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| LE CADRE EUROPEEN ET NATIONAL

Le schéma régional s’inscrit dans le cadre d’odatohs européennes présentées dans le « plan
d’action drogues 2009-2012 » issu de la stratégfieli@gue de I'Union Européenne 2005-2012 qui
vise a offrir un niveau élevé de protection, denkiére et de cohésion sociale par la préventida et
réduction de la consommation de drogues.

Dans ce contexte, les orientations nationales patisées par des lois (la Loi Evin du 10 janvier
1991, la loi relative a la politique de santé ot du 09 aolt 2004, la Loi Hopital Patient Santé
Territoires), des plans (de la Mission Interministée de Lutte contre les Drogues et la
Toxicomanie 2008-2012, de prise en charge des @alsc2007-2011, le plan cancer 2005-2007 et
la plan périnatalité 2005-2007...) et un dispos#iflementaire assez conséquent qui détermine les
outils de prévention, sanitaires, meédico-sociauxs@tiaux a disposition des acteurs de cette
politique.

Le détail de ces politiques est présenté en anheRe méme y sont présentées les définitions et
missions des différents dispositifs auxquels &fiérence ce schéma.

II- LAMBITION EN PICARDIE

La circulaire du 28 février 2008 énonce les disfimss suivantes quant a I'élaboration du schéma
régional médico-social d’addictologie :

«Les Centres de Soins, d’Accompagnement et de Ridgivean Addictologie (CSAPA) ont été
crees par la loi du 2 janvier 2002 rénovant I'actisociale et médico-sociale. Dans le cadre de la
loi de financement de la sécurité sociale pour 20D@st désormais prévu que les CSAPA sont
financés par I'assurance-maladie. Selon la loi ficement de la sécurité sociale pour 2068,
gestionnaires des Centres de Soins SpécialisésTaricomanes (CSST) et des Centres de Cure
Ambulatoires en Alcoologie (CCAA) ont donc jusqu'&@®? décembre 2009 pour déposer, aupres
du préfet de département, un dossier de demande@tdigsation en vue de la transformation de
ces établissements en CSAPA.

Il appartient aux DDASS, en lien avec les DRASS8edtifier les structures susceptibles de devenir
des CSAPADans la mesure du possible, le schéma régional roédiocial d’addictologie devra
étre adopté préalablement au dépbt des dossierd@&mande d’autorisation en CSAPALe
représentant de I'Etat dans la région arréte le &tia régional relatif aux CSAPA. Dans la mesure
ou le dispositif de prise en charge ne sauraitestuire aux CSAPA, ce schéma devra porter sur tout
le dispositif médico-social en addictologie en @utation avec le dispositif hospitalier et la vjllet

il est dénommé schéma régional meédico-social d@dHigie.»

La Picardie a décidé d'aller plus loin que les dsfons de la circulaire en ayant une approche
globale : élaborer non pas un schéma meédico-sat#ldictologie mais un schéma régional

d’addictologie qui organise I'ensemble des dispifssitde la prévention, des soins, du médico-
social et du social.

Les gestionnaires de Centres de Soins Spécialis&s Taxicomanes et Centres de Cure
Ambulatoires en Alcoologie devront déposer dansdisis impartis leur demande d’autorisation
en tant que CSAPAN respectant I'organisation articulée présentée ae ce schéma



2.1 Une approche globale

En application des orientations nationales qui icoreint la nécessité d'une approche globale des
conduites addictives, il s’agit d’organiser le dispif d'addictologie tel que présenté dans la
circulaire du 16 mai 2007 relative a I'organisatohndispositif de prise en charge et de soins en
addictologie : les dispositifs sanitaire et médsoaial articulés entre eux et avec les dispositifs
psychiatrique, de cancérologie et de périnatailitéi gu’avec les professionnels libéraux.

Ces conduites ont des conséquences sanitairesiaesomultiples et importantes et les addictions
constituent un enjeu primordial de santé publigun individuel que collectif.

Les besoins de soins et de prise en charge destsatiyant une conduite addictive imposent dans
notre société actuelle de conjuguer l'approche édicale et I'approche psychosociale et mobilisent
des ressources pluri-professionnelles.

Le parcours de soins des patients ayant une cendaddictive transcende les frontieres
administratives et financieres du sanitaire, du iogedocial et de la villeLa planification de la
prise en charge des addictions se doit d'étre tramsrsale a ces différents champs pour mieux
les articuler.

Ce schéma régional d' addictologie devra décrieetalie organisation pour la prise en charge de
I'ensemble du parcours de l'usager de la prévention a l'insertion sociale et/oUgssionnelle.
L'ensemble des addictions (tabac, alcool, droglieseis, médicaments ou addictions sans produit)
devra étre pris en charge selon ce dispositif gradu

Ce schémaosignépar Monsieur le Préfet de Région (au double tizda prévention et de I'offre

de soins médico-sociale) et par Monsieur le Dirgctie I'Agence Régionale de I'Hospitalisation
(au titre de I'offre de soins sanitaires) affichelgcitement la volonté d’articulation de I'ensembl
des dispositifs au service d'une prise en chargedoonée et efficace. Ce schéma se coordonne,
dans sa partie « prévention » avec les prioritéPldn Régional de Santé Publique arrété en Ao(t
2006 et des travaux régionaux de la « task-forcechbs, dans sa partie « soins » avec les volets
addictologie, Soins de Suite et Réadaptation (SBR}kanté mentale du Schéma Régional
d’Organisation des Soins 3eéme génération et dansmdee « accompagnement et stabilisation »
avec les Schémas départementaux d'Accueil d'Hébergeet d'Insertion (SAHI).

2.2 Méthodologie

Conformément a la circulaire du 28 février 200&tige a la mise en place des centres de soins,
d’accompagnement et de prévention en addictolagé la mise en place des schémas régionaux
médico-sociaux d’addictologie, une Commission Regie Addictions a été installée le 23
septembre 2008 a l'image du schéma régional diatlofiee définit ci-dessus : sa composition
(annexe 2), transversale, est constituée desutistis représentatives des différentes politiques
concernées par les conduites addictives.

Cette commission a mis en place 3 groupes de tragaiposés d'acteurs d'horizons différents :
associatifs, sanitaire (médecine de ville, hospital médico-social, social, représentants des
usagers pour définir I'organisation des 5 proclsaareées permettant de répondre aux attentes de
la population. Le parcours de l'usager et la caoittnde sa prise en charge entre les différents
dispositifs existants ont guidé les réflexionsestpréconisations.

De plus, 3 ateliers thématigues ont réuni les Bigee et des personnes qualifiées pour aborder les
guestions transversales telles que la prise emelds personnes sous main de justice, la prise en
charge des addictions sans produit et la questmradformation et de la démographie des
personnels.



Ces travaux ont été conduits sous l'angle de laertation en associant trés largement I'ensemble
des acteurs aux groupes de travail et aux at¢hiématiques.

Il LE CONTEXTE DE LA PICARDIE
3.1 Données épidémiologiques

3.1.1.L’Atlas régional des consommations d'alcd@fl®(données INPES/OFD)ffusé en 2008

Il fait état des constats suivants en ce qui corecka consommation d’alcool :

» usage quotidien d'alcool a I'age adulte : la Pieaaghpartient au groupe des régions sous
consommatrices mais est proche de la moyenne miétlmpole. Comme toutes les régions,
mais dans une moindre mesure, la Picardie présestbaisse d'usage quotidien par rapport
a 2000.

» consommations d'alcool ponctuelles importantes aards: la Picardie fait partie des 4
régions qui présentent une prévalence infériellenaemble du pays sans toutefois étre tres
éloignée de la prévalence moyenne. Pour les iweaseoliques a 17 ans, la Picardie fait
partie des 5 régions les moins concernées

» Consommations d'alcool ponctuelles a I'age aduli@ Picardie se situe légerement au
dessus de la moyenne métropolitaine

» La Picardie est une région ou il est consommé dagande biére que d'alcool forts ou de
vin. La consommation de « premix » est plus forte g moyenne nationale. La Picardie est
la 2éme région la plus consommatrice de champafgneins pétillants ou d'alcool anisés a
17 ans apres la Champagne-Ardenne.

3.1.2. Le document « Les addictions dans les régienFrance »
Elaboré par la Fédération nationale des Obsereatoggionaux de la santé (FNORS) de septembre
2007, quant a lui, permet de situer la région dieaau regard de :

» Loffre et la production

- vente de cigarettes : si le nombre de cigarettadwes quotidiennement par habitant agé de
plus de 16 ans en Picardie a diminué entre 20020@6 (5.2 a 3.5), les ventes restent
supérieures a la moyenne nationale (3.5). La Fieast la 18" région ou la baisse a été la
plus forte. La densité en débits de tabac est mupéra la densité francaise avec 80.1 contre
64.1;

- débits de boisson licence IV : la densité des déthit boisson pour 100 000 habitants est
inférieure a la densité francaise avec 284.2 c@age7

» La consommation

- consommation de tabac : la Picardie se situe pkasnd régions présentant une proportion
de fumeurs réguliers supérieure a la France (3fre@1). La Picardie présente un taux
comparable a la France pour le tabagisme quotidier les jeunes de 17 ans selon
'enquéte ESCAPAD ;

- consommation d’alcool : le pourcentage de patibBntemes en médecine de ville ayant un
profil a risque avec dépendance en 2000 est supé&iéa moyenne nationale avec 8.8 %
contre 8.2% alors que ce pourcentage est inféepeur les hommes hospitalisés (11.3%

Proportion de patients en médecine de ville dark6ou plus appartenant a la catégorie « fumégtsgiers » en 2000



contre 12.2% ;

consommation de drogues illicites : une expérintetaet un usage inférieurs aux
moyennes nationales ;

consommation de psychotropes : nombre de boitebaersées par bénéficiaires en 2005
est de 2.3 contre 1.9 au niveau national (SOUraM3RENIAM).

Les conséquences sur la santé :

mortalité prématurée liée au tabac : la Picardisisee au 2"° rang en nombre de déces
pour 100 000 hommes de moins de 65 ans avec 66.1 €¢b France) et au niveau national
pour les femmes (10.3) ; )

mortalité prématurée liée a I'alcool : la Picardie situe au 4 rang en nombre de décés
pour 100 000 hommes de moins de 65 ans avec 46.2 €& France) et ai"s rang pour
les femmes avec 11.4 (8.5 en France).

La prise en charge médicale et psycho-sociale

en Centres de Cure Ambulatoire en Alcoologie (seuepports d’activite 2005) : avec 15
centres ouverts au moins 20 heures par mois, larréjcardie se situe al™s rang des
régions les mieux équipées avec le Nord Pas desChtataux de consultants pour 100 000
habitants de 15 ans ou plus est le plus importannétropole avec 472.1 contre 245.2 en
moyenne francaise ;

En Centres de Soins Spécialisés pour Toxicomarmsog rapports d'activité 2004) : la
région se situe au”8°rang (avec 4 autres régions). Le taux de prisesharge pour 10 000
habitants de 15 a 44 ans est proche du niveaunadtwec 28.7 contre 29 en France ;
ventes de stéribox® : si le nombre de ventes p@OOD habitants de 20 a 39 ans est
inferieurs a la moyenne nationale (1261 vs 156&yolution entre 2000 et 2005 est plus
rapide (5™ évolution la plus forte) ;

ventes de subutex® : mémes constats que pourdeBost® avec un taux de 2111 pour les
ventes (2196 pour la France) et une évolution gpile (5™rang) ;

ventes de méthadone® S"Srang pour le nombre de boites vendues pour 1th@blants
de 20 a 39 ans et progression la plus rapide 2066 et 2005 (+1103.9%) ;

appels Ecoute dopage °™7 rang pour le taux d’appels traités en 2005 poud (@D
habitants de 15 ans et plus.

Les conséquences judiciaires

infractions a la Iégislation sur les stupéfiantsipd00 000 habitants de 15 ans et plus en
2005 : inférieures a la moyenne nationale (162/treo202) mais une progression plus
rapide gu’au niveau national entre 1995 et 200% av&@% contre 55% ;
interpellations pour ivresse sur la voie publiqoemp10 000 habitants de 20 a 70 ans en
2004 : 8™°rang (18.5/16.7)
accidents avec alcool (2005) :
o0 proportion d’accidents corporels supérieure a lgenoe frangaise avec 12.5/ 9.8 %
(8°™°rang)
0 proportion d’accidents mortels inférieure a la moye frangaise avec 26.5 / 28.1 %
(15°™rang).



3.1.3 L'enquéte « Je Sais » réalisée par les irghas scolaires et exploitée par 'OR2S de Picardie

Elle fournit des indicateurs plus précis sur lasmmnmation des jeunes scolarisés en seconde (année
scolaire 2007-2008)

« En Picardie, 80.2% des éleves de seconde déclaxanit déja bu de I'alcool ce qui représente
entre 4 600 et 15 400 adolescents. Les garconsas8@t2 % a mentionner avoir bu de I'alcool et
les filles 78.4 %. La proportion d’éleves ayant dril'alcool est significativement plus élevée en
Thiérache et dans le Santerre-Somme : 91.2 % egrddhe, 77.4% dans le Beauvaisis et 85.5%
dans le Santerre-Somme. Aucune différence sigtifica’est constatée selon le type de secomde

«Parmi les éléeves de seconde 31.3 % ont déclaré aiivres dans I'année » ... « les facteurs
indépendamment liés au fait d’avoir été ivre dalmriée sont multiples : étre scolarisés en
Thiérache, étre de sexe masculin, étre redoublamtpas vivre avec ses deux parents, fumer ou
avoir consommeé de la drogue sont des facteurstphsgociés a I'ivresse

«ceux qui ont été ivres dans I'année I'ont été dimig en moyenne « la biére et les alcool forts
sont les alcools les plus consommeés » « l'alcebsertout consommeé entre amis, chez eux ou chez
SOi »

« Les filles fument davantage que les garcons. 2&8%¢leves de seconde déclarent étre fumeurs.
La proportion de fumeurs occasionnels est de 12%ek¢ des fumeurs quotidiens de 16.5%. On
constate une relation forte entre consommation atead, d'alcool et de drogue. La moitié des
adolescents a au moins un parent fumeur. 18,2%denk parents fumeurs, 49,2% n'ont pas de
parents fumeurs, 32,6% ont un seul parent fumearpart des adolescents ayant au moins un
parent fumeur est plus élevée en Thiérache (60,3%9% dans le Santerre-Somme et 49,2% dans
le Beauvaisis.

La consommation moyenne est de six cigarettesquargt plus d'un fumeur sur quatre a envie
d'une cigarette au réveil.

On reléve toutefois plus de tentatives d'arrétahat chez les filles»

Enfin pour les drogues, un sixieme des adolescents déclare avoir expérémandrogue. Il y a
plus d'expérimentation parmi les fumeurs et ceuxdgularent connaitre quelqu'un qui se drogue.
Iy a plus de consommation de drogues en secomoesgionnelle qu'en seconde générale.
Presque tous ceux qui ont pris de la drogue org du cannabis. Concernant les territoires, il y a
moins de consommations récentes de drogues daBsdevaisis que dans la Thiérache ou le
Santerre-Somme

3.2 Les actions développées et I'équipement en &idie

3.2.1 La prévention en Picardie

3.2.1.1 Le Plan Régional de Santé Publique

Prenant la suite du plan régional de Santé, iéaaéteté en Aolt 2006. Il vise, dans son objectif
général n°1, a renforcer l'action sur les déternigde santé en prévenant notamment les conduites
addictives.

Les objectifs opérationnels retenus dans le PlajidrRal de Santé Publique (PRSP) consistent a :
- favoriser le sevrage tabagique chez les femmesrgese
- développer les programmes de sensibilisation dewege
- réduire la consommation d'alcool



De plus, sur la prévention du tabagisme, les pésmisent :
- les formations des travailleurs sociaux,

- des actions de prévention ciblées sur la modiboaties comportements individuels (par
une meilleure connaissance des facteurs de riggareune meilleure connaissance des
ressources du systeme de santé et de leur uthsaéirtinente),

Les publics prioritaires sont les femmes, les jsutes personnes en situation de précarité et les
personnes détenues.

Les territoires prioritaires pour I'application dastions de cet objectif sont ceux pour lesqudls es
relevé un taux comparatif de mortalité plus éldivé.agit principalement des cantons du nord-est
de la région : département de I'Aisne et dans lei@e (le Santerre), auxquels s’ajoutent dans
I'Oise les cantons de Guiscard, Attichy, NanteweHdaudouin et Marseille-en Beauvaisis.

Quant a la réduction de la consommation d’alcas,dbjectifs opérationnels retenus dans le Plan
régional de Santé Publique (PRSP) consistent a :
- inciter a I'absence de consommation d’alcool chexz femmes enceintes (prévention du
syndrome d’alcoolisation fcetale (SAF),
- prévenir I'alcoolisme auprés des enfants et dasggeet/ou « binge-drinking » (alcoolisation
excessive festive des jeunes)
- diminuer les accidents de trajets liés a l'alcantslle cadre de I'activité professionnelle,

Les publics prioritaires sont : les jeunes, leglig@iots, les familles, les personnes en situation de
précarité, les personnes détenues, le milieu daitra

Les territoires prioritaires pour I'application dastions de cet objectif sont ceux pour lesqudls es
relevé un taux comparatif de mortalité plus éldivé.agit principalement des cantons du nord-est
de la région : département de I'Aisne et dans lar8e : Santerre, auxquels s’'ajoutent dans I'Oise
les cantons de Guiscard, Attichy, Nanteuil-Le-Haudaet Marseille-en Beauvaisis.

3.2.1.2. Le Programme Régional d’Accés a la Présanet aux Soins
(PRAPS)

Le PRAPS seconde génération de Picardie (2004-Z0@8krit dans le PRSP et s'articule autour de
3 axes stratégiques :

— promouvoir des actions sur les déterminants deésaugres des plus démunis

— favoriser I'accés a la prévention et aux soingelases de 16/25 ans

— permettre le recours effectif a la prévention et sains lorsqu'il reste problématique.

L'axe 1 prévoit de promouvoir et de développeratgmns de prévention contre le tabac et l'alcool
auprés des plus démunis et poursuivre la mise se@avéet la formation des professionnels
intervenant dans le champ de conduites addictives.



3.2.1.3. Les plans départementaux de lutte condé® drogues et les
toxicomanies

Les 3 départements de la région se sont dotéepldnmépartemental MILDT :

Celui del'Oise compte 4 objectifs généraux et 22 fiches actianwigent a :
— réduire le nombre de consommateurs réguliers deat@smet « débanaliser » son usage
— réduire le niveau de consommation d'alcool chelases de I'Oise
— contribuer a la diminution de la polyconsommatienpdoduits psychoactifs chez les jeunes
— diminuer les fumeurs quotidiens chez les jeunes.

Le plan MILDT de I'Oise cible deux zones prioritgrchoisies a partir de zones en difficulté
prioritaires et des besoins locaux non couverts gruChambly/Noailles/Auneuil et
Noyon/Guiscard/Lassigny.

Le Plan MILDT dela Sommeprévoit a la fois :
— de soutenir et renforcer les interventions en miseolaire
— d'assurer la performance des relations santégustic
— de mobiliser les généralistes
— de réduire la consommation excessive d’'alcool
— de renforcer I'approche tabac dans I'ensemble desgen charges liées a la dépendance
— de lutter contre la banalisation du cannabis ceezrlineurs et jeunes adultes
— de garantir 'accueil, I'écoute et I'orientationdasagers dans les centres de soins, quelque
soit le produit consommé

Quant au plan MILDT déAisne, il vise 5 objectifs :

— améliorer les moyens en personnel médical et dessdes services et établissements
engagés dans la lutte contre les addictions

— agir auprés des populations cibles en développanprévention, les réseaux et les
partenariats tout en formant les acteurs

— améliorer l'articulation de la Justice et de lat8a prévenir la récidive

— améliorer l'articulation et adapter le dispositfgrise en charge du patient

— intensifier la répression du trafic et le respextalloi.

3.2.1.4 La « Task Force Alcool »

Mise en place début 2008, la task force alcool Vesgpérimentation d'une coordination des
actions de lutte contre I'alcoolisme ciblée surj@mes inscrits dans un parcours d’enseignement
et dans 3 territoires (Laon-Hirson + Picardie niraet + Oise occidentale) choisis en raison de
leurs indicateurs de santé publique défavorablds & présence d’acteurs investis.

La mise en ceuvre de cette action sera réalisée
» Dans tous les organismes de formati@tablissements scolaires, tous niveaux (primaire,
college, lycée tous niveaux), public-privé, enseigents géneéral et professionnel, Centres
de Formation des Apprentis et organismes de foomati
- coordination des actions d’information, préventi@amaptée au niveau scolaire
(vérification des outils, opérateurs...)
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- identification d’'une personne ressource chargéeepérer les problemes et d’adresser
les jeunes en difficulté
- implication des parents d’éléves, du corps médiagbaramédical, des éléves.

> Al'extérieur des établissements, organisationrdémes messages avec :

- les champs sanitaire et médico-social

- les distributeurs par la mise en place de messdgegrévention et de rappel a la
législation

- la justice par l'organisation de journées d’échangé de communication entre les
partenaires de la justice et du médical

- lesélus

- le monde du travail et avec la mise en place dastide communication et de
sensibilisation autour de la problématique

Cette expérimentation a permis I'émergence de jetprde territoires grace a la dynamisation des
partenariats.

On constate d'ores et déja un développement desmscte prévention en direction des jeunes : 32
établissements scolaires mobilisés, I'élaboratiocairs d'une charte étudiante pour I'organisation
des soirées festives associant l'université, laadgs écoles et les étudiants, la mise en place d'u
groupe de travail pluripartenarial sur le theme....

En milieu du travail, plusieurs projets de prévemtse mettent en place dans les entreprises et
notamment les petites entreprises. Une charteregp&chainement diffusée et la task force alcool
sera représentée aux trophées de la qualité daitravail du 8 au 14 juin.

La sensibilisation de tous les acteurs a été emgagé
- professionnels de soins : directeurs de soinsétldissements de santé et les médecins
généralistes. Pour ces derniers, I'action seraspote en 2009 avec la mise en place des
formations au repérage précoce et a l'interveritiéne
- les distributeurs d'alcool : réunions avec legagix de distribution

3.2.1.5 Le réseau hopital sans tabac

6 Centres Hospitaliers de Picardie ont adhéréréseau : Chauny, Beauvais, Liancourt, Chantilly,
Amiens et Péronne.

3.2.1.6 Le réseau Picard pour la Prévention et liEation Thérapeutique du
Patient

Ce réseau s’est constitué officiellement le 20 i&v2007 date de la signature de la charte
constitutive. Les signataires de cette charte l®n8 Centres Hospitaliers suivants : Abbevike, |
Centre Hospitalier Universitaire d’Amiens, Beauyd®mpiegne, Laon, Saint Quentin, Senlis et
Soissons.
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3.2.2 L' offre de soins sanitaires en Picardie

Un volet addictologie du Schéma Régional d’Orgaivsades Soins %§'® génération publié en
novembre 2008 et propose une organisation patdiees de santé

4 territoires de santé ont été définis pour lacédricardie en 2005annexe 3)

- Territoire NORD — OUEST : Abbeville — Amiens (eséition 528 810 habitants en 2010),
- Territoire NORD — EST : Saint Quentin — Laon (esttion 391 340 habitants en 2010),
- Territoire SUD — OUEST : Beauvais — Creil (estimnatb85 946 habitants en 2010),

- Territoire SUD — EST : Compiegne — Soissons (estonal05 491 habitants en 2010).

3.2.2.1. L’ équipement existant

En reprenant la classification de la circulaireldumai 2007, la Picardie doit disposer a ce jour de
I'équipement sanitaire suivant :

> établissement de niveau 1

a/ Les consultations hospitalieregannexe 4 et 4bis)
Les établissements de santé suivants doivent étés dinsi :
Territoire  NORD-OUEST : Amiens, Albert, St ValénRue, Doullens, Abbeville,
Montdidier, SAS cardiologie
Territoire NORD-EST : Chauny, Ham, Péronne, St QuenVervins, Laon, Hirson,
Prémontré, St Claude
Territoire SUD-OUEST : Beauvais, Creil, Clermongn8s
Territoire SUD-EST : Soissons, Compiegne, Noyorat€au-Thierry, St Come
Les établissements de santé privés (souligié@sent conventionner avec I'établissement putiéic
santé niveau 1 le plus proche.

b/ Les Equipes de Liaison et de Soins en Addidmtog

Elles sont présentes :
Territoire NORD-OUEST : Abbeville, Amiens et Mondiaer
Territoire NORD-EST : Laon, Chauny, Hirson et Ham
Territoire SUD-OUEST : Senlis, Beauvais, Creil é&@ont
Territoire SUD-EST : Soissons, Noyon et Compiegne

c/ Les sevrages simples
30 établissements de santé effectuent des sevasges ou de toxicomanie dans leur service et 4
ont une activité soutenue : les Centres HospitatierSoissons, Clermont, Creil et Chauny.

» établissement de niveau 2

a/ les hopitaux de jour :

La prise en charge sous cette forme d'hospitadisast trés limitée en Picardie a ce jour.
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b/ L'activité de sevrage complexe

Les services de soins résidentiels complexes gimitifiés par le SROS au sein du Centre
Hospitalier de Compiégne, de la Fondation RothdchiChantilly, du Centre Hospitalier Spécialisé
Pinel a Amiens, TEPSMD de Prémontré, le Centrepitatier de Vervins et celui de Ham.

c/ les soins de suite et de réadaptation spécmlisgtabilisation des soins et réinsertion psycho-
sociale

4 établissements sont reconnus comme ayant ungt@ale Soins de Suite et de Réadaptation
spécialisés en addictologie tout en étant encae jaur autorisés en tant que Soins de Suite et de
Réadaptation polyvalents : le Centre hospitalieRdge, le Centre Hospitalier de Saint Valéry, la
SARL Santé - Action de Gouvieux et Apte a Bucydag.

D’autres établissements ayant une autorisationogmsQle Suite et de Réadaptation présentent une
activité forte en addictologie au regard des dosrd&laratives issues du PMSI. Celles-ci sont a

prendre avec une certaine prudence dans la mesuefles correspondent plutét a des soins de

sevrage. Cette pratique du sevrage complexe eneSSiRadéquate. La mise en ceuvre des décrets
du 17 avril 2008, durant 'année 2009, aura I'aagetd’apporter les éclaircissements manquants a
ce jour.

Les établissements qui déclarent en 2007 des deissiite pour des conduites addictives avec une
production de plus de 1000 journées sont les stevan
- Territoire NORD-OUEST : Centre Hospitalier d’Abbkej CHU d’Amiens
- Territoire NORD-EST : Centres Hospitaliers de S&nentin, de Laon, de Chauny, de Ham
- Territoire SUD OUEST : Centre Hospitalier de Senksndation Rothschild a Chantilly,
Maison de retraite et de convalescence de Brégyr€elospitalier de Pont Ste Maxence,
Centre Hospitalier de Chaumont en Vexin, Centreplaler de Beauvais.
- Territoire SUD-EST : Centre Hospitalier de Soissdrms Renaissance Sanitaire, le Centre
Hospitalier de Compiegne

Pour affiner I'analyse, on constate que plusietabl&ssements semblent significativement engagés
dans une offre de soins de suite orientée verditamlogie :

- 3 établissements (Maison de retraite et de consaee de Bregy et Centre de Rééducation
Fonctionnelle a Chaumont en Vexin sur le territ@tdD-OUEST et le Centre Hospitalier de
Ham pour le territoire NORD-EST) consacrent plu@& des journées produites 2007 a la
prise en charge des conduites addictives.

- 7 établissements consacrent entre 13 et 20% desées produitesn 2007 a cette prise en
charge : aucun établissement du territoire NORD-SUE3 établissements du territoire
NORD-EST (Centre Hospitalier de Laon, Centre Hadigit de Chauny, Centre Hospitalier
de Péronne), 1 établissement du territoire SUD-ESantre Hospitalier de Compiegne), 3
établissements du territoire SUD-OUEST (la FormtetiRothschild a Chantilly, Centre
Hospitalier de Pont Sainte-Maxence et Centre Habgitde Clermont).

> établissement de niveau 3 : il s’agit du Centregitalier Universitaire et des intersecteurs
des établissements de santé ayant une activitsydaiptrie.
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3.2.2.2 Les Orientations du volet addictologie &ehéma Régional
d’Organisation des Soins

Les objectifs sont au nombre de trois :

» structurer I'offre de soins autour de pdéles hodipita de référence par territoire de santé et
d’établissements de proximité, regroupant les nixel 2 et 3 somatiques et psychiatriques
et garantissant une filiere de soins coordonnéseaiu de chaque territoire de santé. En
s’appuyant sur les futures Communautés Hospitalidee Territoires, il sera utile que les
filieres de soins, sur la base de projets médicdexterritoire, reprennent l'axe des
addictions. Il est recommandé qu’un interlocuteweaeur au sein des CHT soit désigné
plus particulierement sur cette thématique. Destriitbns médicales se constituent,
notamment dans le territoire Nord Ouest.

» assurer la prise en charge des populations spde#figt/ou fragilisées : femmes enceintes,
jeunes, personnes détenues et population en eitudgi précarité

> inscrire la filiere de soins en complémentaritédigpositif de prise en charge ambulatoire

pour les patients ayant des dépendances (dispusitifico-social et de prévention) dans le
cadre de réseaux de territoire en addictologie.

3.2.3 L'offre de soins médico-sociaux en Picardie

(le descriptif de ces structures est en annexe 1)
Le territoire régional est inégalement couvertghes structures trés hétérogenes.

3.2.3.1.L' Offre ambulatoire

» L'équipement en Centres de Soins Spécialisés axixdimanes (CSST) :
L'Aisne compte 1 CSST a Saint Quentin est 1 a Badyong
L'Oise compte 3 CSST a Beauvais (avec une anteriviéra), a Creil et a Compiégne (avec une
antenne a Noyon)
La Somme compte 1 CSST a Amiens avec 4 antennéoarie, Abbeville, Albert, Amiens.

» L'équipement en Centre de Cure Ambulatoire en Alegie (CCAA) :
L'Aisne compte un CCAA a Saint Quentin qui possédantennes a Hirson, Laon, Soissons et
Chateau-Thierry
L'Oise compte 1 CCAA a Beauvais qui présente Sranae situées a Compiégne, Creil, Noyon,
Méru et Crépy en Valois.
Quant a la Somme, le CCAA d'Amiens posseéde 4 aatesituées a Abbeville, Péronne, Friville-
Escarbotin et a Roye.

» L'équipement en Centre d’Accueil et d’Accompagnemegour les Réduction des risques
des Usagers de Drogues (CAARUD) :
Dispositif plus récent, la Picardie compte 2 CAARUDI'un dans I'Oise a Montataire qui a une
vocation départementale et I'autre a Amiens (awaastenne a Abbeville)
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3.2.3.2 L'offre actuelle de Centres de Soins Spécialisés ®oxicomanes
avec hébergement

Loffre d’hébergement médico-sociale est inégalelsterritoire régional. Ainsi :

» la Somme dispose d'un centre thérapeutique résademtAmiens d’'une capacité de 11
places.

» LAisne, a Bucy le Long, il existe un CSST avec é&fement, autorisé pour une capacité
d’accueil de 12 places.

» L'Oise possede 2 types de CSST avec hébergemamd :saction de 8 appartements
thérapeutiques a Compiégne et une communauté thérqpe de 35 places a St Martin le
Noeud. Il est a noter la spécificité de la régiopaRlie a ce titre : les communautés
thérapeutiques sont peu hombreuses en France.dedll@ise est une des premieres a avoir
été mise en place.

3.2.4 Les dispositifs particuliers en Picardie

3.2.4.1 Les jeunes

Les plans départementaux MILDT et le Plan Régia®lSanté Publique affichent la population
jeune comme cible prioritaire de la majorité de$eactions.

En 2008, 54% des projets financées par la Missitarrinistérielle de Lutte contre les Drogues et
les Toxicomanies (MILDT) en Picardie étaient a tkintion des jeunes, quant a ceux du
Groupement Régional de Santé Publique la majorigent les jeunes en milieu scolaire.
L'équipement en points écoute présents dans larr€gleur intention montre la préoccupation des
politiques de prévenir leur conduite a risque (xebg.

A ces points-écoute généralistes ou pas, s'ajoutsnt Picardie, 4 consultations jeunes
consommateurs :

» a Clermont dans I'Oise,

» aAmiens dans la Somme

» alaon et a Soissons dans I'Aisne.

3.2.4.2. Les femmes enceintes

Trés peu d’actions se déroulent en Picardie. Dai@hmme certaines actions ont lieu via I'école de
sages-femmes ou encore dans certaines maternités.

Le GRSP a toutefois retenu deux themes majeursaguoiela santé de la mére et de I'enfant et la
lutte contre le tabagisme. A ce titre, le Centrespitalier Universitaire d’Amiens a été soutenu dans
son projet «grossesse sans tabac ». Il s’agissgamment de former une soixantaine de
professionnels des centres de périnatalités (Hirsdorbie, Méru, Montdidier, Guise), des
gynécologues meédicaux libéraux et des sages-fenlibésales ainsi que des personnels de
maternité a cette problématique.

Dans I'Oise, l'instance de coordination de troise@ux addictions met en ceuvre une action de
prévention du Syndrome d’Alcoolisme Fcetale. LesviBes de Protection Maternelle et Infantile

ont été formes et la formation des sages-femmeserestours. Un questionnaire spécifiqgue a
€galement été crée, en lien avec le dispositif geRmge Précoce et Intervention Breve », pour les
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médecins. Un autre questionnaire validé internatement est a utiliser par les sages-femmes lors
de I'entretien du 4"°mois de grossesse.

Dans le cadre du réseau « hopital sans tabac mat@rnités ont adhéré a la charte en 2007 :
Péronne, Doullens, Amiens, Abbeville, Saint Quen@mauny, Clermont, Senlis, Compiégne et
Creil. Avec l'interdiction récente de fumer dans lkeux publics, I'ensemble des maternités
deviennent sans tabac, toutefois la sensibilisadies jeunes méres aux risques liés au tabagisme
sera poursuivie notamment dans le cadre de cedtéech

3.2.4.3. Les personnes en situation de précarité

Dans le cadre du PRAPS, une enquéte a été menémaer2008 aupres de 28 Centres
d’Hébergement et de Réinsertion Sociale afin denser les actions de prévention des conduites
addictives. Sur les 24 structures ayant répondpphrait que le nombre de jeunes de 16 a 25 ans et
d'adultes accueillis est particulierement importhetnombre de personne agées entre 51 et 59 ans
est non négligeable. La plupart ont mis en placeaitions de prévention des conduites addictives
relatives surtout au tabac et a I'alcool.

A ce jour, aucun des 3 Schémas d’Accueil, d’Héberga et d’Insertion ne fait référence a
I' addictologie. Seul celui de I'Aisne est réce2@(q7-2011), ceux de I'Oise et la Somme se sont
acheveés en 2005.

Il existe 12 Permanences d’Acces aux Soins de $BA®S) en Picardie :
- Territoire NORD-OUEST : Abbeville, Amiens
- Territoire NORD-EST : Péronne, Guise, Hirson, S@noentin, Laon
- Territoire SUD OUEST : Crelil et Beauvais
- Territoire SUD-EST : Soissons, Noyon, Compiégne
Celles-ci peuvent orienter les personnes qui lent adressées vers les structures en addictologie.

Certaines agglomérations de Picardie se sont eegaet la question dans le cadre de la politique
de la ville.

A ce titre, 3 exemples :

» Le programme local de santé d'’Amiens comprend 8 akéducation a la santé, l'aide a la
personnes et I'accompagnement des acteurs depamtésquelles des actions sont mises
en ceuvre sur des modalités d'interventions collestiqui s'inscrivent dans une logique
globale de prévention et d'éducation a la santéréaention des conduites a risque y a sa
place.

> Le programme local de santé d'Abbeville a prioddéemes dont les conduites addictives.
Il a jusqu'ici mené des actions de sensibilisaéiotour du theme de I'alcool.

» La ville de Soissons s'est appuyée sur la méthasie em place des programmes territoriaux
de santé et ateliers santé ville, a partir du @e@ommunal d’Action Sociale et de sa
maison des préventions. La ville de Soissons améié 4 axes d'action dont celui de la
prévention des conduites a risque.
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Dans le milieu rural, I'expérience en Thiéracheemyis autour du Schéma Régional d'Education
pour la Santé (SREPS) de structurer des actiorduatifon pour la santé avec les Centres
Communaux d’Action Sociale, familles rurales...

Trois projets a I' intention des travailleurs sogiaans le département de I'Oise ont été mis exepla
pour informer sur les effets de l'alcoolisatiorest risques encourus, permettre a chacun d'engager
une réflexion sur le sens de la prise en chargepdmtuits psycho-actifs et de réduire les risques
liés a l'usage et faciliter le recours aux centtessoins. Ces projets ont débouché sur 3 réseaux
Alcool, la mise en place de dispositifs d'accus#coute et d'orientation en Centre d’Hébergement
et de Réinsertion Sociale et de formation de pers® relais.

3.2.4.4.Les personnes placées sous main de justice

Le dispositif actuel fonctionne a la fois avec $#uctures de droit commun en addictologie et via
les conventions départementales d’objectifs québdsignées dans les 3 départements.

Les personnes placées sous main de justice fom¢lerhent I'objet d’intervention des différents
acteurs tant en milieu ouvert gu’en milieu ferme.

» En milieu fermé : les 6 Maisons d’Arrét et Centdes Détention (Beauvais, Compiégne,
Liancourt, Chateau-Thierry, Laon et Amiens) méerdag actions en faveur de la prévention
et la lutte contre les addictions notamment le daddd’alcool. IIs font souvent appel a des
associations pour intervenir auprés des personmdsnues. Il s’agit davantage de
préventions secondaire et tertiaire que primaire.

Les établissements pénitentiaires procédent poomajarité d’entre eux a un dépistage lors
de l'arrivée de la personne détenue avec un questiee traitant aussi des conduites
addictives.

Pour les soins, les Unités de Consultation et desSambulatoires (UCSA) sont référentes
et gérent les traitements de substitution a adtnémis

La préparation a la sortie, quand celle-ci est igii@le, est travaillée avec les Services
Pénitentiaires d’Insertion et de Probation et ksoaiations pouvant ensuite assurer le relais
de la prise en charge en ambulatoire.

» En milieu ouvert, les structures médico-socialeziaitlent les personnes placées sous main
de justice au sein de leur consultation ambulatoiaés trés peu en hébergement. En 2007,
4 267 personnes placées sous main de justice@atétieillies en Picardie par les CCAA et
CSST.

La carte ci-dessous indique I'équipement de laorédicardie au 30 avril 2009 en offre de soins
sanitaires et médico-sociafen annexe 6 est présenté un tableau récapitutardquipement par
site)
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SITES D'IMPLANTATION DES EQUIPEMENTS EN ADDICTOLOGIE
au 30 avril 2009
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LES PRIORITES REGIONALES ET LES PRINCIPES GENERA UX

D’ORGANISATION

Compte-tenu du contexte régional, le schéma rébideaPicardie doit répondre a 4 grandes

priorités :

— renforcer le dépistage et I'accueil de proximité
— améliorer l'acces aux soins

— assurer la continuité de la prise en charge
— renforcer la qualité de la prise en charge

Les demandes d’autorisation de CSAPA devront tenicompte des 6 principes généraux qui en

découlent.

4.1- Une politique de lutte contre les conduites alittives a I' intention de tous

Les conduites addictives peuvent toucher tousidisidus, quel que soit leur age, leur sexe ou leur

situation sociale. Il est donc important que lepdstif mis en place en Picardie réponde aux

demandes de tous, tout en étant capable de s'a@apteprendre en charge les spécificités.
Les publics spécifiques auxquels devra répondmgadfosation proposée seront notamment les
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populations les plus fragiles face aux comportemadtlictifs (personnes en situation de précarité,
personnes sous main de justice, personnes agéesglis pour qui les risques sont les plus élevés
(adolescents et jeunes en insertion professionrelfanes enceintes).

Le dispositif proposé devra offrir des servicegpdaximité pour que chacun puisse y accéder. Cela
suppose également que le dispositif puisse preedreharge, sur un méme site, toute sorte
d'addiction qu'elle soit avec ou sans produit.

4.2 L'implication de tous les acteurs dans la misen ceuvre de cette politique :

Pour toucher le public pertinent, de maniére eficau moment opportun, chaque acteur en contact
a un moment ou un autre avec ce public doit édlensson champ de compétence, un maillon actif
du dispositif. Les acteurs du champ de la prévantio soin (médecine de ville et hospitaliere), de
l'insertion sociale, de I'hébergement, de la jesties loisirs doivent s'investir dans cette ppliti
dans la mesure de leurs moyens et s'organisemsgagaence.

L'investissement de tous permettra la mise en plage dispositif qui assure une prise en charge
dans la continuité, facteur essentiel a sa réussite

Dans ce dispositif, il est important aussi d'assoaystématiguement les usagers et/ou leurs
représentants aux modes d'organisation et de gmisbarge mis en place pour s'assurer que ceux-ci
correspondent a leurs attentes. Si l'interventies dsagers dans les dispositifs est |Iégitime aupre
des personnes ayant des conduites addictives)eefjeurra se faire toutefois qu’en collaboration de
professionnels.

4.3 Une organisation par territoire de santé corrgsondant a ceux du Schéma Régional
d’Organisation des Soins 3eme génération.

Afin d'organiser au mieux ce dispositif généralidgéeproximité, le territoire de référence seraiicel
du territoire de santé tel que défini par le SchéR&gional d’Organisation des Soins 3eme
génération. L'ensemble des acteurs, de chaque ctiactppn devront donc se coordonner afin de
s'assurer qu'un dispositif complet de prise engehaoit mis a disposition de la population sur
chaque territoire de sant8i I'organisation au niveau du territoire de santéconstitue le cadre

de référence, les coopérations entre des acteurtusis dans des zones frontalieres de plusieurs
territoires de santé devront étre soutenues si eligpermettent une amélioration de la prise en
charge des usagers.

Une organisation régionale sera privilégiée powgrdspects du dispositif qui ne nécessitent pas
d'étre présents sur chaque territoire, au regalikdeins insuffisants ou pour une prise en chaige o
la proximité n'est pas la plus pertinente.

La définition des territoires de santé sera évdieiment amenée a évoluer dans le cadre de la mise
en place des Agences Régionales de Santé. L'omjmmdci proposée évoluera en conséquence et
fera I'objet d’une révision du schéma régionalessdin.

Les Communautés Hospitalieres de Territoires, sl la future loi « Hbpital Patient Santé
Territoire » seront le lieu privilégié ou les éiabements de santé doivent offrir une plateforme de
services coordonnés et complémentaires au bérsdraifférents acteurs et des usagers ainsi que
des collectivités locales. Lobjectif étant de proar lisibilité et cohérence de leurs actions aux
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divers acteurs, également par des formules de catipé déja existantes (fédérations médicales par
exemple).

4.4 Une articulation des acteurs formalisée :

L'organisation des acteurs sur un territoire detésatevra au maximum étre formalisée pour
s'inscrire véritablement dans le temps au delgpdesonnes qui la soutiennent. De plus, l'acces et
la continuité des soins pour tous nécessitent ng@ngation graduée coordonnée entre les acteurs
sanitaires et meédico-sociaux au sein de la régiotars chacun des territoires de santé afin de
disposer d'une filiere de soins cohérente et ksibl

Le rapprochement des structures et des équipes dganexpériences et des savoirs différents
favorisera la diversification des réponses théragees a des problématiques de plus en plus
variées (tabac, alcool, drogues illicites, mésusagemédicaments, addictions sans produits et
modes de consommation divers selon les populations)

Le partenariat, les coopérations et complémensagtére acteurs de différents horizons devront
guider les organisations mises en place. Les actiuront privilégier les outils réglementaires tel
gue les réseaux de santé, les groupements de atiopér sanitaires et médico-sociaux, les
communautés d'établissements hospitalieres. Lesddns médicales interhospitalieres comme
celle du territoire Nord-Ouest en cours de consbituseront incitées.

Linitiative de création de Groupement de Coopérasanitaire et Médico-Social est a encourager.

Dans le cas des réseaux, leur formalisation preladi@@me d’une charte de réseau déterminant les
objectifs du réseau. L'adhésion au réseau seraialatée par la signature de cette charte.

Cette formalisation est attendue au niveau régionadt territorial .
Parallélement, concernant les établissements dé,danr organisation au sein de communautés
hospitalieres de territoire ou par des fédératiomé&dicales interhospitalieres sont fortement

recommandée.

4.4.1Constituer un réseau régional

Le réseau régional addictions a constituer paséerble des acteurs concernés (sanitaires libéraux
et hospitaliers), médico-sociaux et sociaux auta passions de :

- développer une approche globale des addictions,

- diffuser les protocoles de prise en charge et detionnement,

- organiser des échanges de pratiques,

- développer le partenariat et sécuriser le parodwzatient (gestion en amont et en aval)
- informer,

- former,

- développer le suivi épidémiologique, veille et lezanitaire,

- développer la recherche en addictologie.
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4.4.2 Formaliser les réseaux dans les territoieesathté

L'organisation par territoire reposera sur la dggat'un réseau en addictologie afin d’organissr le
coopérations et complémentarités entre la médeatineille, I'offre de soins médico-sociale et
I'offre de soins sanitaire (y compris la psychilri

La recherche de I'implication de la médecine dke\akt nécessaire pour assurer I'acces et la bonne
continuité des soins. De la méme maniére, I'impiicades officines pharmaceutiques doit étre
recherchée.

Ces réseaux devront offrir une réponse de proxigtities réponses spécialisées pour répondre aux
besoins de prise en charge complexes ou de certpiopulations (jeunes, femmes enceintes,
personnes sous main de justice).

Composé des acteurs sanitaires (hospitaliers evilt, médico-sociaux (CSAPA), il aura,
notamment pour mission :

- linformation,

- la formation,

- la coordination des prises en charge, les échatgypsatique.
Il devra associer également les acteurs du chaojalset s’articuler avec les autres réseaux
existants (périnatalité, adolescents, sociaux...).

Dans ce cadre, les CSAPA devront étre membres deré&seaux en articulation avec les
établissements de santé de niveaux 1 et 2 pour :

- laccuell, 'information et I'orientation,

- les consultations,

- les sevrages simples en ambulatoire et 'accompagnedes sevrages résidentiels dans les

établissements de santé,

- les prises en charge spécialisées par produitqlaldoogues illicites).
Les CSAPA devront également formaliser leurs coltabons avec les établissements de santé
ayant une activité de psychiatrie pour le recouus avis psychiatrique et pour la prise en charge
des personnes présentant des comorbidités sommstjpsychiatriques.

Les équipes sanitaires et médico-sociales pourrmtamment définir leurs modalités de
collaboration par convention pour :

- le partage de locaux,

- l'accueil des patients suivis en ambulatoire owpitalsés,

- la gestion des dossiers de consultation,

- la gestion du planning des admissions,

- lactivité de consultations médicales de pré-adimigsde suivi postcure ou de suivi
ambulatoire des patients non hospitalisés,

- l'organisation des entretiens de psychologues,

- l'organisation des visites a domicile.

Un modéele type de convention pourra étre €laboté& poutenir les acteurs dans I'élaboration de
leurs conventions.
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4.5 Organiser un dispositif complet de prise en clige dans chaque territoire de santé : de la
prévention a l'insertion sociale et professionnelle

Par territoire, le dispositif de droit commun deassurer 4 types de missions :

> prévenir et repérer

» accueillir, dépister, évaluer et orienter

» prendre en charge : consultations, prise en chaugeairgences et par les équipes de liaison
et de soins en addictologie, sevrage, réductiorridgaes, soins de suite et de réadaptation,
hébergement en CSAPA

> apporter des réponses adaptées aux publics vulegraljeunes, femmes enceintes,
personnes en situation de précarité, personnesmsausde justice, personnes atteintes de
comorbidités somatiques et psychiatriques, patigmisniques.

4.5.1 Des missions de prévention et de repérage

> La population cible :
Les actions de prévention devront toucher toutes#égories de population mais devront porter
une attention toute particuliére aux publics spgeéds. Elles devront traiter de toutes les addistio
avec ou sans produit. Il s'agira d'action de prié@emprimaire, secondaire ou tertiaire.

> Les acteurs :
Inscrites dans les orientations nationales et redgs, les actions seront assurées par des
professionnels avec I'appui, selon les cas, dexiasi®ns d'usagers et des familles.

Les acteurs identifiés en matiére de préventiateaepérage sont nombreux et répartis sur tous les
territoires, il leur est donc possible de maillertérritoire a la condition d'une bonne coordinatio
Peuvent étre cités plus particulierement et samsuestivité les CSAPA, les points-écoute (dont
Points Accueil Ecoute Jeunes), les poles de priéreries consultations jeunes consommateurs, les
maisons des adolescents, I'Education Nationale, niessions locales, le dispositif sanitaire
(maternité, Equipes de Liaison en Soins et en Adftigie...), les centres sociaux, les communes,
les services de Protection Maternelle et Infantdemédecine de ville, les centres de santé, les
écoles de formation paramédicales, médecine dailyéav Brigade de Prévention de la Délinquance
de la Jeunesse, les centres de formation des digptes ateliers santé ville ...

Concernant les actions de prévention menées palEdespes de Liaison en Soins et en
Addictologie, celles-ci doivent étre recentrées emmtra-hospitalier, en s'appuyant sur le
référentiel : « hospitalisation dans I'ensemble desnités de soins de I'établissement de santé ».

Il faut renforcer les sollicitations, en informatdvantage I'ensemble des services, en formaligant e
en utilisant réellement au sein de chaque podle éablissements des protocoles d'appel (cf
recommandation 2002). La coordination avec la dbason d'addictologie et le service
d’hospitalisation de référence est assurée audifunité fonctionnelle pour les établissements
publics de santé et de l'unité individualisée ptes autres établissements de santé, ou de la
structure interne d' addictologie a laquelle efieistégrée.

Il est rappelé que les établissements de santé@mtofaire de I'opérationnalité optimale de leurs
Equipes de Liaison en Soins et en Addictologieatsultations un objectif clef de leur projet
d’établissement et de sa mise en ceuvre en vedlaet que tous les services utilisent et valorisent
cette approche transversale que requiert la thguoetiles addictions (tant aupres des méres et
futures méres que des personnes détenues notamment)
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L'adhésion des établissements de santé au réde@pital sans tabac » est a encourager.

Le réle des pbles de prévention et d’éducationatiept en matiere consultation tabacologique doit

étre réaffirmé en lien avec les Equipes de Liaisbde Soins en Addictologie. Chaque Pdle a une

activité de tabacologie : consultation individudlfen payante actuellement), groupe de parole...

Ces structures sont ouvertes a tous, sur rendexz-ize8 équipes de tabacologie sont constituées de
médecins, infirmiers, psychologues et diététiciens.

Les actions de prévention menées par des médeanisalistes et les pharmaciens de ville sont a
rechercher dans les partenariats qui seront catsstru

» Les modalités de mise en ceuvre :
Elles pourront étre assurées au siege de la steuchargée de la prévention ou sous la forme de
permanence de cette structure dans d'autres sesaiaccueil.

Tout intervenant en établissements scolaires devnaspecter une charte d'intervention pour

les intervenants extérieurs que chaque Inspectiono&démique aura rédigée et respecter ainsi
les préconisations du guide DESCO- MILDT

4.5.2. Des missions d'accueil, de dépistage, diatiah et d'orientation

> Les acteurs :
Les CSAPA, les Points Accueil Ecoute Jeunes oueayboints-écoute, les consultations jeunes
consommateurs, les Maisons des Adolescents, lesce®rsociaux, les services de Protection
Maternelle et Infantile, les médecins généraligtesoute autre structure/professionnels amenés a
évaluer une problématique liée a une conduite &ddicsont potentiellement chargés de ces
missions.

» Les modalités de mise en ceuvre :
Ces missions seront assurées par une équipe ptipiiiaire et seront de proximité. A cette fin,
elles pourront avoir lieu au siege de la structcinargée de ces missions ou dans le cadre de
permanences dans d'autres structures d'accueil.

Les acteurs devront s'attacher a connaitre au niiégeipement du territoire pour orienter de la

facon la plus pertinente la personne et amorcesi @ia prise en charge dans les conditions qui
eviteront tout rupture dans son parcours.

4.5.3. Des missions de prise en charge

4.5.3.1 La gradation des soins sanitaires : impddions cibles du SROS 3
(cf. annexe 4bis)

NIVEAU 1
Tout établissement disposant d’'un service d’urgerdmt disposer d’'un niveau 1 complet. Tout

établissement disposant d’'une des activités indiables du niveau 1 doit se mettre en conformité
avec les instructions et développer les autres’agit de :
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Consultations hospitalieres (externes et internedialson) : financement tarification et
subsidiairement « Mission d’'Intérét Général »

Equipe de liaison et de soins en addictologie (ELSAnancement « Mission d’Intérét
Général » dans I'hépital ou auprés d’autres étadatients de santé par convention
Sevrage simple

Ces établissements doivent pouvoir faire appeledaativité de psychiatrie.

Les établissements prives a but lucratif disposéum service d’'urgences doivent assurer le
niveau 1 complet ou par convention avec I'Etabliszet Public de Santé le plus proche
disposant du niveau 1.

Des établissements de santé assurant uniguemepdnetuellement des sevrages simples
(comme le CH de CORBIE), doivent conventionner ave&tablissement de Santé de niveau 1
pour poursuivre cette activite.

NIVEAU 2

Il s’agit :

Etablissements assurant le niveau 1 complet +dage complexe + du SSR seuls
Etablissements assurant le sevrage complexe saerveé d'une convention avec
établissement niveau 1 complet , et avec établisseassurant SSR

Etablissements assurant une activité de « SSRtatidjie », sous réserve d’'une convention
avec un établissement de niveau 1 complet, et amegtablissement assurant du sevrage
complexe

Etablissements assurant des cures complexes avemocbibités psychiatriques ou
pathologies psychiatriques dominantes, sous résafit;me convention avec un
établissement assurant un niveau 1 complet, et @veitablissement ayant une activité de
SSR addictologie.

NIVEAU 3

Il s’agit du CHU d’AMIENS, sous réserve de ses anmtions avec des établissements assurant une
filiere compléete, au niveau de chaque territoire.

4.5.3.2 l'organisation des consultations ambulegsi

Elles peuvent étre réalisées dans les locaux destuates hospitalieres ou médico-sociales mais
également sous forme de consultations avancéegidani®ux sociaux ou sanitaires.

> Les acteurs

Les consultations hospitalieres sont installées des établissements de niveau 1, 2 et 3 identifiés
dans le SROS 3.
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Sur chaque territoire, 2 a 3 CSAPApourront étre identifiés afin de :

- favoriser la mise en place déquipes pluridiscipiias suffisamment importantes pour
accueillir tous types de demandes de prise en eharg

- assurer une cohérence d’intervention dans lesdiees de santé

- permettre une souplesse et réactivité suffisantes p'adapter a I'évolution des besoins
dans les territoires

- favoriser les coopérations entre les acteurs segstaet medico-sociaux et mailler le
territoire sous forme d’antennes.

Ce nombre de CSAPA doit permettre d’assurer djpare les missions obligatoires pour toutes
les addictions et d’'autre part si nécessaire |ziajigation de certaines prises en charge pour
I'alcool ou les drogues illicites.

Ces CSAPA pourront mettre en place des antennes doanction des besoins recensés afin de
mailler 'ensemble du territoire régional.

» Formalisation des coopérations :

L'amélioration de I'organisation de I'activité dertsultation en addictologie suppose une meilleure
articulation des acteurs sanitaires et médico-sgcfzar la formalisation des coopérations et un
développement des liens avec les acteurs de éa(mlkédecins et pharmaciens).

Dans les localités ou des acteurs sanitaires et nm@misociaux réalisent une activité de
consultation, des coopérations doivent étre formalées par convention pour eéviter la
concurrence entre les structures et proposer une ganisation mutualisée ou complémentaire
(partage de locaux et de personnels...).

Les conventions devront prévoir les complémentritdncernant les jours et horaires de
consultations de maniére a assurer un accés ans smximum et la continuité des prises en
charge.

Les localités concernées sont :
- Territoire NORD-OUEST : Amiens, Abbeville, Albert,
- Territoire NORD-EST : Saint Quentin, Hirson, La&®ronne
- Territoire SUD-OUEST : Beauvais, Creil, Méru
- Territoire SUD-EST : Chéateau-Thierry, Compiégneybdly Soissons.

Ce partage des activités permettra d’offrir uneediité de consultations (généralistes, spécialisées
pour certains publics ou produits) et lorsque cstaa possible des redéploiements au profit
d’activités hors centre de consultation.

Les consultations hospitalieres qui se mettentlaocepdans les établissements de santé ainsi que
toute nouvelle implantation de CSAPA ou d’antenoé/eht impérativement s’articuler avec les
professionnels et dispositifs médico-sociaux eitaames existants.

Une convention multi partenariale doit encadrdptectionnement des consultations.

Toutes les conventions territoriales devront prées modalités d’acces aux consultations
psychiatriques avec les centres médico-psycholegiqu
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La pluridisciplinarité des équipes doit permettes ghrises en charge individuelles et collectives et
favoriser la prise en compte de I'entourage déeis.

Les consultations hospitalieres d’addictologie, uatément spécifiques a certains produits,
envisageront, a terme, d’offrir aux patients uniegen charge plus complémentaire (identification,
mise en lien des secrétariats et des équipes,Xpcau

» Les consultations avancées

Dans chaque territoire de santé, I'objectif esffal@riser la prévention secondaire des conduites
addictives, quel que soit le produit et si besaia arientation vers une prise en charge.

Le développement des consultations sur les teegale santé est nécessaire en particulier pour ce
qui concerne les publics vulnérables, les jeursssfdmmes enceintes et les personnes sous main de
justice.

Des partenariats en particulier entre les CSAPR®structures intervenant aupres de ces publics
doivent étre organisés (centres médico-sociaux,ri@sai points écoute, hdpitaux locaux,
établissements pour personnes ageées, pour persbandgapées et établissement d’hébergement
social...) pour offrir des réponses au plus présagmpulation.

Pour les éetablissements de santé de niveau 1,rooérfieent au premier volet du Schéma Régional
d’Organisation des Soins™3 génération, des consultations avancées d’addgitoldans chacun
des établissements de santé de leur bassin deowientl étre organisées de maniére a offrir une
offre de proximité. Ces consultations doivent &tratualisées avec l'offre de consultation des
CSAPA et des Equipes de Liaison et de Soins enchaldgie lorsqu’elle existe ou effectuées par
un CSAPA lorsqu’il est proche géographiquement.

Pour la couverture des zones tres rurales, I'expniation d’équipes mobiles pourra étre soutenue
en partenariat avec les collectivités localeseplans MILDT.

Les cantons du sud et sud-ouest du territoire Nord- Ouest (Poix de Picardie, Gamaches,
Oisemont, Hornoy le Bourg, Conty et Ailly sur Noye)du nord du territoire Sud — Ouest
(Grandvilliers, Crévecceur le Grand et Breteuil), das lesquels I'offre de soins est actuellement
tres limitée, et ceux de la Thiérache, de Sissonnde Marle et de Rozoy sur Serre seront
prioritaires pour le développement des consultatiom avancées.

4.5.3.3.L’accueil aux urgences hospitalieres et kegiipes de Liaison en
Soins et en Addictologie

Les services d’'urgence accueillent une part impéetde populations ayant des troubles liees a une
consommation de substances ou ayant d’autres tigoesmportement d’addiction sans substance.
lls demeurent parfois démunis au moment de I'atcoenme de 'orientation.

Tout établissement de santé disposant d’'une steudies urgences (dés le niveau 1) doit s’assurer
d’'une organisation pour l'accueil et la prise erarge de ces patients, en lien avec 'Equipe de
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Liaison en Soins et en Addictologie de son étabfient (ou par convention).

Les modalités de cette organisation (permanenceadditologues aux urgences, transfert des
patients vers un service dédié ou relais ambutgtteér cas échéant) devront étre formalisées dans
ces établissements et portées a connaissancegléra hospitalier, CSAPA, médecine de ville et
ensemble du réseau).

Afin d’assurer une vigilance et un accueil spécifig des formations seront régulierement
instaurées avec les personnels des urgences faqugses de Liaison en Soins et en Addictologie,
notamment pour inciter les patients a prendre gense de leur état et les inscrire dans un parcours
de suivi (soins ou relais en CSAPA, ambulatoir@otres consultations, dont psychiatrie).

4.5.3.4. Organiser I'activité de sevrage

Dans chaque territoire de santé, I'activité de agerdevra étre organisée de maniére graduée entre
les acteurs sanitaires et médico-sociaux pour afés prises en charge de proximité et de recours.

Elle devra s’appuyer sur un plateau technique sarifi en fonction des besoins des patients (ex :
avis psychiatrique pour le niveau 2). Dans les eations, les partenariats devront étre formalisés
pour organiser les prises en charge en amont avamdu sevrage afin d’éviter les ruptures dans le
parcours du patient et les risques de rechute.

Les médecins libéraux devront étre informés depossibilités de partenariats locaux auxquels ils
seront invités a recourir.

L'activité de sevrage, selon son degré (simple amplexe) peut étre réalisée en ambulatoire ou
sous forme résidentielle :

En ambulatoire, la prise en charge de proximiténaoétre assurée par :
- un médecin généraliste avec un partenariat orgaausé un CSAPA ou une Equipe de
Liaison en Soins et en Addictologie,
- un CSAPA,
- ou une consultation hospitaliere avec, si besaapttalisation de jour,
- une consultation mixte CSAPA / établissement déésan

En résidentiel, le niveau de recours sera assure pa
- un établissement de santé de niveau 1 pour leages/simples et de niveau 2 ou 3 pour les
sevrages complexes : en hospitalisation de joudt t@mps plein voire en hospitalisation a
domicile,
- un CSAPA résidentiel

La possibilité de créer un CSAPA résidentiel sdis@adans l'activité de sevrage devra étre
envisagée au regard des besoins de prise en deergmrticulier, patients ne nécessitant pas une
hospitalisation mais pour lesquels la prise engdhambulatoire ne serait pas suffisante). Ce type
de prise en charge devra étre prévu en deuxieneation ; le soutien a domicile devant étre
privilégié.

Pour les patients suivis par le CSAPA mais prislearge pour leur sevrage par un établissement de

santé, 'accompagnement du patient par le CSAPA @bk poursuivi dans le cadre d'une
convention de collaboration avec I'établissemersal@e.

27



L'équipe du CSAPA assurera notamment :
- des temps d’animation et d’'information destinés paitxents et a leurs familles,
- des groupes de paroles animés,
- des entretiens individuels.

> Les sevrages simples hospitaliers
La publication de la circulaire DHOS du 26 septezr®008 relative a la filiere hospitaliere de soins
en addictologie invite a préciser le Volet de pmsecharge des addictions du SROS 3 publié en
novembre 2008.

Dans tout établissement de santé disposant d’'unetwte des urgences définie par le décret 2006-
576 du 22 mai 2006, l'unité de sevrage simple (e'aglurée de séjour de 5 a 10 jours) qui est
obligatoirement mise en place (en propre ou paveuation) devra disposer de lidiés aux
patients ayant une conduite addictive.

Cette unité devra bénéficier au minimum d’une éguspignante sensibilisée a I'addictologie et
recevra le soutien de I'Equipe de Liaison en Seainsn Addictologie pour la prise en charge en
addictologie.

Les établissements de niveau 1, disposant de datisnk hospitalieres externes et internes, d’'une
ELSA, et assurant des sevrages simples dans dés dadiées de taille adaptée a I'activité (dont
les OQOS sont intégrées dans les OQOS de médeahdgs établissements assurant des
prestations de niveau 2 doivent se coordonner kgestructures qui interviennent en amont et en
aval du sevrage et intégrer les réseaux territoriau

> Les sevrages et soins résidentiels complexes

La capacité hospitaliere de sevrage et soins nmdsalle complexes évaluée en mai 2008 tient
compte de [lactivitt menée dans deux services @éwr par I'Agence Régionale de
'Hospitalisation en Soins de Suite et de Reéadapta(CH de Compiegne et la Fondation
Rothschild de Gouvieux, Oise) pour lesquels iléaigdiqué qu’étaient en fait réalisés des sevrages
et soins résidentiels complexes (Durée Moyenne @eu$ respectives en 2006 de 20 et 26,95
jours). Par contre, sont comptabilisés les acBvifgi devraient étre identifiées en Soins de Stite
de Réadaptation : celles du CH de Roye dans BSSE™® génération (15 lits en cours de
construction) et de I'Hépital Local de Saint-Valé&yr Somme (15 lits autorisés dans le CPOM
2008). Ces quatre établissements devront reguldeiges autorisations des que possible.

Lactivité de sevrage et soins résidentiels comgdertant intégrée en médecine, il ne peut étre
retenu d’objectifs quantifies de I'offre de soinmsifiques a I'addictologie. La cible retenue pour
2010 dans le volet addictologie du Schéma Régidi@dganisation des Soins™§ génération est

de disposer d'1 a 2 unités de 15/20 lits (au tadal)sevrage et soins résidentiels complexes par
territoire, sauf besoin identifié spécifiquemeribfite de sevrage et soins résidentiels complexes d
Picardie pour le SROS 3 en 2010 s’établira confonaré a I'annexe opposable du SROS.

4.5.3.5. La réduction des risques
La réduction des risques est un ensemble de sgat@gant a limiter les risques sanitaires et
sociaux liés a l'usage de drogues (licites/illgjtel s'agit d'informer pour limiter les risques e

accompagner les usagers de drogues pour les add@genla consommation abusive et les pratiques
arisques. En d’autres termes, il s’agit de :

28



> faciliter I'accessibilité aux soins, (HIV, VHC, VHBaux traitements de substitution, aux
traitements antirétroviraux,

» mettre a disposition du matériel stérile notammeotrr les injecteurs (kits seringues,
stérifilts, préservatifs, etc.),

> faciliter, favoriser, développer sous toutes sesé&s |'accessibilité au logement notamment,
pour les populations en grande précarité soci@lévelopper des liens de travail et des
conventions avec les Centres d’Hébergement et dies&é&on Sociale et les structures
d'hébergement d'urgence. Envisager des liens dailtravec les Lits Halte Soins Santé
(LHSS).

> développer le travail, contact de proximité enrdlidirectement a la rencontre des usagers,
(dans la rue, dans les soirées festives, etc.)

> la réduction des risques en milieu carcéral,

» développer le travail en réseau avec la médecingilte et les officines, partenaires
incontournables...

» Information/Formation auprés de publics cible surdduction des risques...

La réduction des risques doit étre entendue dearatdrge en intégrant les risques psychosociaux.
La mission de réduction des risques a pour butssatement de limiter les risques sanitaires et
sociaux liés a l'usage de substances psychoactivas, aussi de contribuer au processus de soin,
au maintien et a la restauration du lien social.

Les CAARUD, structures spécialisées dans la rédundlies risques, ne sont implantés que dans
deux territoires de sant#,est donc nécessaire de couvrir I'ensemble du tétoire et donc de
creer deux CAARUD supplémentaires : I'un dans le teitoire Nord — Est et l'autre dans le
territoire Sud — Est.

Toutefois, ils ne sont pas les seuls a étre inveddi cette mission, la réduction des risques est
I'affaire de tous les acteurs. Aussi, chacun desspecter les préconisations suivantes :

- les CSAPA qu'ils soient spécialisés ou non ontligdtion de mettre en ceuvre des mesures
de réduction des risques a destination du publitsqurennent en charge.

- au cours de I'évaluation réalisée lors de la presnieéncontre (au sein des CSAPA comme
des Equipes de Liaison en Soins et en Addictolp¢gepersonne peut souhaiter s’engager
dans une démarche de soins concernant un prodaits tous les cas, une proposition de
démarche de réduction des risques concernant clpagdeit utilisé sera proposée.

- En plus de la relation d’aide et de I'écoute, onrpa utiliser I'entretien motivationnel et/ou
d’autres outils des thérapies comportementalesoghitives visant a une consommation
contrdlée et a une consommation limitant les riscgamitaires et accidentels.

- chaque fois que cela est possible le recours Suipsitution sera proposee.

Il est nécessaire de développer les interventiong déduction des risques en dehors des centres
spécialisés en particulier en direction des jeunest des personnes en situation de grande
précarité. La création ou le renforcement d’équipe mobile, neaéploiement des centres lorsque
cela est possible, dans chaque territoire de gaen@ettrait d’aller au devant des personnes en
difficulté. Pour des personnes sans domicile, soiuvengagées dans différentes pratiques
addictives, I'hébergement dans une structure dessoé répond pas a leurs besoins de prise en
charge; il convient d’aller a leur rencontre.
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Les visites a domicile participent également dedtanpagnement des personnes dans la réduction
des risques. A ce titre, les visiteurs sociaux mert utilement compléter les équipes de soins.

4.5.3.6. La substitution en partenariat avec méaedie ville et pharmacies.

L’activité de substitution concerne a la fois la sitiifon nicotinique et la substitution aux drogues
par la prescription de Méthadone® ou de subutex®

Dans chaque territoire de santé, au titre de kepn charge médicale, les CSAPA accueillant des
usagers de drogues doivent assurer la prescrigdiensemble des traitements de substitution aux
opiaces et assurer la primo prescription de métiado

La substitution est également mise en place pagédespes en addictologie des établissements de
santé (hépital de jour, Equipes de Liaison de SemaAddictologie). Le relais peut ensuite étre pris
par les médecins généralistes et les officineshaenpacie.

Concernant le tabac, comme dans les autres lieugride en charge, I'acces aux produits de
substitution dans les établissements de sant@&uleiissuré.

L'organisation de la substitution par territoire pasera sur l'activation des comités
départementaux de suivi de la substitutiorafin de coordonner les actions des différents asteu
s'assurer de la bonne mise en ceuvre de cette midsiomédecine de ville et les officines de
pharmacie seront associées a ces comités dépatteme@ies comités se doteront d'une convention
de coordination territoriale définissant les mawali de l'offre de soins de substitution et de
collaboration entre les différents partenaires rsd¢és parcours de soins. Des liens devront étre
organisés avec les institutions des secteurs skeclarité et de la justice.

4.5.3.7.Un accueil en Soins de Suite et de Réatiaptaelon les
préconisations du volet Soins de Suite et de Réatiap du Schéma
Régional d’Organisation des SoinS"3génération

Chaque territoire de santé doit disposer d’'un é@qugnt en Soins de Suite et de Réadaptation
addictologie tous publics d'uneapacité de 15 a 20 lits sur un sitesauf besoin identifié
spécifiguement.

Les services de Soins de Suite et de Réadaptatiomuwiont la mention « affections liées aux

conduites addictives » devront accueillir touspaslics concernés par toute conduite addictive, y
compris sans produit. lls seront vigilants a pases conditions d’admission a la prise en charge
suffisamment ouvertes qui garantissent I'acces snigs pour chaque type de public, y compris
toxicomane.

Le besoin est identifié de créer des possibilitasalieil spécifiques pour les jeunes de 16 a 25 ans
et pour les femmes avec ou sans enfants, et feranoeintes. Le positionnement de ces unités, de 5
places (sauf enfants accompagnants) sera faiteanaltec le volet SSR du SROS 3. Il n'est pas
retenu l'idée de structures d’intérét régional éédj d'une part pour éviter I'éloignement
systématique des publics susvisés, d’autre pacepgr’il serait improbable de parvenir a créer de
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telles unités sur le financement DAF SSR ; il es¢mu I'option de s’appuyer sur des établissements
de santé qui disposent de compétences conjointeememerinatalité et/ou en psychiatrie pour
adolescents, ainsi qu’en addictologie, qui metteamplace au sein de leur OQOS de SSR de petites
unités dédiées a ces publics ; I'organisation &R 8st prévue dans I'annexe opposable du SROS 3
reviseé

Les unités de Soins de Suite et de Réadaptatiamentoétre complétement intégrées dans la filiere
de soins en addictologie :
- I'entrée des patients devra étre réalisée en e aoit le médecin traitant, soit un CSAPA
soit une unité d’hospitalisation de niveau 1, Zpu
- pendant la prise en charge pour les patients ésgeplar un CSAPA, les modalités
d’accompagnement par le CSAPA devront étre défipggsconvention. L'équipe du CSAPA
assurera comme lorsqu’il s’agit d’'une hospitalsatpour sevrage : des temps d’animation
et d’information destinés aux patients et a learsifles, des groupes de paroles animeés, des
entretiens individuels.
- pour la sortie (en CSAPA avec hébergement ou astrestures d’hébergement social ou de
droit commun), le projet thérapeutique de chaqu&maimpliquera la collaboration entre
les difféerentes structures du dispositif de priselearge.

L'accueil des patients de la région Picardie détma privilégi€, toutefois, lorsque le projet dénso
requiert un éloignement de la personne de ses udgsitde viedes conventions avec des
établissements hors région peuvent étre conclugmour permettre l'accueil de patients de ces
régions et pour la prise en charge de patientsaedie.

4.5.3.8. La prise en charge avec hébergement elPE&SA

Les CSAPA avec hébergement peuvent accueillir @diergs sortant directement d’'une cure de
sevrage ou d’'un service de soins de suite etatiapiation.

Lindication du CSAPA avec hébergement a une ingrar¢ capitale pour le suivi des soins
ambulatoires pour des pathologies associées o@cainges a I'addiction (troubles psychiatriques,
hépatite, VIH) nécessitant une prise en chargeoatimu. Le CSAPA avec hébergement sera garant
du bon suivi du traitement lui-méme indispensalke réussite du projet de réinsertion.

Chaque territoire de santé doit pouvoir proposeltadergement en CSAPA sous une diversité de
dispositifs et répondant a des besoins différedes (hébergements collectifs ou appartements
éclatés). Un travail régional ultérieur pourra &trené pour proposer un référentiel régional sur les
indications respectives de I'nébergement en CSAPA.

Dans chaque territoire de santé, les CSAPA avec hétgement doivent accueillir
prioritairement les personnes dont I'accueil dans o centre d’hébergement et de réinsertion
n'est pas compatible avec la démarche de soin€es structures doivent étre organisées en
complémentarité avec les structures sociales exiatas qui doivent étre mobilisées en premiere
intention pour ’hébergement des patients suivis.

La capacité d’hébergement en CSAPA par territogiededéterminer en fonction d’'une étude de
besoins a mener par les promoteurs des futurs CSBBRAccueil en milieu rural devra faire l'objet
d'une attention toute particuliere afin d'assunmerhébergement de proximité quand le projet de
soins de la personne le permet.
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Comme pour l'activité de Soins de Suite et de Rgtati@n, les centres résidentiels thérapeutiques
ne se limiteront pas a des recrutements régionaurmahiere a respecter le projet de soins des
personnes concernées pour lesquelles une ruptecd’aavironnement habituel est préconidges
conventions interrégionales pourront étre signéepour favoriser I'accueil de personnes d'autres
régions en Picardie et de personnes picardes ¢autses régions.

La période d'hébergement en structure meédico-sodalait étre le moment a privilégier pour
engager des démarches de réinsertion sociale (augedroits, logement autonome...), d'accés aux
soins (somatiques, psychiatriques) et professitanél ce titre, le CSAPA peut étre amené a
proposer des projets innovants d'insertion panfiémique.

Des conventions territoriales seront signées pasurar la continuité de la prise en charge en
hébergement entre les structures en amont et dndagaCSAPA. Il est également fortement
conseillé d'inscrire dans les projets d'établissgnukes structures d'aval la problématique des
addictions et leurs modalités de prise en charge.

Aussi les partenariats avec les CHRS, associatoamgatives, travailleurs sociaux, les poles

emplois, les Caisses Primaires d’Assurance-Malddgeservices sociaux doivent étre développés
afin de préparer la sortie de la personne du dispsgécialisé et son entrée soit dans un disfiosit

de droit commun, soit dans un autre dispositif Egé qui ne reléve plus du traitement des
addictions (court séjour avec des structures dgyeou de transition (foyer, nuitées d'hétel,

familles d'accueil, Lits halte soins santé, maisehas,.. ).

4.5.4. 'organisation de réponses adaptées awigguhlinérables

Au dela du dispositif de droit commun, une vigilaraccrue de I'ensemble des acteurs doit aboutir a
la mise en place de dispositifs organisés autoudadprise en charge spécifique de publics
vulnérables.

45.4.1 Les jeunes:
> La prévention

Les actions en milieu scolaire doivent étre cordesr (prioritairement dans le cadre des Comités
d’Education a la Santé et a la Citoyenneté), dansadre d’un territoire, et sur la durée de la
scolarité, avec l'implication de la communauté eédive et I'identification de personnes relais par
les jeunes.

Les actions hors milieu scolaire, quant a elleyyralg étre encouragées. Le développement
d’activités regroupant les jeunes (ex : forum, canies ludiques, sportives, ou culturelles) par les
missions locales, les centres sociaux, les colié€si locales permettra aux acteurs de la politique
de prévention des conduites addictives d’entrecamtact avec les jeunes non scolarisés. Toute
action devra se dérouler en lien étroit avec I'erdage familial.

Pour les jeunes en insertion professionnelle, utepariat avec la médecine du travail, les centres
de formation des apprentis, les entreprises legedltant en stage ou les engageant est préconisé
pour développer des actions de prévention suidgaes au travail d'une conduite addictive.

Une attention devra étre portée aux jeunes pagiemhent fragiles tels que ceux pris en charge par
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'Aide Sociale a I'Enfance, la Protection Judic@ide la Jeunesse et les moins de 25 ans (pas
d’acces au Revenu Minimum d’Insertion) en situapoécaire.

Les acteurs de prévention recommandeés pour cecpsiatit les associations de professionnels, la
communauté éducative, les professionnels de saetéois sensibilisés et/ou formés (détection des
signes de « décrochage » chez les jeunes, tecknilgmoute...) avec des que possible un référent
en la matiere dans chaque institution.

Concernant les points-écoute qui sont un des algileepérage et de prévention privilégié qu'ont a
disposition les acteurs de cette politique :

- pour toute implantation nouvelle de points écoutdageur des jeunes scolarisés, le bassin
d’éducation sera le critere de répartition. Chabbassin d’éducation serait ainsi couvert et
animé par un référent territorial aidé ou accomgadimn comité de pilotage composé des
infirmieres et médecins scolaires, chefs d’étabtissnts, centres sociaux ruraux, missions
locales, Groupement Régional de Santé Publique,séilorRégional...Leur territoire
d’action sera fonction des besoins. Limplantatidoit se faire a partir d’'une étude de
besoin, d’'une analyse commune avec les équipesatddes en lien avec les conseillers
d’orientation. lls peuvent se trouver égalementr@ximité des établissements scolaires,

pour permettre une permanence durant les vacaocksrss.

- pour toute implantation nouvelle en faveur desemupeunes, les missions locales et/ou des
centres sociaux peuvent étre des lieux pertinéatsdeil.

Quelle que soit le public cible, les points-écqueevent étre fixes ou mobiles.

» Les consultations :

Les jeunes consommateurs sont accueillis dans atesulitations jeunes consommateurs mais ils
sont tres largement accueillis dans d’autres sirastqui offrent des consultations (avanceées ou
pas). Dans chaque territoire de santé, l'intereentiuprés des jeunes doit donc dépasser le cadre
sanitaire et médico-social pour s’articuler avemutfes acteurs comme les maisons des adolescents,
les missions locales... Pour les jeunes les plagilés, les équipes de consultation doivent se
rapprocher des services de la Protection Judicthréa Jeunesse, de I'Aide Sociale a 'Enfance,
psychiatrie, des structures de l'urgence sogjasgtice.

Le maillage territorial des prises en charge do#ndre en compte I'ensemble des lieux de
consultations pour jeunes. Toutefaifiaque territoire de santé devra proposer 3 a 4 lix de
référence vers lesquels les autres lieux de consultationsrrpot se tourner pour obtenir les
informations relatives aux addictions et les oaéiohs possibles. La localisation de ces lieux de
référence se fera aprés analyse des besoins. Isinbdiéducation pourra étre le territoire de
concertation

Il s’agit de veiller a partir du CSAPA de bien fase compléter les activités de consultations gfixe
ou mobiles). Il faut le plus possible aller a émeontre des jeunes, notamment ceux qui sont sans
domicile fixe ou en rupture sociale. Les équipebies, composées d’infirmier, psychologue et/ou
éducateur sont un outil a développer.

La mise en place de consultations (fixes ou mopisdiées suppose, pour qu'elles soient
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reconnues par les jeunes comme des lieux d’aceureitavail en amont avec les jeunes pour établir
un lien de confiance. Cette préparation peut ééalisee des personnes relais (formées et
supervisées) intervenant dans les lieux fréqueraetes jeunes pour faciliter les orientations Vars
consultation.

Concernant le secteur hospitalier, la collaboraéintre les équipes de pédiatrie, de pédopsychiatrie
et d’'addictologie doit permettre l'intervention dléquipe spécialisée auprés des jeunes et des
parents.En effet, I'intervention auprées des jeunes devidarst que possible, s’appuyer sur la
dynamique familiale et éviter toute rupture du liamilial, ceci en évitant au maximum une
hospitalisation. Toutefois, si celle-ci s'imposke sera a privilégier dans les établissements tayan
un service de pédiatrie, voire de pédo-psychialirgerait judicieux que le service de soins deesui
spécialisé pour jeunes soit proche de ce servioe ggsurer une certaine stabilité dans le parcours
de soins du jeune.

Les consultations jeunes ont vocation a terme égiet soit une consultation hospitaliere soit un
CSAPA dans sa mission d’'accueil, de repérage,atitation et de consultation.

» La réduction des risques : comme pour les conguiiatil est nécessaire de développer les
interventions en dehors des centres, notamment l@ankeux de rassemblement ou les
conduites a risques sont nombreuses tels querbase«arty », les discothéques, les bals et
festivals... L'intervention sous forme de standsl'équipe mobile est préconisée.

» L'hébergement et 'accompagnement : les jeunes dgémoins de 25 ans, déscolariseés,
isolés et sans revenu seront hébergés dans le siispsocial de droit commun
correspondant a leurs problématiques. Il appari@ent CSAPA de développer avec ces
structures des modes de pris en charge ambulatiagstés a leur conduite addictive. lls
développeront également en partenariat avec cestwstes des actions en faveur de leur
réinsertion sociale et/ou professionnelle.

45.4.2. Les femmes enceintes et/ou avec enfants

> La prévention
Les conduites addictives sont a l'origine de nomkneroblémes au cours de la grossesse et aprés
la naissance. Il est donc important de diffuser imfi@mation précoce quant aux risques d'une
conduite addictive sur les feetus, les bébés gelews enfants. Devront étre abordés le syndrome
d’alcoolisation foetale mais aussi tous les autiggues liés a la consommation d'autres drogues
licites ou illicites.

Des actions de préventions collectives dés le gellaotamment auprés des jeunes filhesis aussi
enuniversité et en centres de formation doivent @teaées. La médecine scolaire doit étre associée
et actrice lors de ces actions de prévention.

La prévention des conduites addictives doit étrtésgatique trés en amont de la grossesse. En
effet, I'évocation lors de la déclaration de gresse des entretiens prénatals précoces chez la
femme enceinte ou lors de I'entretien du 4éme mstigrop tardive pour permettre la prévention
nécessaire a la bonne santé de la mere et deritenfa

Les médecins traitants, le personnel menant cestiems, ainsi que les personnels des équipes
hospitalieres (maternité, périnatalité ou autre®,la Protection Maternelle et Infantile et des
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plannings familiaux doivent étre formés afin depas aboutir & une simple information délivrée a
la femme sur le fait qu’il ne faut pas consommaes.dersonnel doit étre capable de repérer une
difficulté empéchant la femme d’arréter sa consotionaet pouvoir I'orienter vers un CSAPA ou
une consultation hospitaliere.

Les liens entre Equipes de Liaison en Soins et édictologie, les services de maternité, de
gynéco-obstétrique et de pédiatrie sont a renfagstématiquement en ce sens. La formation de
type « Repérage Précoce et Intervention Breve 2 tde médecins traitants, les gynécologues
obstétriciens, les sages-femmes est a développer.

Pour favoriser la prévention et la prise en chamgeoce des addictions de la femme enceinte, des
initiatives créant des liens entre sages-femmas;aéibn nationale, Caisses Primaires d’Assurance-
Maladie, médecin et autres professionnels sontcausager. Des procédures de coopération entre
les structures et les réseaux d’addictologie giatenatalité doivent étre élaborées pour facilieer
repérage, l'orientation et la prise en chargespd¢ientes par les structures les plus adaptées.

L'ensemble des maternités sont invitées a signahate des « maternités sans tabac » dans la
cadre du réseau « hopital sans tabac ».

> les consultations et la prise en charge.
Les femmes enceintes doivent pouvoir étre orientées une consultation en ambulatoire si elles
souhaitent s'engager dans une démarche de somsjectout autre public ayant une problématique
liée & une conduite addictive.
Tout établissement de santé de niveau 1 et 2 dyaingser la prise en charge des femmes enceintes.
L'unité de Soins de Suite et de Réadaptation déliéfemmes avec ou sans enfants doit s’inscrire
dans la continuité de la prise en charge hospiealié

» L’hébergement médico-social et 'accompagnement
Dans la continuité de la prise en charge, cert@88PA doivent pouvoir offrir un hébergement
spécifiqgue pour femmes enceintes ou avec jeunemenét développer des équipes de prise en
charge précoce parent-enfant.

4.5.4.3. Les personnes en situation de précarité

La prise en charge des addictions doit aussi menhier les personnes en situation de précarité
prises en charge par le dispositif d’hébergemecibket celles-qui n’y sont pas et se trouvent dans
la rue.

Pour favoriser leur prise en charge, les Schémfecdeil, d'Hébergement et d'Insertion signés en
Picardie devraient intégrer cette problématiquereposer une organisation articulée avec les
dispositifs de prévention, de soins, et d’accompamnt, sous la forme de conventions par
exemple. Dans le méme ordre d’idée, chaque strictinebergement social (telles que les Centre
d’'Hébergement et de Réinsertion Sociale, résidemagons relais, centres sociaux, esisons

de quatrtier ...) devrait intégrer la question de lseen charge des addictions dans leur projet
d’établissement.

Compte tenu des difficultés de mobilité et de $ahce de demande de soins pour une partie de ce
public, il convient d’organiser les modalités déntentions spécialisées dans leurs lieux de vie.
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Ces interventions pourront prendre la forme :
- de points-écoute a localiser en ville ou dansiéas<Ide vie,
- d’équipes mobiles intervenant sous forme de pern@@gedans les structures sociales et/ou
dans la rue ..A ce titre, au moins une équipe mobile santé précis par territoire de
santé est nécessaire.

Il semble également important de promouvoir la &mion entre organismes concernés de
protocoles d’intervention pour les moments parigrslde la nuit et du week-end, les acteurs de la
prise en charge (Service d’Aide Médicales Urgemigias, services des urgences, police...) étant
parfois tres démunis dans la prise en charge dpuigis.

Une sensibilisation des élus sera nécessaire pmaur rhise en ceuvre de tous ces dispositifs
communs.

La collaboration entre les équipes d’addictolodites équipes intervenant aupres des personnes en
situation de précarité doit étre renforcée et fdisga dans tous les territoires de santé.

Cette collaboration doit exister tout au long ducpars de prise en charge de la personne pour lui
assurer un acces aux soins, une continuité des su@is €galement une prise en charge sociale
adaptée a la sortie des soins. Les permanencesd’aax soins de santé, lorsqu’une hospitalisation
a eu lieu, doivent étre actrices a part entiaressce cas.

Afin de faciliter les interventions communes ené® personnels du soin et du secteur social, il est
nécessaire de développer des formations commuaegaiticipation de représentants des équipes
d’addictologie dans les cellules de veille socidgmettrait également de favoriser des prises en
charge communes.

Quant aux démarches d’insertion sociale ou prajeseile, les CSAPA doivent accompagner les
autres acteurs de droit commun sans s’y substitaés étre présents dans les moments de crise, de
conflits liés a la conduite addictive de la persann

Pour les personnes devenues handicapées du fandeites addictives, et notamment les malades
atteint du syndrome de KORSAKOFF (personnes algueB stabilisés mais handicapés) il
conviendra de faciliter 'accés aux structures ¢ et services meédico-sociaux, essentiellement
foyers de vie, Service d’Aide Médico-Sociale poulues Handicapés ...

4.5.4.4 Les personnes placées sous main de justice

L'outil des conventions départementales d'objesaifité/justice est a privilégier pour permettre
l'intervention de structures extérieures au segb@aitentiaire tant au niveau de la prévention que
du soins.

» La prévention
Les personnes placées sous main de justice erurnilieert doivent pouvoir bénéficier du dispositif
de droit commun.

En milieu fermé, les acteurs doivent se coordomoerr offrir aux personnes détenues des actions

de prévention primaire, secondaire et tertiaires beteurs de prévention recommandés pour ce
public sont les CSAPA ou associations qui ont catisgané avec I'Administration Pénitentiaire en
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lien avec les Unités de Consultation de Soins Amtbires et le SMPR, les Procureurs sensibilisés
et les Services Pénitentiaires d’'Insertion et ddb&tion.

» consultations et prise en charge
En milieu ouvert, le dispositif de droit communmpidesn charge les personnes placées sous main de
justice.

En milieu fermé, c’est I'Unité de Consultation et 8loins en Ambulatoire qui est responsable des
soins diligentés, en partenariat avec I'équipe @wiSe Médico Psychologique Régional avec
laguelle elle doit élaboram projet médical commun. Elle est donc l'acteur principal de la prise
en charge sanitaire de la personne déters@. présence au sein de la commission
pluridisciplinaire unique lorsque la question des sins et plus particulierement des addictions
est abordéepermet de diffuser l'information entre professidangrenant en charge la personne
détenue et d’instaurer un secret professionnehgért

Le sevrage et la substitution sont proposés daaguehétablissement pénitentiaire.

D’autre part, la coordination avec les servicegudtice et pénitentiaire va étre renforcée par la
mise en place d’'une commission régionale santé&g@ust de journées annuelles de rencontre sur la
santé des détenus.

Un protocole est en cours de réalisation entreCasses Primaires d’Assurance-Maladie et la
Direction Interrégionale des Services Pénitentsadte Lille pour systématiser I'immatriculation des
personnes détenues afin que leur suivi soit agsarrd’ Assurance-Maladie dés l'incarcération et
jusqu’'a la sortie.

» Pour préparer au mieux la sortie (quand celle-di g®visible), les commissions
pluridisciplinaires associeront, en tant que deoimgsles structures accueillant les personnes
détenues apres leur sortie. Ceci favorisera laldicon nécessaire des acteurs avant la sortia de |
personne détenue et évitera au maximum une rugéune la prise en charge.

Une convention avec I'éventuelle structure de pasecharge des addictions de I'ex-personne
détenue apres la sortie est souhaitable.

De méme, un des facteurs de réussite de la cotétideila prise en charge aprés la sortie réside
dans l'articulation forte prévue entre I'Adminita Pénitentiaire, les structures de placement
extérieur, les logements sociaux et les médecaitsitits.

La continuité des soins a la sortie est la prempierité, notamment pour la substitution aux
opiaceés. Le cahier des charges régional des bgmagisues de substitution en milieu carcéral,
élaboré en 2006 par un groupe de travail spécifimuera servir de référence.

Des expérimentations d'assouplissement d'admissioSoins de Suite et de Réadaptation ou en
hébergement médico-social pourraient étre tentdes de favoriser la réinsertion sociale et

professionnelle de ces personnes. Des disposiafscukil des sortant de prison sous la forme
d'unités d'accueil court et d'acces rapide, teljes la MILDT le préconise, peuvent étre une

solution.
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45.45. les personnes présentant des comorbidisématiques et
psychiatriques

La prise en compte des addictions suppose de mgresrdrcharge I'addiction mais également la
personne souffrant de conduites addictives.

Cette approche souligne l'importance de la préeangt du repérage précoce qui doivent étre
organisés dans et hors de I'hdpital (par exempldraers des points écoute, des maisons des
adolescents...).

Pour les patients ayant des états pathologiquestitgss, le seul traitement de la consommation
n’est pas suffisant et un traitement médical spiééi@st nécessaire.

Les modalités de collaboration entre les équipes yshiatriques et les équipes d’addictologie
doivent donc étre formalisées pour permettre I'accea un avis médical spécialisé, 'acces aux
soins (consultations en Centre Médico-Psychologiguet la cohérence des prises en charge.

Plusieurs mesures doivent faciliter ce travail graatial :

> identifier des référents au sein des équipes de psychiatrie de maniereiléeiales
contacts avec les structures médico-sociales. Gdérents peuvent étre des
professionnels non médicaux de la psychiatrie tayaa formation ou une expérience
en addictologie ;

> étendre les interventions des équipes « santé faeataprécarité » (amenées a se
développer dans le cadre du volet santé mentactéma Regional d’Organisation des
Soins 8M°génération) dans les structures médico-sociales ;

» organiser des réunions de syntheses communes pantnétaborder ensemble le suivi
des patients mais également les nouvelles prisekage ;

» mettre en place de vacations de psychiatres danS3&\PA. Cette présence directe au
sein de I'équipe médico-sociale permet d’'une paracces rapide a un avis spécialisé et
des collaborations plus aisées avec les établisgende psychiatrie et d’autre part le
développement d’une culture commune.

4.5.4.6. Les patients chroniques

Souvent agés de plus de 35 ans, ce sont des abigéstructures ambulatoires, avec des profils
divers : héroinomanes substitués, alcooliques dawes avec fréquentes rechutes, personnes
présentant des troubles mentaux associés, desd¥mas aux psychotropes notamment chez les
femmes, et des poly-consommations.

L'ancienneté des addictions, leurs conséquencesiqies et psychiques, associées a un faible
niveau socio-éducatif, compromettent gravementtesces de réinsertion.

Les solutions passent par une prise en charge rig dours adaptée, des partenariats renforcés
(psychiatrie, médecine ambulatoire et hospitaliéemtres médico-sociaux...), et la proposition de
structures intermédiaires que ce soit au nivealogement (notamment formules de CSAPA avec
hébergement) ou de l'insertion professionnelle ifgple des associations d’insertion).

Pour certaines personnes, le stade de handicapéestrsible et conduit Becourir aux dispositifs

spécifigues en passant par les maisons départemeleta des personnes handicapés pour un
recours a des allocations de subsistance (AllocatiAdultes Handicapés) ou d’autonomie et
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des solutions d’hébergement adaptées (notamment donyers de vie). Cela nécessite une
connaissance mutuelle des deux secteurs et lercenient du partenariat en développant les
possibilités d’interventions pour la prise en cleadps addictions dans les structures d’accueil et
d’hébergement pour personnes handicapées.

V — L' ORGANISATION TERRITORIALE DES SOINS

5.1 Territoire NORD — OUEST

5.1.1 formalisation des réseaux addictologie

Les établissements sanitaires et les structuregcmédciales devront formaliser leurs
coopérations, en particulier entre :

» CH d'Abbeville / Hopital local de St Valery / ANRASO / Le Mail
» CHU / CH Pinel / CH Montdidier / CH Roye / CH AlltérCH Doullens/SAS Cardiologie /
ANPAA 80 et Le Mail
Ces réseaux devront également associer les éahbsgs ayant une activité de sevrage simple, les
établissements de soins privés, la médecine deatilles officines de pharmacie.

Pour les comorbidités psychiatriques, les partatmardevront étre formalisés avec le Centre
Hospitalier de Pinel.

Les poles de prévention et d’éducation thérapeeataiupatient d’Abbeville, d’Amiens devront étre
associés a ces réseaux territoriaux.

5.1.2 Organisation des activités de consultatiomsudatoires

> bilan de I'existant

L'offre existante est répartie comme suit :

- 1 CCAAgére par le comité départemental de 'ANPAA la Somme disposant de 4
antennes (Amiens, Abbeville, Roye et Friville-Edcdin),

- 1 CSST géré par l'association Le Mail disposant3dantennes (Amiens, Abbeville et
Albert)

- consultations hospitaliéres gérées par le CHU d&msj le CH Pinel, le CH d’Abbeville, le
CH d’Albert, le CH de Doullens, le CH de MontdidegtrI’hopital local de Saint Valery,

- convention signée entre le CH Pinel et ’TANPAA 8flprencontrer les patients des services
hospitaliers. Pour TANPAA 80, 1a°F consultation est faite par une IDE et la secorateup
médecin puis dossier vu en réunion de synthése

- une consultation jeunes consommateurs a Amiens

» organisation proposée

Pour les villes d’Amiens, Abbeville et Albert, unensultation tous produits doit é&tre mutualisée ou
organisée en complémentarité entre les différasttues.

Les cantons du sud et sud-ouest du territoire Nd@adiest (Gamaches, Oisemont, Hornoy le Bourg,

Poix de Picardie, Conty et Ailly sur Noye) n’étgrats actuellement couverts, ils seront prioritaires
pour le développement de consultations avancées.
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3 a4 consultations spécialisées en directiorjelewes sont nécessaires dont une a Abbeville. Elles
seront gérées par un établissement de santé deurilveu 1 CSAPA ou en partenariat, voire avec

d’autres structures de consultations pour jeunes. @@nsultations spécialisées seront des lieux de
références sur la question des jeunes et de leaduites addictives. Une étude de besoins devra
étre a la base du choix des sites d'implantatiooedeconsultations spécialisées.

Pour la prise en charge spécialisée de I'alcoslctnsultations seront assurées par un CSAPA en
lien avec les établissements hospitaliers de nitesti2.

Pour la prise en charge spécialisée de la toxicmnd®s consultations seront assurées par un
CSAPA spécialisé en lien avec les établissemerspitatiers de niveau 1 et 2.

5.1.3 Gradation des prises en charge sanitaires

* Niveau l:
o CHABBEVILLE
CH DOULLENS
CH MONTDIDIER
CHU AMIENS
SAS CARDIOLOGIE ET URGENCES

O O O O

» Etablissements participant au Niveau 1 par congardbligatoire :
o HL ST VALERY
o CH CORBIE

 Niveau 2:

o Assurant totalité seuls : néant

0 Assurant sevrage complexe par convention
= CH PINEL
= 10 lits a définir

0 SSR par convention
= HL ST VALERY
= CHROYE

5.1.4 Organisation de I'activité de sevrage
Une activité de sevrage ambulatoire devra étreqa®g dans le territoire par au moins un CSAPA.

Afin de garantir la mise en ceuvre de la filierepdise en charge, des conventions de coopération
devront étre établies avec entre les CSAPA et ti@slissements de santé, y compris ceux gérant
une activité de psychiatrie :
> pour les sevrages simple diveau 1avec les réseaux des établissements de santétsuiva
Abbeville/St Valery + CHU d’Amiens/CH Montdidier/CHRoye/CH Corbie/SAS
cardiologie/Cliniqgue Pauchet et Polyclinique dealRige
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» pour les sevrages complexes mgeau 2 assurés par convention: CH Pinel et 10 lits a
définir

» pour lescomorbidités psychiatriques les partenariats devront étre formalisés avec le
Centre Hospitalier Pinel d’Amiens.

5.1.5 Organisation des soins de suite et de réaititapt

Les soins de suite et de réadaptation en addidéolsgront organisés par convention par les
établissements de St Valery et Roye.

5.1.6 Organisation de la réduction des risques

Le CAARUD géré par I'association Le Mail est situdmiens et a une antenne a Abbeville. Cette
antenne ne fonctionne que 3 aprés-midi par semH#igenviendrait qu'elle soit ouverte tous les
jours comme a Amiens.

L'équipe de travailleurs sociaux du CAARUD menettavail important de réduction des risques
dans la rue et dans les milieux festifs.

Comme pour la problématique alcool, la réductios rigques, développée a partir de 1995 pour les
usagers de drogue par voie veineuse, s'est élargierisques psychosociaux, a la précarité y
compris la précarité psychique. Lexpérience mesiieAmiens dans le CAARRUD et dans le
travail de rue autour de la présence d’'un psychmpgt financée par le Fond interministériel de
prévention de la délinquance pourrait étre déveleppt pérennisée par les crédits assurance
maladie. Ce travail consiste a aller (en binbmes awre éducateur spécialisé) vers les personnes les
plus démunies de tout point de vue, et proposen lids se trouvent, une écoute, sachant qu’il$ son
demandeurs de rien et surtout pas de psychothérapie

5.2 Territoire SUD — OUEST

5.2.1 Formalisation des réseaux addictologie

Les établissements sanitaires et les structuresicoiédciales devront formaliser leurs
coopérations, en particulier entre :
» CH Beauvais/CH de Clermont/CH de Chaumont en Ve&NFPAA 60 et SATO
» CH Creil/lCH Senlis/GCS Chantilly/Fondation Rothsdhile Chantilly/ la SARL Santé-
action de Gouvieux/Brégy/CH de Pont Ste MaxenchPAA 60 et SATO.
Ces réseaux devront également associer les éwbksgs ayant une activité de sevrage simple, les
établissements de soins privés, la médecine deatilles officines de pharmacie.

Pour les comorbidités psychiatriques, les partatardevront étre formalisés avec le Centre
Hospitalier Interdépartemental de Clermont de BOis

Les pbles de prévention et d’éducation thérapeeatju patient de Beauvais et de Senlis devront
étre associés a ces réseaux territoriaux.
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5.2.2 Organisation des activités de consultatiomsudatoires

> bilan de I'existant

L'offre existante est répartie comme suit :
- 1 CCAAgére par le comitée départemental de 'ANPA&A |'Oise disposant de 3 antennes
(Beauvais, Creil et Méru),
- 2 CSST gére par I'association SATO (Beauvais etl)Cre
- 3 consultations hospitalieres gérées par le CH eautais, le CH de Creil et le CH de
Clermont,
- convention signée a Creil :

* entre le SATO et le CH de Creil pour mettre a déjpan du temps médical
hospitalier dans le CSST pour l'activité de coretidhs et pour les traitements de
substitution.

* Entre 'ANPAA et le CH de Creil pour les consultats externes (2 vacations
alcoologie et 2 vacations travailleurs sociaux ouerviennent dans les services
hospitaliers).

* entre le SATO et le CH de Clermont

- une consultation jeunes consommateurs a Clermont

> organisation proposée

Pour les villes de Beauvais, de Creil et Méru, cmasultation tous produits doit étre mutualisée ou
organisée en complémentarité entre les différesteies.

Les cantons du nord du territoire Sud — Ouest (@rdlrers, Crevecceur le Grand et Breteuil), dans
lesquels I'offre de soins est actuellement trestéie) seront prioritaires pour le développement des
consultations avancées.

3 a 4 consultations spécialisées en direction el@sejs sont nécessaires notamment une a Beauvais
et une autre a Creil. Elles seront gérées par abliggéement de santé de niveau 1 ou 1 CSAPA ou
en partenariat, voire avec d’autres structures alesutations pour jeunes. Ces consultations
spécialisées seront des lieux de références suquéstion des jeunes et de leurs conduites
addictives. Une étude de besoins devra étre ada Ha choix des sites d'implantation de ces
consultations spécialisées.

Pour la prise en charge spécialisée de I'alcoslctnsultations seront assurées par un CSAPA en
lien avec les établissements hospitaliers de nilezti2.

Pour la prise en charge spécialisée de la toxicmnd®s consultations seront assurées par un
CSAPA spécialisé en lien avec les établissemersgitadiers de niveau 1 et 2.

5.2.3 Gradation des prises en charge sanitaires

 Niveau l:
o CH BEAUVAIS
0 CH CLERMONT
o CH CREIL
o CH SENLIS
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» Etablissements participant au Niveau 1 par congargbligatoire
o Néant
» Etablissements niveau 2
0 Assurant totalité seuls : néant
o Assurant sevrage complexe par convention : a déf@H20 + CREIL SENLIS)
0 SSR par convention
= CHANTILLY ORPEAG lits + 10 a 15 lits par extensi@®0 lits a déterminer

5.2.4 Organisation de I'activité de sevrage

Une activité de sevrage ambulatoire devra étrequ@p dans le territoire par au moins un CSAPA.
Afin de garantir la mise en ceuvre de la filiereptise en charge, des conventions de coopération
devront étre établies avec entre les CSAPA ettldsigsements de santé, y compris ceux gérant une
activité de psychiatrie :
» pour les sevrages simple diweau 1avec les réseaux des établissements de santé@tsuiva
CH Beauvais + CH de Clermont + le GCS de ChantillyH Creil/CH Senlis
» pour les sevrages complexesnieeau 2avec les 2 sites qui seront identifiés comme nivea
2 (CH20 et Creil/Senlis)
» pour lescomorbidités psychiatriquesavec le CHI de Clermont de I'Oise.

5.2.5 Organisation des soins de suite et de réafilapen addictologie

Les SSR seront assurés par convention par CHANTIORPEA (6 lits) + 10 a 15 lits par
extension 20 lits a déterminer.

5.2.6 Organisation de la réduction des risques

Afin de favoriser la réduction des risques et Botation vers le dispositif de prise en charge des
personnes faisant usage de drogues illicites, IARIAD situé a Montataire qui a une vocation
départementale sera le référent .

5.3 Territoire SUD — EST

5.3.1 Formalisation des réseaux addictologie

Les établissements sanitaires et les structuresicoédciales devront formaliser leurs
coopérations, en particulier entre :

» CH Compiegne/CH Noyon et ANPAA 60 et SATO

» CH Soissons + CH Chateau-Thierry /Bugy le Long A0 et SATO et CHAA de 'Aisne

Le pble de prévention et d’éducation thérapeutiquepatient de Soissons devra également étre
associé a ce réseau.

Ces réseaux devront également associer les éahbsgs ayant une activité de sevrage simple, les
établissements de soins privés, la médecine deatilles officines de pharmacie.
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Pour les comorbidités psychiatriques, les partatmravec le CHSI de Clermont de I'Oise ou
I'EPSMD de Prémontré devront étre formalisés.

5.3.2 Organisation des activités de consultatiomsudatoires

> bilan de I'existant

L'offre existante est répartie comme suit :

- 2 CCAA: 1 géeré par le CHA de I'Aisne disposant 2leantennes (Chateau Thierry et
Soissons) et 4 antennes du CCAA de Beauvais géréepaomité départemental de
’ANPAA de I'Oise (Compiégne, Noyon, Crépy en Vala@t Compiegne Carpeaux),

- 1 CSST: 1 géré par a Compiegne géré par le SATO

- 4 consultations hospitalieres gérées par les CNay®n, Compiegne, Soissons et Chateau-
Thierry

- une consultation jeunes organisée au CH de Soisgtamse consultation a Noyon organisée
par le SATO

- convention signée a Compiegne entre le CH et TANFB0 permettant un partage des
équipes et des locaux pour l'activité de consultatLe CCAA met a disposition dans les
locaux du service d'alcoologie: un agent d'accwtil3 vacations de médecins et
psychologue, un animateur (qui intervient durard Bevrages hospitaliers) et le CH
completent I'organisation médicale et non médic&lette organisation permet de proposer
des consultations toute la semaine (y compris heeda matin, le délai de consultation est
d’environ 8 jours), un bon suivi des patientsrigge d'un dossier de consultation unique et
réunion de synthése commune et d’adapter les ptapws de prise en charge : cure,
postcure...

- L'Association réseau de toxicomanie du Soissonesisactif depuis 1996. Un partenariat a
éte initié en janvier 2008 regroupant Apte de Bleclyong, le CHAA 02, la tissu associatif,
l'unité alcool de Compiégne, I'équipe le liaisonds soins en addictologie de Soissons,
I'unité alcool de Soissons et le point-écoute deoda Soissons.

- le point-écoute drogues de Soissons, depuis sdiarréan 1997 est axé sur I'accueil et
linformation de I'entourage et des consommatewwpbduits illicites. cette unité est donc
ouverte a toute personne s'intéressant ou conioatéin probleme lié & une conduite
addictive.

» organisation proposée

Pour les villes de Chateau-Thierry, Soissons, Cegma et Noyon, une consultation tous produits
doit étre mutualisée entre les différents acteurs.

Il conviendra de couvrir par des consultations agas ou des antennes de CSAPA les cantons
actuellement non couverts de la Thiérache.

3 a 4 consultations spécialisées en direction e@sejs seront organisées notamment a Compiégne
et a Chateau-Thierry. Elles seront gérées patabligssement de santé de niveau 1 ou 1 CSAPA ou
en partenariat, voire avec d’autres structures alesutations pour jeunes. Ces consultations
spécialisées seront des lieux de références suquéstion des jeunes et de leurs conduites
addictives. Une étude de besoins devra étre ada Ha choix des sites d’'implantation de ces
consultations spécialisées.
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Pour la prise en charge spécialisée de I'alcoslctnsultations seront assurées par un CSAPA en
lien avec les établissements hospitaliers de nilezt2.

Pour la prise en charge spécialisée de la toxic@nd®s consultations seront assurées par un
CSAPA spécialisé en lien avec les établissemersggitadiers de niveau 1 et 2.

5.3.3 Gradation des prises en charge sanitaires

e Niveaul:
o CH CHATEAU THIERRY
o CH COMPIEGNE
o0 CHNOYON
0 CH SOISSONS
o CLINIQUE ST COME

» Etablissements participant au Niveau 1 par congardbligatoire
0 néant

» Etablissements niveau 2
o Assurant totalité seuls sauf SSR : CH COMPIEGNE
0 Assurant sevrage complexe par convention : EPSMPBPrdmontré
0 SSR par convention :
= APTE BUCY LE LONG 12 lits + éventuelle conversion
= CH NOYON sous réserves

5.3.4 Organisation de I'activité de sevrage

Une activité de sevrage ambulatoire devra étreqa®g dans le territoire par au moins un CSAPA.
Afin de garantir la mise en ceuvre de la filiereptise en charge, des conventions de coopération
devront étre établies avec entre les CSAPA ettlsigsements de santé, y compris ceux gérant une
activité de psychiatrie :

- pour les sevrages simple dizeau lavec les réseaux des établissements de santétsuiva
CH Compiegne + la polyclinique St Céme de Compiég@H Noyon + CH Soissons + CH
Chateau-Thierry

- pour les sevrages complexas niveau 2avec les 2 sites qui seront identifiés comme nivea
2

- pour lescomorbidités psychiatriquesles partenariats devront étre formalisés avedH8IC
de Clermont de I'Oiset 'TEPSMD de Prémontré.

5.3.5 Organisation des soins de suite et de réafilapen addictologie

Les SSR seront assurés par convention par :
= APTE BUCY LE LONG 12 lits + éventuelle conversion

= CH NOYON sous réserves
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5.3.6 Organisation de la réduction des risques

Il existe actuellement des points-écoute. Afin dimiser I'offre de prise en charge de la réduction
des risques chez les usagers de drogues illigitesgrait intéressant d’étendre les structures
existantes a tout le territoire de santé. Un CAAREMR a créer sur ce territoire de santé. Par
convention, ce CAARUD devra s’articuler avec le GAAD de Montataire qui intervient sur les
cantons de I'Oise appartenant au Territoire SUD-EST

5.4 Territoire NORD — EST

5.4.1 Formalisation des réseaux addictologie

Les établissements sanitaires et les structuresicoédciales devront formaliser leurs
coopérations, en particulier entre :

- CH Ham/ CH Péronne/CH St Quentin/ et ANPAA 02 etA@Hle I'Aisne

- CH Hirson/CH Laon/CH Vervins et ANPAA 02 et CHAA daisne

- CH Chauny/ ANPAA 02 et CHAA de l'Aisne

- les partenariats avec 'EPSMD de Prémontré devégaiement étre formalisés.

Ces réseaux devront également associer les éwbksgs ayant une activité de sevrage simple, les
établissements de soins privés, la médecine deatilles officines de pharmacie.

Pour les comorbidités psychiatriques, les partatgrevront étre formalisés avec 'EPSMD de
I'Aisne et le CH de Pinel pour les secteurs delpayiée relevant du département de la Somme.

Les péles de prévention et d’éducation thérapeeatdiupatient de Saint Quentin et de Laon devront
étre associés a ces réseaux territoriaux.

Les établissements d’Hirson, Guise, Vervins, etNavion, devront tenir compte de la priorité
accordée au « projet SANTE THIERACHE », visant édrganiser et développer sur les 5
communautés de communes du pays de THIERACHE yomsé de santé de prévention, de soins
de ville, ambulatoires, médico sociaux et hosptaliétroitement concertée et organisée pour
répondre aux enjeux de santé publique essentietse derritoire. Cela constitue une opportunité
pour I'organisation de filieres d’addictologie s territoire.

5.4.2 Organisation des activités de consultatiomsudatoires

» bilan de I'existant

L'offre existante est répartie comme suit :

- 1 CCAA géré par le CHAA de I'Aisne disposant de rieanes (Saint Quentin, Laon,
Hirson, Bohain et Guise) et une antenne de CCAA& gar le comité départemental de
’ANPAA de la Somme a Péronne,

- 2 CSST: 1 antenne gérée par I'association Le B&€Eronne et 1 géré par le CH de Saint
Quentin,

- 8 consultations hospitalieres gérées par les Ci@ltruny, Péronne, Hirson, Prémontré, le
CH de Ham, le CH de Vervins, le CH de Saint Qureetile CH de Laon
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- pas de convention de coopération formalisée emsestructures sanitaires et médico-
sociales.
- une consultation jeunes consommateur a Laon

> organisation proposée

Pour les villes de St Quentin, Hirson, Laon et RB&) une consultation tous produits doit étre
mutualisée entre les différents acteurs.

Il conviendra de couvrir par des consultations aeas ou des antennes de CSAPA les cantons
actuellement non couverts de la Thiérache, deof&ms de Marle et de Rozoy sur Serre.

3 a 4 consultations spécialisées en direction el@sejs seront organisées. Elles seront gérées par
un établissement de santé de niveau 1 ou 1 CSAPAnopartenariat, voire avec d'autres
structures de consultations pour jeunes. Ces datismls spécialisées seront des lieux de
références sur la question des jeunes et de lenduides addictives. Une étude de besoins devra
étre a la base du choix des sites d'implantatiooedeconsultations spécialisées.

Pour la prise en charge spécialisée de I'alcoslctmsultations seront assurées par un CSAPA en
lien avec les établissements hospitaliers de nilezt2.

Pour la prise en charge spécialisée de la toxicam#s consultations seront assurées par un
CSAPA spécialisé en lien avec les établissemersggitadiers de niveau 1 et 2.

5.4.3 Gradation des prises en charge sanitaires

* Niveau 1:
o CH CHAUNY
0 CHHIRSON
o CHLAON
o CH PERONNE
0 ST QUENTIN
o CLINIQUE ST CLAUDE
» Etablissements participant au Niveau 1 par congardbligatoire
o CHHAM (ABSENCE urgences )

» Etablissements niveau 2

0 Assurant totalité seuls : néant

0 Assurant sevrage complexe par convention
= EPSMD AISNE
= CHHAM
= HL VERVINS ( a évaluer)

0 SSR par convention
= 20 lits a déterminer
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5.4.4 Organisation de I'activité de sevrage

Une activité de sevrage ambulatoire devra étreqa®g dans le territoire par au moins un CSAPA.
Afin de garantir la mise en ceuvre de la filierepdise en charge, des conventions de coopération
devront étre établies entre les CSAPA et les ésdainents de santé, y compris ceux gérant une
activité de psychiatrie :

» pour les sevrages simple diweau 1avec les réseaux des établissements de santé@tsuiva
CH Ham/CH Albert/CH Péronne/CH St Quentin/ CH Gujselyclinique St Claude + CH
Hirson/CH Vervins/CH Nouvion + CH Chauny/CH La F&&eGobain/ EPSMD/ CH Laon

> pour les sevrages complexds niveau 2avec les 2 sites qui seront identifiés comme nivea
2

» pour les comorbidités psychiatriques les partenariats devront étre formalisés avec
'TEPSMD de Prémontré et les secteurs de psychiatlidtes rattachés au CH de Saint
Quentin et du CH de Péronne.

5.4.5 Organisation des soins de suite et de réafilapen addictologie

20 lits de SSR devront étre assures par convention.

5.4.6 Organisation de la réduction des risques

Afin de favoriser la réduction des risques et Botation vers le dispositif de prise en charge des
personnes faisant usage de drogues illicites éation d'un CAARUD est nécessaire.

La cartographie ci-dessous présente I'équipemartiast® par territoir@aprés mise en ceuvreles

principes généraux de ce schéma .

PROJET D'IMPLANTATION DES EQUIPEMENTS EN ADDICTOLOGIE
Apres mise en oeuvre du schéma régional

.HS a4 lieux de reférence pourjeunes| l‘“ niven ré"giiina‘ill

[1 unité dédiée de 5 lits pour femmes avec enfants|
[1 unité dédiée de 5 its pour jeunes]

|1D lits de sevrage complexe|

Faint \Valgry Suf Somme

o D@ Abbevile

riville-E<carbgtn

|3 4 4 lieux de référence pour jeunes

1 CAARUD

20 lits SSR

sssssss

3 a4 lieux de référence pour jeunes

1 CAARUD
10 lits SSR
|3 a 4 lieux de référence pourjeune5|
|15 a 30 lits sevrage complexe|
7, CAARUD et antennes ) niveau 1 (par convention) . sevrages complexes
« Fands de cartas Arctique @ Tous droits rézemnvés »
Sarte réafisée le T juilet 2008 par ls DRASS-Ficardie (DPESS) A\ ©SST avec hébergement @ niveau 1 (ELSA + sevrage simple) . SSR

l:‘ consultations ambulatoires (hospitaliere et/ou médico-sociale)
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VI- MODALITES D'ACCOMPAGNEMENT DU SCHEMA
6.1- Former les acteurs et les professionnels

Le schéma régional met en avant les coopératioms\plémentarités et partenariat entre de
multiples acteurs d’horizons divers. Afin que leapprochement se fasse au mieux dans l'intérét de
la prise en charge de la personne et lui assuner an parcours de prise en charge continu, il est
nécessaire d'offrir a ces professionnels les mogense construire une culture commune, des lieux
de connaissances mutuelles et d’échanges de matiqu

Il est donc dans un premier temps nécessaire dhaté&ans les dispositifs de formations initiale et
continue la thématique des conduites addictivestrélrail avec le Centre Hospitalier Universitaire
(niveau 3) et le Conseil Régional devra étre mengigeau régional pour construire ce dispositif de
formation spécifique a l'intention de tous les typ#e professionnels susceptibles de prendre en
charge des personnes ayant une problématique téelig@na une conduite addictive.

Dans le cadre des formations initiales, il est aitable que des postes d’interne soient créés dans
des services concernés par l'addictologie. Il gstlédment préconisé de développer des lieux de
stage en structures d’addictologie : en servicespitaliers pour les internes de médecine et en
CSAPA pour les futures professionnels paramédicausocio-éducatifs.

Dans le cadre des formations continues, il s’ageanettre en place des DU ou des capacités en
addictologie. Il faudra également développer desébions croisées permettant aux professionnels
de secteurs différents de se rencontrer, de faineaissance et d’aborder ensemble la question des
conduites addictives. La présence a ces formatmogsées des médecins généralistes, des
pharmaciens et des représentants des collectioitékes devra étre une préoccupation majeure.

Les formations de type « Repérage Précoce et bridon Breve » chez les médecins traitants, les
gynécologues obstétriciens, les sages-femmes stétedopper ou a renforcer sur 'ensemble de la
Région.

Il s’agira aussi d'offrir une formation a I'entrei motivationnel et aux thérapies cognitivo-
comportementales

Les personnels des maternités et des services aleckon Maternelle et Infantile doivent étre
davantage sensibilisés aux risques liés aux cawlaidictives chez la femme enceinte afin qu’ils
soient abordés systématiquement lors des entrgirénatals.

Enfin, les addictions sans produit devront faikbjét d’une formation aupres de I'ensemble des
professionnels qui prennent en charge tant lesexiglie les adolescents.

Le réseau régional et les réseaux territoriauxndaroargés de proposer des cahiers des charges sur
tous ces types de formation qui seront ensuite Snése ceuvre au niveau local. Les réflexions
devront aussi s’attacher a réfléchir sur la moetéeharge de nouveaux métiers correspondant aux
besoins évolutifs de la population.

6.2- Construire un systeme d'information pertinent:

Sur la durée du schéma, il sera nécessaire dergmastin systeme d’information pertinent
permettant d’atteindre deux objectifs majeurs :
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- la mise en place d'une observation en addiclggi offrira une lisibilité sur les besoins despr
en charge de la population et la maniere dontdpaditif en place y répond. Un travail régional
devra étre mené pour formaliser cette observation.

- la mise en place d’un systeme sécurisé de cironla’information entre les différents acteurs de
pris en charge. Il est préconisé de concevoir genfaconcertée un volet addictologie destiné a
s’intégrer dans le Dossier de Santé Picard (damadee de la mise en place du Dossier médical
patient et non de créer un dossier picard « piagigdictologie ». .

6.3- Communiquer et informer sur la politique régiamale

La collaboration des acteurs suppose leur conmaieseéciproque. Pour cela, il est nécessaire
d’améliorer la communication sur les ressourcesstartes dans chaque territoire. Il s’agira
d'utiliser tous les supports de communications bss (internet, lettres d’information,
plaquettes...).

Un guide pratique a disposition des meédecins gési@s pharmaciens, services d’urgences,
travailleurs sociaux... devra identifier les portéanttée dans le dispositif de soins en addictologie
(ex : guide pratique des acteurs de I'Aisne dedagntion aux soins réalisé par le Comité Régional
pour 'Education a la Santé de Picardie).

VII - SUIVI ET EVALUATION DU SCHEMA

Ces modalités pourront étre revues dans le cadla weuvelle gouvernance avec la mise en place
des Agences Régionales de Santé

7-1 La Commission Régionale Addictions

Nommeée pour 5 ans, elle se réunira au moins ugepti an pour assurer le suivi de la réalisation
du schéma.

Un travail complémentaire d’identification des icalieurs pertinents au suivi de sa réalisation sera
mené dans la premiére année de sa mise en ceuvre

7-2 Organiser I'animation territoriale du schéma
Cette organisation sera a déterminer dans le chlta mise en place des Agences Régionales de
Santé
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