d’in-
carcérations ou d’hospitalisations. Les objectifs thérapeu-
tiques et la situation sociale sont ensuite revus pour éva-
luer la pertinence du traitement instauré. 

L’importance du travail en réseau a toujours été soulignée 
dans le domaine de l’addictologie. Ce point est fondamental 
avec les UD sans statut légal, les spécificités culturelles et 
les barrières linguistiques rendant difficile la compréhen-
sion du système sanitaire. Une certaine méfiance envers 
les intervenants sociosanitaires peut se superposer aux 
problèmes cliniques liés à l’addiction et aux différentes co-
morbidités, la consommation de drogues étant générale-
ment mal perçue dans le pays d’origine. Dans ce contexte, 
il est souvent utile d’impliquer des « médiateurs de commu-
nauté » comme interface entre les usagers et les interve-
nants. Le rôle des interprètes est essentiel, au moins pour 
les premiers entretiens de prise de contact. Il existe éga-
lement des représentations et contre-attitudes de certains 
professionnels face à ces patients ayant parfois une mau-
vaise image en lien avec des activités supposées illégales. 
Le contact formel ou informel entre les membres du réseau 
doit être fréquent et systématique en cas de situations com-
plexes, d’imprévus ou de tensions qu’ils peuvent générer. 

Le dispositif intégré traitement/réduction des risques a 
démontré son efficacité par la diminution des overdoses 
mortelles et de la prévalence des maladies transmissibles (8). 
Une meilleure santé des UD, qu’ils soient avec ou sans 
statut légal, participe à une meilleure santé de la ville et 
une meilleure santé publique. L’accès aux soins des UD 
précaires est, à l’heure actuelle, accepté sur le plan poli-
tique. Il convient néanmoins de rester attentif à ce que les 
tensions économiques ne soient pas un prétexte pour le 
remettre en cause. 

CONCLUSION

Le modèle genevois permettant l’accès aux soins des 
UD sans statut légal est accepté par tous les acteurs et 
donne un cadre à leur entrée en traitement. L’expérience 
démontre le sens du travail clinique auprès de cette popu-
lation et va dans le sens de la politique suisse en matière 
de drogues et de respect des droits humains élémentaires. 
En raison de la complexité de la situation sociale, sanitaire 
et culturelle des personnes concernées, de nombreuses 
mises au point sont toutefois nécessaires pour s’assurer de 
son bon fonctionnement et garantir l’accès le moins dis-
criminant possible à des soins de qualité pour une popula-
tion largement précarisée. Il doit être affiné en fonction de 
l’évolution des migrations, du marché des drogues et de 
leur consommation et du système sociosanitaire.
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