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I LE CADRE EUROPEEN ET NATIONAL  
 
Le schéma régional s’inscrit dans le cadre d’orientations européennes présentées dans le « plan 
d’action drogues 2009-2012 » issu de la stratégie antidrogue de l’Union Européenne 2005-2012 qui 
vise à offrir un niveau élevé de protection, de bien-être et de cohésion sociale par la prévention et la 
réduction de la consommation de drogues.  
 
Dans ce contexte, les orientations nationales sont précisées par des lois (la Loi Evin du 10 janvier 
1991, la  loi relative à la politique de santé publique du 09 août 2004, la Loi Hôpital Patient Santé 
Territoires), des plans (de la Mission Interministérielle de Lutte contre les Drogues et la 
Toxicomanie 2008-2012, de prise en charge des addictions 2007-2011, le plan cancer 2005-2007 et 
la plan périnatalité 2005-2007…) et un dispositif réglementaire assez conséquent qui détermine les 
outils de prévention, sanitaires, médico-sociaux et sociaux à disposition des acteurs de cette 
politique.  
 
Le détail de ces politiques est présenté en annexe 1. De même y sont présentées les définitions et 
missions des différents dispositifs auxquels fait référence ce schéma.  
 
 
II- L’AMBITION EN PICARDIE 
 
La circulaire du 28 février 2008 énonce les dispositions suivantes quant à l’élaboration du schéma 
régional médico-social d’addictologie :  

« Les Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en  Addictologie (CSAPA) ont été 
créés par la loi du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale. Dans le cadre de la 
loi de financement de la sécurité sociale pour 2007, il est désormais prévu que les CSAPA sont 
financés par l’assurance-maladie. Selon la loi de financement de la sécurité sociale pour 2007, les 
gestionnaires des Centres de Soins Spécialisés aux Toxicomanes (CSST) et des Centres de Cure 
Ambulatoires en Alcoologie (CCAA) ont donc jusqu’au 22 décembre 2009 pour déposer, auprès 
du préfet de département, un dossier de demande d’autorisation en vue de la transformation de 
ces établissements en CSAPA.  

Il appartient aux DDASS, en lien avec les DRASS, d’identifier les structures susceptibles de devenir 
des CSAPA. Dans la mesure du possible, le schéma régional médico-social d’addictologie devra 
être adopté préalablement au dépôt des dossiers de demande d’autorisation en CSAPA. Le 
représentant de l’Etat dans la région arrête le schéma régional relatif aux CSAPA. Dans la mesure 
où le dispositif de prise en charge ne saurait se réduire aux CSAPA, ce schéma devra porter sur tout 
le dispositif médico-social en addictologie en articulation avec le dispositif hospitalier et la ville, et 
il est dénommé schéma régional médico-social d’addictologie. »  

 
La Picardie a décidé d’aller plus loin que les dispositions de la circulaire en ayant une approche 
globale : élaborer non pas un schéma médico-social d’addictologie mais un schéma régional 
d’addictologie qui organise l’ensemble des dispositifs : de la prévention, des soins, du médico-
social et du social.  
 
Les gestionnaires de Centres de Soins Spécialisés aux Toxicomanes et Centres de Cure 
Ambulatoires en Alcoologie devront déposer dans les délais impartis leur demande d’autorisation 
en tant que CSAPA en respectant l’organisation articulée présentée dans ce schéma.  
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2.1 Une approche globale 
 
En application des orientations nationales qui confirment la nécessité d'une approche globale des 
conduites addictives, il s’agit d’organiser le dispositif d'addictologie tel que présenté dans la 
circulaire du 16 mai 2007 relative à l'organisation du dispositif de prise en charge et de soins en 
addictologie : les dispositifs sanitaire et médico-social articulés entre eux et avec les dispositifs 
psychiatrique, de cancérologie et de périnatalité ainsi qu’avec les professionnels libéraux. 
Ces conduites ont des conséquences sanitaires et sociales multiples et importantes et les addictions 
constituent un enjeu primordial de santé publique tant individuel que collectif.  
Les besoins de soins et de prise en charge des patients ayant une conduite addictive imposent dans 
notre société actuelle de conjuguer l'approche biomédicale et l'approche psychosociale et mobilisent 
des ressources pluri-professionnelles.  
Le parcours de soins des patients ayant une conduite addictive transcende les frontières 
administratives et financières du sanitaire, du médico-social et de la ville. La planification de la 
prise en charge des addictions se doit d'être transversale à ces différents champs pour mieux 
les articuler.  
  
Ce schéma régional d' addictologie devra décrire une telle organisation pour la prise en charge de 
l'ensemble du parcours de l'usager : de la prévention à l'insertion sociale et/ou professionnelle.  
L'ensemble des addictions (tabac, alcool, drogues illicites, médicaments ou addictions sans produit) 
devra être pris en charge selon ce dispositif gradué. 
 
Ce schéma cosigné par Monsieur le Préfet de Région (au double titre de la prévention et de l’offre  
de soins médico-sociale) et par Monsieur le Directeur de l'Agence Régionale de l'Hospitalisation 
(au titre de l’offre de soins sanitaires) affiche explicitement la volonté d’articulation de l'ensemble 
des dispositifs au service d'une prise en charge coordonnée et efficace. Ce schéma se coordonne, 
dans sa partie « prévention » avec les priorités du Plan Régional de Santé Publique arrêté en Août 
2006 et des travaux régionaux de la « task-force alcool », dans sa partie « soins » avec les volets 
addictologie, Soins de Suite et Réadaptation (SSR) et santé mentale du Schéma Régional 
d’Organisation des Soins 3ème génération et dans sa partie « accompagnement et stabilisation » 
avec les Schémas départementaux d'Accueil d'Hébergement et d'Insertion (SAHI).  
 

2.2 Méthodologie 
 
Conformément à la circulaire du 28 février 2008 relative à la mise en place des centres de soins, 
d’accompagnement et de prévention en addictologie et à la mise en place des schémas régionaux 
médico-sociaux d’addictologie, une Commission Régionale Addictions a été installée le 23 
septembre 2008 à l'image du schéma régional d'addictologie définit ci-dessus : sa composition 
(annexe 2), transversale, est constituée des institutions représentatives des différentes politiques 
concernées par les conduites addictives.  
 
Cette commission a mis en place 3 groupes de travail composés d'acteurs d'horizons différents : 
associatifs, sanitaire (médecine de ville, hospitalier), médico-social, social, représentants des 
usagers pour définir l'organisation des 5 prochaines années permettant de répondre aux attentes de 
la population. Le parcours de l'usager et la continuité de sa prise en charge entre les différents 
dispositifs existants ont guidé les réflexions et les préconisations.  
De plus, 3 ateliers thématiques ont réuni les 3 groupes et des personnes qualifiées pour aborder les 
questions transversales telles que la prise en charge des personnes sous main de justice, la prise en 
charge des addictions sans produit et la question de la formation et de la démographie des 
personnels.  
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Ces travaux ont été conduits sous l'angle de la concertation en associant très largement l'ensemble 
des acteurs aux groupes de travail et aux ateliers thématiques.  
 
 
III LE CONTEXTE DE LA PICARDIE 
 

3.1   Données  épidémiologiques 
 
3.1.1.L’Atlas régional des consommations d'alcool 2005 (données INPES/OFDT) diffusé en 2008 
 
Il  fait état des constats suivants en ce qui concerne la consommation d’alcool :  

� usage quotidien d'alcool à l'âge adulte : la Picardie appartient au groupe des régions sous 
consommatrices mais est proche de la moyenne de la métropole. Comme toutes les régions, 
mais dans une moindre mesure, la Picardie présente une baisse d'usage quotidien par rapport 
à 2000. 

� consommations d'alcool ponctuelles importantes à 17 ans : la Picardie fait partie des 4 
régions qui présentent une prévalence inférieure à l'ensemble du pays sans toutefois être très 
éloignée de la prévalence moyenne. Pour les ivresses alcooliques à 17 ans, la Picardie fait 
partie des 5 régions les moins concernées 

� Consommations d'alcool ponctuelles à l'âge adulte : la Picardie se situe légèrement au 
dessus de la moyenne métropolitaine 

� La Picardie est une région où il est consommé davantage de bière que d'alcool forts ou de 
vin. La consommation de « premix » est plus forte que la moyenne nationale. La Picardie est 
la 2ème région la plus consommatrice  de champagne, de vins pétillants ou d'alcool anisés à 
17 ans après la Champagne-Ardenne. 

 
3.1.2. Le document « Les addictions dans les régions de France »  
Elaboré par la Fédération nationale des Observatoires régionaux de la santé (FNORS) de septembre 
2007, quant à lui, permet de situer la région Picardie au regard de :  
 

� L’offre et la production 
- vente de cigarettes : si le nombre de cigarettes vendues quotidiennement par habitant âgé de 

plus de 16 ans en Picardie a diminué entre 2001 et 2006 (5.2 à 3.5), les ventes restent 
supérieures à la moyenne nationale (3.5). La Picardie est la 10ème région où la baisse a été la 
plus forte. La densité en débits de tabac est supérieure à la densité française avec 80.1 contre 
64.1 ; 

- débits de boisson licence IV : la densité des débits de boisson pour 100 000 habitants est 
inférieure à la densité française avec 284.2 contre 309.7 

 
� La consommation 
- consommation de tabac : la Picardie se situe parmi les 4 régions présentant une proportion 

de fumeurs réguliers supérieure à la France (35 contre 31)1. La Picardie présente un taux 
comparable à la France pour le tabagisme quotidien chez les jeunes de 17 ans selon 
l’enquête ESCAPAD ; 

- consommation d’alcool : le pourcentage de patients hommes en médecine de ville ayant un 
profil à risque avec dépendance en 2000 est supérieur à la moyenne nationale avec 8.8 % 
contre 8.2% alors que ce pourcentage est inférieur pour les hommes hospitalisés (11.3% 

                                                 
1  Proportion de patients en médecine de ville de 16 ans ou plus appartenant à la catégorie « fumeurs réguliers » en 2000 
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contre 12.2% ; 
- consommation de drogues illicites : une expérimentation et un usage inférieurs aux 

moyennes nationales ; 
- consommation de psychotropes : nombre de boîtes remboursées par bénéficiaires en 2005 

est de 2.3 contre 1.9 au niveau national (source SIAM RNIAM). 
 

� Les conséquences sur la santé :  
 
- mortalité prématurée liée au tabac : la Picardie se situe au 2ème rang en nombre de décès 

pour 100 000 hommes de moins de 65 ans avec 65.1 (50.7 en France) et au niveau national 
pour les femmes (10.3) ; 

- mortalité prématurée liée à l’alcool : la Picardie se situe au 4ème rang en nombre de décès 
pour 100 000 hommes de moins de 65 ans avec 46.2 (35.4 en France) et au 3ème 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 (source rapports d’activité 2005) : avec 15 

centres ouverts au moins 20 heures par mois, la région Picardie se situe au 3ème rang des 
régions les mieux équipées avec le Nord Pas de Calais. Le taux de consultants pour 100 000 
habitants de 15 ans ou plus est le plus important de métropole avec 472.1 contre 245.2 en 
moyenne française ; 

- En Centres de Soins Spécialisés pour Toxicomanes (source rapports d’activité 2004) : la 
région se situe au 8ème rang (avec 4 autres régions). Le taux de prises en charge pour 10 000 
habitants de 15 à 44 ans est proche du niveau national avec 28.7 contre 29 en France ; 

- ventes de stéribox® : si le nombre de ventes pour 10 000 habitants de 20 à 39 ans est 
inférieurs à la moyenne nationale (1261 vs 1561), l’évolution entre 2000 et 2005 est plus 
rapide (5ème évolution la plus forte) ; 

- ventes de subutex® : mêmes constats que pour les stéribox® avec un taux de 2111 pour les 
ventes (2196 pour la France) et une évolution plus rapide (5ème rang) ; 

- ventes de méthadone® : 3ème rang pour le nombre de boîtes vendues pour 10 000 habitants 
de 20 à 39 ans et progression la plus rapide entre 2000 et 2005 (+1103.9%) ; 

- appels Ecoute dopage : 7ème rang pour le taux d’appels traités en 2005 pour 100 000 
habitants de 15 ans et plus. 

 
� Les conséquences judiciaires 
 
- infractions à la législation sur les stupéfiants pour 100 000 habitants de 15 ans et plus en 

2005 : inférieures à la moyenne nationale (162.5 contre 202) mais une progression plus 
rapide qu’au niveau national entre 1995 et 2005 avec +77% contre 55% ; 

- interpellations pour ivresse sur la voie publique pour 10 000 habitants de 20 à 70 ans en 
2004 : 8ème rang (18.5 / 16.7) 

- accidents avec alcool (2005) : 
o proportion d’accidents corporels supérieure à la moyenne française avec 12.5 / 9.8 % 

(8ème rang) 
o proportion d’accidents mortels inférieure à la moyenne française avec 26.5 / 28.1 % 

(15ème rang). 
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3.1.3 L’enquête « Je Sais » réalisée par les infirmières scolaires et exploitée par l’OR2S de Picardie  
 
Elle fournit des indicateurs plus précis sur la consommation des jeunes scolarisés en seconde (année 
scolaire 2007-2008) 
«  En Picardie, 80.2% des élèves de seconde déclarent avoir déjà bu de l’alcool ce qui représente 
entre 4 600 et 15 400 adolescents. Les garçons sont à 82.2 % à mentionner avoir bu de l’alcool et 
les filles 78.4 %. La proportion d’élèves ayant bu de l’alcool est significativement plus élevée en 
Thiérache et dans le Santerre-Somme : 91.2 % en Thiérache, 77.4% dans le Beauvaisis et 85.5% 
dans le Santerre-Somme. Aucune différence significative n’est constatée selon le type de seconde. »  
 
« Parmi les élèves de seconde 31.3 % ont déclaré avoir été ivres dans l’année » … « les facteurs 
indépendamment liés au fait d’avoir été ivre dans l’année sont multiples : être scolarisés en 
Thiérache, être de sexe masculin, être redoublant, ne pas vivre avec ses deux parents, fumer ou 
avoir consommé de la drogue sont des facteurs plutôt associés à l’ivresse » 
« ceux qui ont été ivres dans l’année l’ont été cinq fois en moyenne  « la bière et les alcool forts 
sont les alcools les plus consommés » «  l’alcool est surtout consommé entre amis, chez eux ou chez 
soi » 
« Les filles fument davantage que les garçons. 28.5% des élèves de seconde déclarent être fumeurs. 
La proportion de fumeurs occasionnels est de 12% et celle des fumeurs quotidiens de 16.5%. On 
constate une relation forte entre consommation de tabac, d'alcool et de drogue. La moitié des 
adolescents a au moins un parent fumeur. 18,2% ont deux parents fumeurs, 49,2% n'ont pas de 
parents fumeurs, 32,6% ont un seul parent fumeur. La part des adolescents ayant au moins un 
parent fumeur est plus élevée en Thiérache (60,2%), 59,9% dans le Santerre-Somme et 49,2% dans 
le Beauvaisis.  
La consommation moyenne est de six cigarettes par jour et plus d'un fumeur sur quatre a envie 
d'une cigarette au réveil.  
On relève toutefois plus de tentatives d'arrêt du tabac chez les filles. » 
 
Enfin pour les drogues,  « un sixième des adolescents déclare avoir expérimenté la drogue. Il y a 
plus d'expérimentation parmi les fumeurs et ceux qui déclarent connaître quelqu'un qui se drogue. 
Il y a plus de consommation de drogues en seconde professionnelle qu'en seconde générale. 
Presque tous ceux qui ont pris de la drogue ont pris du cannabis. Concernant les territoires, il y a 
moins de consommations récentes de drogues dans le Beauvaisis que dans la Thiérache ou le 
Santerre-Somme. »  
 
3.2  Les actions développées et l’équipement en Picardie 
 

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, il a été arrêté en Août 2006. Il vise, dans son objectif 
général n°1, à renforcer l'action sur les déterminants de santé en prévenant notamment les conduites 
addictives.  
 
Les objectifs opérationnels retenus dans le Plan Régional de Santé Publique (PRSP) consistent à : 

- favoriser le sevrage tabagique chez les femmes enceintes, 
- développer les programmes de sensibilisation des jeunes. 
- réduire la consommation d'alcool  
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De plus, sur la prévention du tabagisme, les priorités visent :  
- les formations des travailleurs sociaux, 

- des actions de prévention ciblées sur la modification des comportements individuels (par 
une meilleure connaissance des facteurs de risque, par une meilleure connaissance des 
ressources du système de santé et de leur utilisation pertinente), 

 
Les publics prioritaires sont les femmes, les jeunes, les personnes en situation de précarité et les 
personnes détenues. 
 
Les territoires prioritaires pour l’application des actions de cet objectif sont ceux pour lesquels est 
relevé un taux comparatif de mortalité plus élevé. Il s’agit principalement des cantons du nord-est 
de la région : département de l’Aisne et dans la Somme (le Santerre), auxquels s’ajoutent dans 
l’Oise les cantons de Guiscard, Attichy, Nanteuil-Le-Haudouin et Marseille-en Beauvaisis. 
 
Quant à la réduction de la consommation d’alcool, les objectifs opérationnels retenus dans le Plan 
régional de Santé Publique (PRSP) consistent à : 

- inciter à l’absence de consommation d’alcool chez les femmes enceintes (prévention du 
syndrome d’alcoolisation fœtale (SAF), 

- prévenir l’alcoolisme auprès des enfants et des jeunes et/ou « binge-drinking » (alcoolisation 
excessive festive des jeunes) 

- diminuer les accidents de trajets liés à l’alcool dans le cadre de l’activité professionnelle, 
 
Les publics prioritaires sont : les jeunes, les étudiants, les familles, les personnes en situation de 
précarité, les personnes détenues, le milieu du travail 
 
Les territoires prioritaires pour l’application des actions de cet objectif sont ceux pour lesquels est 
relevé un taux comparatif de mortalité plus élevé. Il s’agit principalement des cantons du nord-est 
de la région : département de l’Aisne et dans la Somme : Santerre, auxquels s’ajoutent dans l’Oise 
les cantons de Guiscard, Attichy, Nanteuil-Le-Haudouin et Marseille-en Beauvaisis. 
 
 

3.2.1.2. Le Programme Régional d’Accès à la Prévention et aux Soins 
(PRAPS) 

 
Le PRAPS seconde génération de Picardie (2004-2008) s'inscrit dans le PRSP et s'articule autour de 
3 axes stratégiques :  

− promouvoir des actions sur les déterminants de santé auprès des plus démunis 
− favoriser l'accès à la prévention et aux soins des jeunes de 16/25 ans 
− permettre le recours effectif à la prévention et aux soins lorsqu'il reste problématique. 

 
L'axe 1  prévoit de promouvoir et de développer des actions de prévention contre le tabac et l'alcool 
auprès des plus démunis et poursuivre la mise en réseau et la formation des professionnels 
intervenant dans le champ de conduites addictives.  
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3.2.1.3. Les plans départementaux de lutte contre les drogues et les 
toxicomanies   

 
Les 3 départements de la région se sont dotées d'un plan départemental  MILDT :  
 
Celui de l'Oise compte 4 objectifs généraux et 22 fiches actions qui visent à :  

− réduire le nombre de consommateurs réguliers de cannabis et « débanaliser » son usage 
− réduire le niveau de consommation d'alcool chez les jeunes de l'Oise 
− contribuer à la diminution de la polyconsommation de produits psychoactifs chez les jeunes 
− diminuer les fumeurs quotidiens chez les jeunes.  

 
Le plan MILDT de l'Oise cible deux zones prioritaires choisies à partir de zones en difficulté 
prioritaires et des besoins locaux non couverts : Méru/Chambly/Noailles/Auneuil et 
Noyon/Guiscard/Lassigny.  
 
 
Le Plan MILDT de la Somme prévoit à la fois  :   

− de soutenir et renforcer les interventions en milieu scolaire 
− d'assurer la performance des relations santé/justice 
− de mobiliser les généralistes  
− de réduire la consommation excessive d’alcool 
− de renforcer l’approche tabac dans l’ensemble des prises en charges liées à la dépendance  
− de lutter contre la banalisation du cannabis chez les mineurs et jeunes adultes 
− de garantir l’accueil, l’écoute et l’orientation des usagers dans les centres de soins, quelque 

soit le produit consommé 
 
Quant au plan MILDT de l'Aisne, il vise 5 objectifs :  

− améliorer les moyens en personnel médical et de soins des services et établissements 
engagés dans la lutte contre les addictions 

− agir auprès des populations cibles en développant la prévention, les réseaux et les 
partenariats tout en formant les acteurs 

− améliorer l'articulation de la Justice et de la Santé et prévenir la récidive 
− améliorer l'articulation et adapter le dispositif de prise en charge du patient 
− intensifier la répression du trafic et le respect de la loi.  

 
 

3.2.1.4 La « Task Force Alcool » 
 
Mise en place début 2008, la task force alcool vise l'expérimentation d’une coordination des 
actions de lutte contre l’alcoolisme ciblée sur les jeunes inscrits dans un parcours d’enseignement 
et dans 3 territoires (Laon-Hirson + Picardie maritime + Oise occidentale) choisis en raison de 
leurs indicateurs de santé publique défavorables et de la présence d’acteurs investis. 
 
La mise en œuvre de cette action sera réalisée :  

� Dans tous les organismes de formation : établissements scolaires, tous niveaux (primaire, 
collège, lycée tous niveaux), public-privé, enseignements général et professionnel, Centres 
de Formation des Apprentis et organismes de formation : 
- coordination des actions d’information, prévention adaptée au niveau scolaire 

(vérification des outils, opérateurs…) 
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- identification d’une personne ressource chargée de repérer les problèmes et d’adresser 
les jeunes en difficulté 

- implication des parents d’élèves, du corps médical ou paramédical, des élèves. 
 

� A l’extérieur des établissements, organisation des mêmes messages avec : 
- les champs sanitaire et médico-social 
- les distributeurs par la mise en place de messages de prévention et de rappel à la 

législation 
- la justice par l’organisation de journées d’échanges et de communication entre les 

partenaires de la justice et du médical 
- les élus  
- le monde du travail et avec la mise en place d’actions de communication et de 

sensibilisation autour de la problématique 
 
Cette expérimentation a permis l'émergence de 3 projets de territoires grâce à la dynamisation des 
partenariats. 
 
On constate d'ores et déjà un développement des actions de prévention en direction des jeunes : 32 
établissements scolaires mobilisés, l'élaboration en cours d'une charte étudiante pour l'organisation 
des soirées festives associant l'université, les grandes écoles et les étudiants, la mise en place d'un 
groupe de travail pluripartenarial sur le thème….  
 
En milieu du travail, plusieurs projets de prévention se mettent en place dans les entreprises et 
notamment les petites entreprises. Une charte va être prochainement diffusée et la task force alcool 
sera représentée aux trophées de la qualité de vie au travail du 8 au 14 juin. 
 
La sensibilisation de tous les acteurs a été engagée : 

- professionnels de soins : directeurs de soins des établissements de santé et les médecins 
généralistes. Pour ces derniers, l'action sera poursuivie en 2009 avec la mise en place des 
formations au repérage précoce et à l'intervention brève 
- les distributeurs d'alcool : réunions avec les réseaux de distribution 

 
 
 

3.2.1.5  Le réseau hôpital sans tabac 
 
6 Centres Hospitaliers de Picardie ont adhéré à ce réseau : Chauny, Beauvais, Liancourt, Chantilly, 
Amiens et Péronne.  
 

3.2.1.6 Le réseau Picard pour la Prévention et l’Education Thérapeutique du 
Patient 

 
Ce réseau s’est constitué officiellement le 20 février 2007 date de la signature de la charte 
constitutive.  Les signataires de cette charte sont les 8 Centres Hospitaliers suivants : Abbeville, le 
Centre Hospitalier Universitaire d’Amiens, Beauvais, Compiègne, 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’Organisation des Soins 3ème génération publié en 
novembre 2008 et propose une organisation par territoires de santé  
 
4 territoires de santé ont été définis pour la région Picardie en 2005 : (annexe 3) 
 

- Territoire NORD – OUEST : Abbeville – Amiens (estimation 528 810 habitants en 2010), 
- Territoire NORD – EST : Saint Quentin – Laon  (estimation 391 340 habitants en 2010), 
- Territoire SUD – OUEST : Beauvais – Creil (estimation 585 946 habitants en 2010), 
- Territoire SUD – EST : Compiègne – Soissons (estimation 405 491 habitants en 2010). 

 
 

3.2.2.1. L’ équipement existant 
 
En reprenant la classification de la circulaire du 16 mai 2007, la Picardie doit disposer à ce jour de 
l'équipement sanitaire suivant :  
 

� établissement de niveau 1 
 
a/ Les consultations hospitalières : (annexe 4 et 4bis) 
Les établissements de santé suivants doivent être dotés ainsi :  

Territoire NORD-OUEST : Amiens, Albert, St Valéry, Rue, Doullens, Abbeville, 
Montdidier, SAS cardiologie 
Territoire NORD-EST : Chauny, Ham, Péronne, St Quentin, Vervins, Laon, Hirson, 
Prémontré, St Claude 
Territoire SUD-OUEST : Beauvais, Creil, Clermont, Senlis 
Territoire SUD-EST : Soissons, Compiègne, Noyon, Château-Thierry, St Côme 

Les établissements de santé privés (soulignés) doivent conventionner avec l’établissement public de 
santé niveau 1 le plus proche. 
 
b/ Les Equipes de Liaison et de Soins en Addictologie :  
Elles sont présentes :  

Territoire NORD-OUEST : Abbeville, Amiens et Montdidier 
Territoire NORD-EST : Laon, Chauny, Hirson et Ham 
Territoire SUD-OUEST : Senlis, Beauvais, Creil et Clermont 
Territoire SUD-EST : Soissons, Noyon et Compiègne 

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

� établissement de niveau 2 
 
a/ les hôpitaux de jour : 
 
La prise en charge sous cette forme d'hospitalisation est très limitée en Picardie à ce jour.  
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b/ L’activité de sevrage complexe 
 
Les services de soins résidentiels complexes sont identifiés par le SROS au sein du Centre 
Hospitalier de Compiègne, de la Fondation Rothschild à Chantilly, du Centre Hospitalier Spécialisé 
Pinel à Amiens, l’EPSMD de Prémontré, le Centre Hospitalier de Vervins et celui de Ham.  
 
 
c/ les soins de suite et de réadaptation spécialisés : stabilisation des soins et réinsertion psycho-
sociale 
 
4 établissements sont reconnus comme ayant une activité de Soins de Suite et de Réadaptation 
spécialisés en addictologie tout en étant encore à ce jour autorisés en tant que Soins de Suite et de 
Réadaptation polyvalents : le Centre hospitalier de Roye, le Centre Hospitalier de Saint Valéry, la 
SARL Santé - Action de Gouvieux et  Apte à Bucy le Long. 
 
D’autres établissements ayant une autorisation en Soins de Suite et de Réadaptation présentent une 
activité forte en addictologie au regard des données déclaratives issues du PMSI. Celles-ci sont à 
prendre avec une certaine prudence dans la mesure où elles correspondent plutôt à des soins de 
sevrage. Cette pratique du sevrage complexe en SSR est inadéquate. La mise en œuvre des décrets 
du 17 avril 2008, durant l’année 2009, aura l’avantage d’apporter les éclaircissements manquants à 
ce jour.  
 
Les établissements qui déclarent en 2007 des soins de suite pour des conduites addictives avec une 
production de plus de 1000 journées sont les suivants : 

- Territoire NORD-OUEST : Centre Hospitalier d’Abbeville, CHU d’Amiens 
- Territoire NORD-EST : Centres Hospitaliers de Saint Quentin, de Laon, de Chauny, de Ham 
- Territoire SUD OUEST : Centre Hospitalier de Senlis, Fondation Rothschild à Chantilly, 

Maison de retraite et de convalescence de Brégy, Centre Hospitalier de Pont Ste Maxence, 
Centre Hospitalier de Chaumont en Vexin, Centre Hospitalier de Beauvais. 

- Territoire SUD-EST : Centre Hospitalier de Soissons, La Renaissance Sanitaire, le Centre 
Hospitalier de Compiègne 

 
Pour affiner l’analyse, on constate que plusieurs établissements semblent significativement engagés 
dans une offre de soins de suite orientée vers l’addictologie : 

- 3 établissements (Maison de retraite et de convalescence de Bregy et Centre de Rééducation 
Fonctionnelle à Chaumont en Vexin sur le territoire SUD-OUEST et le Centre Hospitalier de 
Ham pour le territoire NORD-EST) consacrent plus de 20% des journées produites 2007 à la 
prise en charge des conduites addictives. 

- 7 établissements  consacrent entre 13 et 20% des journées produites en 2007 à cette prise en 
charge : aucun établissement du territoire NORD-OUEST, 3 établissements du territoire 
NORD-EST (Centre Hospitalier de Laon, Centre Hospitalier de Chauny, Centre Hospitalier 
de Péronne), 1 établissement du territoire SUD-EST (Centre Hospitalier de Compiègne), 3 
établissements du territoire SUD-OUEST  (la Fondation Rothschild à Chantilly, Centre 
Hospitalier de Pont Sainte-Maxence et Centre Hospitalier de Clermont).  

 
 

� établissement de niveau 3 : il s’agit du Centre Hospitalier Universitaire et des intersecteurs 
des établissements de santé ayant une activité de psychiatrie.  
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3.2.2.2  Les Orientations du volet addictologie du Schéma Régional 
d’Organisation des Soins 

 
Les objectifs sont au nombre de trois :  
 

� structurer l’offre de soins autour de pôles hospitaliers de référence par territoire de santé et 
d’établissements de proximité, regroupant les niveaux 1, 2 et 3 somatiques et psychiatriques 
et garantissant une filière de soins coordonnée au sein de chaque territoire de santé. En 
s’appuyant sur les futures Communautés Hospitalières de Territoires, il sera utile que les 
filières de soins, sur la base de projets médicaux de territoire, reprennent l’axe des 
addictions. Il est recommandé qu’un interlocuteur directeur au sein des CHT soit désigné 
plus particulièrement sur cette thématique. Des fédérations médicales se constituent, 
notamment dans le territoire Nord Ouest. 

 
� assurer la prise en charge des populations spécifiques et/ou fragilisées : femmes enceintes, 

jeunes, personnes détenues et population en situation de précarité 
 

� inscrire la filière de soins en complémentarité du dispositif de prise en charge ambulatoire 
pour les patients ayant des dépendances (dispositif médico-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 couvert par des structures très hétérogènes.  
 
 

3.2.3.1.L' Offre ambulatoire  
 

� L’équipement en Centres de Soins Spécialisés aux Toxicomanes (CSST) :  
L’Aisne compte 1 CSST  à Saint Quentin est 1 à Bucy le Long 
L’Oise compte 3 CSST à Beauvais (avec une antenne à Méru), à Creil et à Compiègne (avec une 
antenne à Noyon) 
La Somme compte 1 CSST à Amiens avec 4 antennes à Péronne, Abbeville, Albert, Amiens. 
 

� L’équipement en Centre de Cure Ambulatoire en Alcoologie (CCAA) :  
L'Aisne compte un CCAA à Saint Quentin qui possède 4 antennes à Hirson, Laon, Soissons et 
Château-Thierry  
L'Oise compte 1 CCAA à Beauvais qui présente 5 antennes situées à Compiègne, Creil, Noyon, 
Méru et Crépy en Valois.  
Quant à la Somme, le CCAA d'Amiens possède 4 antennes situées à Abbeville, Péronne, Friville-
Escarbotin et à Roye.  
 

� L’équipement en Centre d’Accueil et d’Accompagnement pour les Réduction des risques 
des Usagers de Drogues (CAARUD) :  

Dispositif plus récent, la Picardie compte 2 CAARUD  : l'un dans l'Oise à Montataire qui a une 
vocation départementale et l'autre à Amiens (avec son antenne à Abbeville) 
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3.2.3.2  L’offre actuelle de Centres de Soins Spécialisés aux Toxicomanes 
avec hébergement 

 
L’offre d’hébergement médico-sociale est inégale sur le territoire régional. Ainsi :  

� la Somme dispose d’un centre thérapeutique résidentiel à Amiens d’une capacité de 11 
places.   

� L’Aisne, à Bucy le Long, il existe un CSST avec hébergement, autorisé pour une capacité 
d’accueil de 12 places.  

� L’Oise possède 2 types de CSST avec hébergement : une section de 8 appartements 
thérapeutiques à Compiègne et une communauté thérapeutique de 35 places à St Martin le 
Nœud. Il est à noter la spécificité de la région Picardie à ce titre : les communautés 
thérapeutiques sont peu nombreuses en France. Celle de l’Oise est une des premières à 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 Régional de Santé Publique affichent la population 
jeune comme cible prioritaire de la majorité de leurs actions.  
 
En 2008, 54% des projets financées par la Mission Interministérielle de Lutte contre les Drogues et 
les Toxicomanies (MILDT) en Picardie étaient à l’intention des jeunes, quant à ceux du 
Groupement Régional de Santé Publique la majorité visent les jeunes en milieu scolaire. 
L'équipement en points écoute présents dans la région à leur intention montre la préoccupation des 
politiques de prévenir leur conduite à risque (annexe5).  
 
A ces points-écoute généralistes ou pas, s'ajoutent en Picardie, 4 consultations jeunes 
consommateurs :  

� à Clermont dans l'Oise,  
� à Amiens dans la Somme  
� à Laon et à Soissons dans l'Aisne.  

 
3.2.4.2. Les femmes enceintes 
 

Très peu d’actions se déroulent en Picardie. Dans la Somme certaines actions ont lieu via l’école de 
sages-femmes ou encore dans certaines maternités.  
 
Le GRSP a toutefois retenu deux thèmes majeurs que sont la santé de la mère et de l’enfant et la 
lutte contre le tabagisme. A ce titre, le Centre Hospitalier Universitaire d’Amiens a été soutenu dans 
son projet « grossesse sans tabac ». Il s’agissait notamment de former une soixantaine de 
professionnels des centres de périnatalités (Hirson, Corbie, Méru, Montdidier, Guise), des 
gynécologues médicaux libéraux et des sages-femmes libérales ainsi que des personnels de 
maternité à cette problématique.  
 
Dans l’Oise, l’instance de coordination de trois réseaux addictions met en œuvre une action de 
prévention du Syndrome d’Alcoolisme Fœtale. Les Services de Protection Maternelle et Infantile 
ont été formes et la formation des sages-femmes est en cours. Un questionnaire spécifique a 
également été créé, en lien avec le dispositif « Repérage Précoce et Intervention Brève », pour les 
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médecins. Un autre questionnaire validé internationalement est à utiliser par les sages-femmes lors 
de l’entretien du 4ème mois de grossesse.  
 
Dans le cadre du réseau « hôpital sans tabac », 10 maternités ont adhéré à la charte en 2007 : 
Péronne, Doullens, Amiens, Abbeville, Saint Quentin, Chauny, Clermont, Senlis, Compiègne et 
Creil. Avec l’interdiction récente de fumer dans les lieux publics, l’ensemble des maternités 
deviennent sans tabac, toutefois la sensibilisation des jeunes mères aux risques liés au tabagisme 
sera poursuivie notamment dans le cadre de cette charte.  
 
 

3.2.4.3. Les personnes en situation de précarité 
 
Dans le cadre du PRAPS, une enquête a été menée en mai 2008 auprès de 28 Centres 
d’Hébergement et de Réinsertion Sociale afin de recenser les actions de prévention des conduites 
addictives. Sur les 24 structures ayant répondu, il apparaît que le nombre de jeunes de 16 à 25 ans et 
d'adultes accueillis est particulièrement important. Le nombre de personne âgées entre 51 et 59 ans 
est non négligeable. La plupart ont mis en place des actions de prévention des conduites addictives 
relatives surtout au tabac et à l’alcool.  
 
A ce jour, aucun des 3 Schémas d’Accueil, d’Hébergement et d’Insertion ne fait référence à 
l' addictologie. Seul celui de l'Aisne est récent (2007-2011), ceux de l'Oise et la Somme se sont 
achevés en 2005.  
 
Il existe 12 Permanences d’Accès aux Soins de Santé (PASS) en Picardie :  

- Territoire NORD-OUEST : Abbeville, Amiens 
- Territoire NORD-EST : Péronne, Guise, Hirson, Saint Quentin, Laon 
- Territoire SUD OUEST : Creil et Beauvais 
- Territoire SUD-EST : Soissons, Noyon, Compiègne 

Celles-ci peuvent orienter les personnes qui leur sont adressées vers les structures en addictologie.  
 
Certaines agglomérations de Picardie se sont emparées de la question dans le cadre de la politique 
de la ville. 
 
A ce titre, 3 exemples :  
 

� Le programme local de santé d'Amiens comprend 3 axes : l'éducation à la santé, l'aide à la 
personnes et l'accompagnement des acteurs de santé pour lesquelles des actions sont mises 
en œuvre sur des modalités d'interventions collectives qui s'inscrivent dans une logique 
globale de prévention et d'éducation à la santé. La prévention des conduites à risque y a sa 
place.  

 
� Le programme local de santé d'Abbeville a priorisé 4 thèmes dont les conduites addictives. 

Il a jusqu'ici mené des actions de sensibilisation autour du thème de l'alcool.  
 

� La ville de Soissons s'est appuyée sur la méthode mise en place des programmes territoriaux 
de santé et ateliers santé ville, à partir du Centre Communal d’Action Sociale et de sa 
maison des préventions. La ville de Soissons a déterminé 4 axes d'action dont celui de la 
prévention des conduites à risque.  
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Dans le milieu rural, l'expérience en Thiérache a permis autour du Schéma Régional d'Education 
pour la Santé (SREPS) de structurer des actions d'éducation pour la santé avec les Centres 
Communaux d’Action Sociale, familles rurales... 
 
Trois projets à l' intention des travailleurs sociaux dans le département de l'Oise ont été mis en place 
pour informer sur les effets de l'alcoolisation et les risques encourus, permettre à chacun d'engager 
une réflexion sur le sens de la prise en charge des produits psycho-actifs et de réduire les risques 
liés à l'usage et faciliter le recours aux centres de soins. Ces projets ont débouché sur 3 réseaux 
Alcool, la mise en place de dispositifs d'accueil, d'écoute et d'orientation en Centre d’Hébergement 
et de Réinsertion  Sociale et de formation de personnes relais. 
 

3.2.4.4.Les personnes placées sous main de justice 
 
Le dispositif actuel fonctionne à la fois avec les structures de droit commun en addictologie et via 
les conventions départementales d’objectifs qui ont été signées dans les 3 départements.  
 
Les personnes placées sous main de justice font actuellement l’objet d’intervention des différents 
acteurs tant en milieu ouvert qu’en milieu fermé.  
 

� En milieu fermé : les 6 Maisons d’Arrêt et Centres de Détention  (Beauvais, Compiègne, 
Liancourt, Château-Thierry, Laon et Amiens) mènent des actions en faveur de la prévention 
et la lutte contre les addictions notamment le tabac et l’alcool. Ils font souvent appel à des 
associations pour intervenir auprès des personnes détenues. Il s’agit davantage de 
préventions secondaire et tertiaire que primaire.  
Les établissements pénitentiaires procèdent pour la majorité d’entre eux à un dépistage lors 
de l’arrivée de la personne détenue avec un questionnaire traitant aussi des conduites 
addictives.  
Pour les soins, les Unités de Consultation et de Soins Ambulatoires (UCSA) sont référentes 
et gèrent les traitements de substitution à administrer.  
La préparation à la sortie, quand celle-ci est prévisible, est travaillée avec les Services 
Pénitentiaires d’Insertion et de Probation et les associations pouvant ensuite assurer le relais 
de la prise en charge en ambulatoire.  

 
� En milieu ouvert, les structures médico-sociales accueillent les personnes placées sous main 

de justice au sein de leur consultation ambulatoire mais très peu en hébergement. En 2007, 
4 267 personnes placées sous main de justice ont été accueillies en Picardie par les CCAA et 
CSST.  

 
 
 
 
La carte ci-dessous indique l’équipement de la région Picardie au 30 avril 2009 en offre de soins 
sanitaires et médico-sociaux (en annexe 6 est présenté un tableau récapitulant cet équipement par 
site) 
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IV LES PRIORITES REGIONALES ET LES PRINCIPES GENERA UX 
D’ORGANISATION 
 
Compte-tenu du contexte régional, le schéma régional de Picardie doit répondre à 4 grandes 
priorités :  

− renforcer le dépistage et l’accueil de proximité 
− améliorer l'accès 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 tenir compte des 6 principes généraux qui en 
découlent.  
 
 
4.1- Une politique de lutte contre les conduites addictives à l' intention de tous  
 
Les conduites addictives peuvent toucher tous les individus, quel que soit leur âge, leur sexe ou leur 
situation sociale. Il est donc important que le dispositif mis en place en Picardie réponde aux 
demandes de tous, tout en étant capable de s'adapter pour prendre en charge les spécificités.  
Les publics spécifiques auxquels devra répondre l'organisation proposée seront notamment les 
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populations les plus fragiles face aux comportements addictifs (personnes en situation de précarité, 
personnes sous main de justice, personnes âgées) soit celles pour qui les risques sont les plus élevés 
(adolescents et jeunes en insertion professionnelle, femmes enceintes).  
 
Le dispositif proposé devra offrir des services de proximité pour que chacun puisse y accéder. Cela 
suppose également que le dispositif puisse prendre en charge, sur un même site, toute sorte 
d'addiction  qu'elle soit avec ou sans produit.  
 
 
4.2 L'implication de tous les acteurs dans la mise en œuvre de cette politique :  
 
Pour toucher le public pertinent, de manière efficace au moment opportun, chaque acteur en contact 
à un moment ou un autre avec ce public doit être, selon son champ de compétence, un maillon actif 
du dispositif. Les acteurs du champ de la prévention, du soin (médecine de ville et hospitalière), de 
l'insertion sociale, de l'hébergement, de la justice, des loisirs doivent s'investir dans cette politique 
dans la mesure de leurs moyens et s'organiser en conséquence.  
 
L'investissement de tous permettra la mise en place d'un dispositif qui assure une prise en charge 
dans la continuité, facteur essentiel à sa réussite.  
 
Dans ce dispositif, il est important aussi d'associer systématiquement les usagers et/ou leurs 
représentants aux modes d'organisation et de prise en charge mis en place pour s'assurer que ceux-ci 
correspondent à leurs attentes. Si l’intervention des usagers dans les dispositifs  est légitime auprès 
des personnes ayant des conduites addictives, elle ne pourra se faire toutefois qu’en collaboration de 
professionnels.  
 
4.3 Une organisation par territoire de santé correspondant à ceux du Schéma Régional 

d’’’’Organisation des Soins  3ème génération. 
 
Afin d'organiser au mieux ce dispositif généraliste de proximité, le territoire de référence  sera celui 
du territoire de santé tel que défini par le Schéma Régional d’Organisation des Soins 3ème 
génération. L'ensemble des acteurs, de chaque champ d'action devront donc se coordonner afin de 
s'assurer qu'un dispositif complet de prise en charge soit mis à disposition de la population sur 
chaque territoire de santé. Si l’organisation au niveau du territoire de santé constitue le cadre 
de référence, les coopérations entre des acteurs situés dans des zones frontalières de plusieurs 
territoires de santé devront être soutenues si elles permettent une amélioration de la prise en 
charge des usagers.  
 
Une organisation régionale sera privilégiée pour les aspects du dispositif qui ne nécessitent pas 
d'être présents sur chaque territoire, au regard de besoins insuffisants ou pour une prise en charge où 
la proximité n'est pas la plus pertinente.  
 
La définition des territoires de santé sera éventuellement amenée à évoluer dans le cadre de la mise 
en place des Agences Régionales de Santé. L’organisation ici proposée évoluera en conséquence et 
fera l’objet d’une révision du schéma régional si besoin.   
 
Les Communautés Hospitalières de Territoires, issues de la future loi « Hôpital Patient Santé 
Territoire » seront le lieu privilégié où les établissements de santé doivent offrir une plateforme de 
services coordonnés et complémentaires au bénéfice des différents acteurs et des usagers ainsi que 
des collectivités locales. L’objectif étant de procurer lisibilité et cohérence de leurs actions aux 
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divers acteurs, également par des formules de coopération déjà existantes (fédérations médicales par 
exemple). 
 
4.4 Une articulation des acteurs formalisée  :  
 
L'organisation des acteurs sur un territoire de santé devra au maximum être formalisée pour 
s'inscrire  véritablement dans le temps au delà des personnes qui la soutiennent. De plus, l'accès et 
la continuité des soins pour tous nécessitent une organisation graduée coordonnée entre les acteurs 
sanitaires et médico-sociaux au sein de la région et dans chacun des territoires de santé afin de 
disposer d’une filière de soins cohérente et lisible.  
 
Le rapprochement des structures et des équipes ayant des expériences et des savoirs différents 
favorisera la diversification des réponses thérapeutiques à des problématiques de plus en plus 
variées (tabac, alcool, drogues illicites, mésusage de médicaments, addictions sans produits et 
modes de consommation divers selon les populations). 
 
Le partenariat, les coopérations et complémentarités entre acteurs de différents horizons devront 
guider les organisations mises en place. Les acteurs devront privilégier les outils réglementaires tels 
que les réseaux de santé, les groupements de coopérations sanitaires et médico-sociaux, les 
communautés d'établissements hospitalières. Les fédérations médicales interhospitalières comme 
celle du territoire Nord-Ouest en cours de constitution seront incitées. 
L’initiative de création de Groupement de Coopération Sanitaire et Médico-Social est à encourager. 
 
Dans le cas des réseaux, leur formalisation prendra la forme d’une charte de réseau déterminant les 
objectifs du réseau. L’adhésion au réseau sera matérialisée par la signature de cette charte. 
 
Cette formalisation est attendue au niveau régional et territorial .  
 
Parallèlement, concernant les établissements de santé, leur organisation au sein de communautés 
hospitalières de territoire ou par des fédérations médicales interhospitalières sont fortement 
recommandée. 
 
4.4.1Constituer un réseau régional 

 
Le réseau régional addictions à constituer par l’ensemble des acteurs concernés (sanitaires libéraux 
et hospitaliers), médico-sociaux et sociaux aura pour missions de :  
 

- développer une approche globale des addictions, 
- diffuser les protocoles de prise en charge et de fonctionnement, 
- organiser des échanges de pratiques, 
- développer le partenariat et sécuriser le parcours du patient (gestion en amont et en aval) 
- informer, 
- former, 
- développer le suivi épidémiologique, veille et alerte sanitaire, 
- développer la recherche en addictologie. 
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4.4.2 Formaliser les réseaux dans les territoires de santé 
 
L’organisation par territoire reposera sur la création d'un réseau en addictologie afin d’organiser les 
coopérations et complémentarités entre la médecine de ville, l’offre de soins médico-sociale et 
l’offre de soins sanitaire (y compris la psychiatrie). 
 
La recherche de l’implication de la médecine de ville est nécessaire pour assurer l’accès et la bonne 
continuité des soins. De la même manière, l’implication des officines pharmaceutiques doit être 
recherchée. 
 
Ces réseaux devront offrir une réponse de proximité et des réponses spécialisées pour répondre aux 
besoins de prise en charge complexes ou de certaines populations (jeunes, femmes enceintes, 
personnes sous main de justice). 
 
Composé des acteurs sanitaires (hospitaliers et de ville), médico-sociaux (CSAPA), il aura, 
notamment pour mission : 

- l’information, 
- la formation, 
- la coordination des prises en charge, les échanges de pratique. 

Il devra  associer également les acteurs du champ social et s’articuler avec les autres réseaux 
existants (périnatalité, adolescents, sociaux…). 
 
Dans ce cadre, les CSAPA devront être membres de ces réseaux en articulation avec les 
établissements de santé de niveaux 1 et 2 pour : 

- l’accueil, l’information et l’orientation, 
- les consultations, 
- les sevrages simples en ambulatoire et l’accompagnement des sevrages résidentiels dans les 

établissements de santé, 
- les prises en charge spécialisées par produit (alcool, drogues illicites). 

Les CSAPA devront également formaliser leurs collaborations avec les établissements de santé 
ayant une activité de psychiatrie pour le recours à un avis psychiatrique et pour la prise en charge 
des personnes présentant des comorbidités somatiques et psychiatriques. 
 
Les équipes sanitaires et médico-sociales pourront notamment définir leurs modalités de 
collaboration par convention pour : 

- le partage de locaux, 
- l’accueil des patients suivis en ambulatoire ou hospitalisés, 
- la gestion des dossiers de consultation, 
- la gestion du planning des admissions, 
- l’activité de consultations médicales de pré-admission, de suivi postcure ou de suivi 

ambulatoire des patients non hospitalisés, 
- l’organisation des entretiens de psychologues, 
- l’organisation des visites à domicile. 

 
Un modèle type de convention pourra être élaboré pour soutenir les acteurs dans l’élaboration de 
leurs conventions. 
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4.5 Organiser un dispositif complet de prise en charge dans chaque territoire de santé : de la 
prévention à l'insertion sociale et professionnelle :  
 
Par territoire, le dispositif de droit commun devra assurer 4 types de missions :  

� prévenir et  repérer 
� accueillir,  dépister, évaluer et orienter 
� prendre en charge : consultations, prise en charge aux urgences et par les équipes de liaison 

et de soins en addictologie, sevrage, réduction des risques, soins de suite et de réadaptation, 
hébergement en CSAPA 

� apporter des réponses adaptées aux publics vulnérables : jeunes, femmes enceintes, 
personnes en situation de précarité, personnes sous main de justice, personnes atteintes de 
comorbidités somatiques et psychiatriques, patients chroniques.   

 
4.5.1 Des missions de prévention et de repérage 

 
� La population cible :  

Les actions de prévention devront toucher toutes les catégories de population mais devront porter 
une attention toute particulière aux publics spécifiques. Elles devront traiter de toutes les addictions 
avec ou sans produit. Il s'agira d'action de prévention primaire, secondaire ou tertiaire.  
 

� Les acteurs :  
Inscrites dans les orientations nationales et régionales, les actions seront  assurées par des 
professionnels avec l'appui, selon les cas, des associations d'usagers et des familles.  
 
Les acteurs identifiés en matière de prévention et de repérage sont nombreux et répartis sur tous les 
territoires, il leur est donc possible de mailler le territoire à la condition d'une bonne coordination. 
Peuvent être cités plus particulièrement et sans exhaustivité les CSAPA, les points-écoute (dont 
Points Accueil Ecoute Jeunes), les pôles de prévention, les consultations jeunes consommateurs, les 
maisons des adolescents, l'Education Nationale, les missions locales, le dispositif sanitaire 
(maternité, Equipes de Liaison en Soins et en Addictologie...), les centres sociaux, les communes, 
les services de Protection Maternelle et Infantile, la médecine de ville, les centres de santé, les 
écoles de formation paramédicales, médecine du travail, la Brigade de Prévention de la Délinquance 
de la Jeunesse, les centres de formation des apprentis, les ateliers santé ville ...    
 
Concernant les actions de prévention menées par les Equipes de Liaison en Soins et en 
Addictologie, celles-ci doivent être recentrées en intra-hospitalier, en s'appuyant sur le 
référentiel : « hospitalisation dans l'ensemble des unités de soins de l'établissement de santé ». 
Il faut renforcer les sollicitations, en informant davantage l’ensemble des services, en formalisant et 
en utilisant réellement au sein de chaque pôle des établissements des protocoles d’appel (cf 
recommandation 2002). La coordination avec la consultation d'addictologie et le service 
d’hospitalisation de référence est assurée au sein de l'unité fonctionnelle pour les établissements 
publics de santé et de l’unité individualisée pour les autres établissements de santé, ou de la 
structure interne d' addictologie à laquelle elle est intégrée.  
 
Il est rappelé que les établissements de santé doivent faire de l’opérationnalité optimale de leurs 
Equipes de Liaison en Soins et en  Addictologie et consultations un objectif clef de leur projet 
d’établissement et de sa mise en œuvre en veillant à ce que tous les services utilisent et valorisent 
cette approche transversale que requiert la thématique des addictions (tant auprès des mères et 
futures mères que des personnes détenues notamment). 
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L’adhésion des établissements de santé au réseau « hôpital sans tabac » est à encourager.  

Le rôle des pôles de prévention et d’éducation du patient en matière consultation tabacologique doit 
être réaffirmé en lien avec les Equipes de Liaison et de Soins en Addictologie. Chaque Pôle a une 
activité de tabacologie : consultation individuelle (non payante actuellement), groupe de parole… 
Ces structures sont ouvertes à tous, sur rendez-vous. Les équipes de tabacologie sont constituées de 
médecins, infirmiers, psychologues et diététiciens. 

 
Les actions de prévention menées par des médecins généralistes et les pharmaciens de ville sont  à 
rechercher dans les partenariats qui seront construits. 
 

� Les modalités de mise en œuvre :  
Elles pourront être assurées au siège de la structure chargée de la prévention ou sous la forme de 
permanence de cette structure dans d'autres structures d'accueil. 
 
Tout intervenant en établissements scolaires devra respecter une charte d'intervention pour 
les intervenants extérieurs que chaque Inspection Académique aura rédigée et respecter ainsi 
les préconisations du guide DESCO- MILDT  
 
 

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

� Les acteurs :  
Les CSAPA, les Points Accueil Ecoute Jeunes ou autres points-écoute, les consultations jeunes 
consommateurs, les Maisons des Adolescents, les services sociaux, les services de Protection 
Maternelle et Infantile, les médecins généralistes et toute autre structure/professionnels amenés à 
évaluer une problématique liée à une conduite addictive sont potentiellement chargés de ces 
missions.   
 

� Les modalités de mise en œuvre :  
Ces missions seront assurées par une équipe pluridisciplinaire et seront de proximité. A cette fin, 
elles pourront avoir lieu au siège de la structure chargée de ces missions ou dans le cadre de 
permanences dans d'autres structures d'accueil. 
  
Les acteurs devront s'attacher à connaître au mieux l'équipement du territoire pour orienter de la 
façon la plus pertinente la personne et amorcer ainsi sa prise en charge dans les conditions qui 
éviteront tout rupture dans son parcours.  
 
 

4.5.3. Des missions de prise en charge 
 

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

NIVEAU 1 
 
Tout établissement disposant d’un service d’urgences doit disposer d’un niveau 1 complet. Tout 
établissement disposant d’une des activités  indissociables du niveau 1 doit se mettre en conformité 
avec les instructions et développer les autres ; il s’agit de : 
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- Consultations hospitalières (externes et internes de liaison) : financement tarification et 
subsidiairement « Mission d’Intérêt Général » 

- Equipe de liaison et de soins en addictologie (ELSA) : financement « Mission d’Intérêt 
Général » dans l’hôpital ou auprès d’autres établissements de santé par convention 

- Sevrage simple 
 
Ces établissements doivent pouvoir faire appel à une activité de psychiatrie. 
 
Les établissements privés à but lucratif disposant d’un service d’urgences doivent assurer le 
niveau 1 complet ou par convention avec l’Etablissement Public de Santé le plus proche 
disposant du niveau 1. 
 
Des établissements de santé assurant uniquement et ponctuellement  des sevrages simples 
(comme le CH de CORBIE), doivent conventionner avec un Etablissement de Santé de niveau 1 
pour poursuivre cette activité. 

 
NIVEAU 2 
 
Il s’agit :  

- Etablissements assurant le niveau 1 complet + du sevrage complexe + du SSR seuls 
- Etablissements assurant le sevrage complexe sous réserve d’une convention avec 

établissement niveau 1 complet , et avec établissement assurant SSR 
- Etablissements assurant une activité de « SSR addictologie », sous réserve d’une convention 

avec un établissement de niveau 1 complet, et avec un établissement assurant du sevrage 
complexe 

- Etablissements assurant des cures complexes avec co morbibités  psychiatriques ou 
pathologies psychiatriques dominantes, sous réserve d’une convention avec un 
établissement assurant un niveau 1 complet,  et avec un établissement ayant une activité de 
SSR addictologie. 

 
NIVEAU 3 
 
Il s’agit du CHU d’AMIENS, sous réserve de ses conventions avec des établissements assurant une 
filière complète, au niveau de chaque territoire. 

 
4.5.3.2  l’organisation des consultations ambulatoires 

 
Elles peuvent être réalisées dans les locaux des structures hospitalières ou médico-sociales mais 
également sous forme de consultations avancées dans des lieux sociaux ou sanitaires. 
 
 

� Les acteurs 
 
Les consultations hospitalières sont installées dans les établissements de niveau 1, 2 et 3 identifiés 
dans le SROS 3. 
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Sur chaque territoire, 2 à 3 CSAPA pourront être identifiés afin de :  

- favoriser la mise en place d’équipes pluridisciplinaires suffisamment importantes pour 
accueillir tous types de demandes de prise en charge  

- assurer une cohérence d’intervention dans les territoires de santé 
- permettre une souplesse et réactivité suffisantes pour s’adapter à l’évolution des besoins 

dans les territoires 
- favoriser les coopérations entre les acteurs sanitaires et médico-sociaux et mailler le 

territoire sous forme d’antennes.  
 
Ce nombre de CSAPA  doit permettre d’assurer d’une part les missions obligatoires pour toutes 
les addictions et d’autre part si nécessaire la spécialisation de certaines prises en charge pour 
l’alcool ou les drogues illicites.  

 
Ces CSAPA pourront mettre en place des antennes en fonction des besoins recensés afin de 
mailler l’ensemble du territoire régional. 
 

� Formalisation des coopérations :  
 
L’amélioration de l’organisation de l’activité de consultation en addictologie suppose une meilleure 
articulation des acteurs sanitaires et médico-sociaux par la formalisation des coopérations et un 
développement des liens avec les acteurs de la ville (médecins et pharmaciens).  

 
Dans les localités où des acteurs sanitaires et médico-sociaux réalisent une activité de 
consultation, des coopérations doivent être formalisées par convention pour éviter la 
concurrence entre les structures et proposer une organisation mutualisée ou complémentaire 
(partage de locaux et de personnels…).  
 
Les conventions devront prévoir les complémentarités concernant les jours et horaires de 
consultations de manière à assurer un accès aux soins maximum et la continuité des prises en 
charge.  
 
Les localités concernées sont : 

- Territoire NORD-OUEST : Amiens, Abbeville, Albert, 
- Territoire NORD-EST : Saint Quentin, Hirson, Laon, Péronne 
- Territoire SUD-OUEST : Beauvais, Creil, Méru 
- Territoire SUD-EST : Château-Thierry, Compiègne, Noyon, Soissons. 

 
Ce partage des activités permettra d’offrir une diversité de consultations (généralistes, spécialisées 
pour certains publics ou produits) et lorsque cela sera possible des redéploiements au profit 
d’activités hors centre de consultation. 
 
Les consultations hospitalières qui se mettent en place dans les établissements de santé ainsi que 
toute nouvelle implantation de CSAPA ou d’antenne doivent impérativement s’articuler avec les 
professionnels et dispositifs médico-sociaux  et sanitaires existants.  
 
Une convention multi partenariale doit encadrer le fonctionnement des consultations. 
 
Toutes les conventions territoriales devront prévoir les modalités d’accès aux consultations 
psychiatriques avec les centres médico-psychologiques. 
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La pluridisciplinarité des équipes doit permettre des prises en charge individuelles et collectives et 
favoriser la prise en  compte de l’entourage des patients.  
 
 
Les consultations hospitalières d’addictologie, actuellement spécifiques à certains produits, 
envisageront, à terme, d’offrir aux patients une prise en charge plus complémentaire (identification, 
mise en lien des secrétariats et des équipes, locaux).  
 
 

� Les consultations avancées 
 
Dans chaque territoire de santé, l’objectif est de favoriser la prévention secondaire des conduites 
addictives, quel que soit le produit et si besoin une orientation vers une prise en charge.  
 
Le développement des consultations sur les territoires de santé est nécessaire en particulier pour ce 
qui concerne les publics vulnérables, les jeunes, les femmes enceintes et les personnes sous main de 
justice.  
 
Des partenariats en particulier entre les CSAPA et les structures intervenant auprès de ces publics 
doivent être organisés (centres médico-sociaux, mairies, points écoute, hôpitaux locaux, 
établissements pour personnes âgées, pour personnes handicapées et établissement d’hébergement 
social…) pour offrir des réponses au plus près de la population.  
 
Pour les établissements de santé de niveau 1, conformément au premier volet du Schéma Régional 
d’Organisation des Soins 3ème génération, des consultations avancées d’addictologie dans chacun 
des établissements de santé de leur bassin de vie doivent être organisées de manière à offrir une 
offre de proximité. Ces consultations doivent être mutualisées avec l’offre de consultation des 
CSAPA et des Equipes de Liaison et de Soins en Addictologie lorsqu’elle existe ou effectuées par 
un CSAPA lorsqu’il est proche géographiquement. 
 

Pour la couverture des zones très rurales, l’expérimentation d’équipes mobiles pourra être soutenue 
en partenariat avec les collectivités locales et les plans 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, Crèvecœur le Grand et Breteuil), dans lesquels l’offre de soins est actuellement 
très limitée, et ceux de la Thiérache, de Sissonne, de Marle et de Rozoy sur Serre  seront 
prioritaires pour le développement des consultations avancées. 

 
4.5.3.3.L’accueil aux urgences hospitalières et les Equipes de Liaison en 

Soins et en Addictologie 
 

Les services d’urgence accueillent une part importante de populations ayant des troubles liées à une 
consommation de substances ou ayant d’autres types de comportement d’addiction sans substance. 
Ils demeurent parfois démunis au moment de l’accueil comme de l’orientation.  

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

Les modalités de cette organisation (permanence des addictologues aux urgences, transfert des 
patients vers un service dédié ou relais ambulatoire, le cas échéant) devront être formalisées dans 
ces établissements et portées à connaissance de tous (intra hospitalier, CSAPA, médecine de ville et 
ensemble du réseau). 

Afin d’assurer une vigilance et un accueil spécifique, des formations seront régulièrement 
instaurées avec les personnels des urgences par les Equipes de Liaison en Soins et en Addictologie, 
notamment pour inciter les patients à prendre conscience de leur état et les inscrire dans un parcours 
de suivi (soins ou relais en CSAPA, ambulatoire ou autres consultations, dont psychiatrie). 

 

4.5.3.4.  Organiser l’activité de sevrage 
 
Dans chaque territoire de santé, l’activité de sevrage devra être organisée de manière graduée entre 
les acteurs sanitaires et médico-sociaux pour offrir des prises en charge de proximité et de recours.  
 
Elle devra s’appuyer sur un plateau technique suffisant en fonction des besoins des patients (ex : 
avis psychiatrique pour le niveau 2). Dans les conventions, les partenariats devront être formalisés 
pour organiser les prises en charge en amont et en aval du sevrage afin d’éviter les ruptures dans le 
parcours du patient et les risques de rechute. 
 
Les médecins libéraux devront être informés de ces possibilités de partenariats locaux auxquels ils 
seront invités à recourir. 
 
L’activité de sevrage, selon son degré (simple ou complexe) peut être réalisée en ambulatoire ou 
sous forme résidentielle :  
 
En ambulatoire, la prise en charge de proximité pourra être assurée par : 

- un médecin généraliste avec un partenariat organisé avec un CSAPA ou une Equipe de 
Liaison en Soins et en Addictologie,  

- un CSAPA,  
- ou une consultation hospitalière avec, si besoin, hospitalisation de jour,  
- une consultation mixte CSAPA / établissement de santé, 

 
En résidentiel, le niveau de recours sera assuré par : 

- un établissement de santé de niveau 1 pour les sevrages simples et de niveau 2 ou 3 pour les 
sevrages complexes : en hospitalisation de jour ou à temps plein voire en hospitalisation à 
domicile, 

- un CSAPA résidentiel 
 
La possibilité de créer un CSAPA résidentiel spécialisé dans l’activité de sevrage devra être 
envisagée au regard des besoins de prise en charge (en particulier, patients ne nécessitant pas une 
hospitalisation mais pour lesquels la prise en charge ambulatoire ne serait pas suffisante). Ce type 
de prise en charge devra être prévu en deuxième intention ; le soutien à domicile devant être 
privilégié. 
 
Pour les patients suivis par le CSAPA mais pris en charge pour leur sevrage par un établissement de 
santé, l’accompagnement du patient par le CSAPA doit être poursuivi dans le cadre d’une 
convention de collaboration avec l’établissement de santé.  
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L’équipe du CSAPA assurera notamment : 
- des temps d’animation et d’information destinés aux patients et à leurs familles, 
- des groupes de paroles animés, 
- des entretiens individuels. 

 
� Les sevrages simples hospitaliers  

La publication de la circulaire DHOS du 26 septembre 2008 relative à la filière hospitalière de soins 
en addictologie invite à préciser le Volet de prise en charge des addictions du SROS 3 publié en 
novembre 2008.  
 
Dans tout établissement de santé disposant d’une structure des urgences définie par le décret 2006-
576 du 22 mai 2006, l’unité de sevrage simple (d’une durée de séjour de 5 à 10 jours) qui est 
obligatoirement mise en place (en propre ou par convention) devra disposer de lits dédiés aux 
patients ayant une conduite addictive.  
Cette unité devra bénéficier au minimum d’une équipe soignante sensibilisée à l’addictologie et 
recevra le soutien de l’Equipe de Liaison en Soins et en Addictologie pour la prise en charge en 
addictologie. 
 
Les établissements de niveau 1, disposant de consultations hospitalières externes et internes, d’une 
ELSA, et assurant  des sevrages simples dans des unités dédiées de taille adaptée à l’activité (dont 
les OQOS sont intégrées dans les OQOS de médecine), et les établissements assurant des 
prestations de niveau 2 doivent se coordonner avec les structures qui interviennent en amont et en 
aval du sevrage et intégrer les réseaux territoriaux.  
 

� Les sevrages et soins résidentiels complexes 
La capacité hospitalière de sevrage et soins résidentiels complexes évaluée en mai 2008 tient 
compte de l’activité menée dans deux services autorisés par l’Agence Régionale de 
l’Hospitalisation en Soins de Suite et de Réadaptation (CH de Compiègne et la Fondation 
Rothschild de Gouvieux, Oise)  pour lesquels il a été indiqué qu’étaient en fait réalisés des sevrages 
et soins résidentiels complexes (Durée Moyenne de Séjour respectives en 2006 de 20 et 26,95 
jours). Par contre, sont comptabilisés les activités qui devraient être identifiées en Soins de Suite et 
de Réadaptation : celles  du  CH de Roye dans le SROS 2ème génération (15 lits en cours de 
construction) et de l’Hôpital Local de Saint-Valéry sur Somme (15 lits autorisés dans le CPOM 
2008). Ces quatre établissements devront régulariser leurs autorisations dès que possible. 
 
L’activité de sevrage et soins résidentiels complexes étant intégrée en médecine, il ne peut être 
retenu d’objectifs quantifiés de l’offre de soins spécifiques à l’addictologie. La cible retenue pour 
2010 dans le volet addictologie du Schéma Régional d’Organisation des Soins 3ème génération est 
de disposer d’1 à 2 unités de 15/20 lits (au total) de sevrage et soins résidentiels complexes par 
territoire, sauf besoin identifié spécifiquement. L’offre de sevrage et soins résidentiels complexes de 
Picardie pour le SROS 3 en 2010 s’établira conformément à l’annexe opposable du SROS. 
 
 

4.5.3.5. La réduction des risques 
 
La réduction des risques est un ensemble de stratégies visant à limiter les risques sanitaires et 
sociaux liés à l'usage de drogues (licites/illicites). Il s'agit d'informer pour limiter les risques et 
accompagner les usagers de drogues pour les aider à éviter la consommation abusive et les pratiques 
à risques. En d’autres termes, il s’agit de :  
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� faciliter l'accessibilité aux soins, (HIV, VHC, VHB), aux traitements de substitution, aux 
traitements antirétroviraux,  

� mettre à disposition du matériel stérile notamment pour les injecteurs (kits seringues, 
stérifilts, préservatifs, etc.), 

� faciliter, favoriser, développer sous toutes ses formes l'accessibilité au logement notamment, 
pour les populations en grande précarité sociale.  Développer des liens de travail et des 
conventions avec les Centres d’Hébergement et de Réinsertion Sociale et les structures 
d'hébergement d'urgence. Envisager des liens de travail avec les Lits Halte Soins Santé 
(LHSS). 

� développer le travail, contact de proximité en allant directement à 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 médecine de ville et les officines, partenaires 

incontournables... 
� Information/Formation auprès de publics cible sur la réduction des risques... 

 

La réduction des risques doit être entendue de manière large en intégrant les risques psychosociaux. 
La mission de réduction des risques a pour but non seulement de limiter les risques sanitaires et 
sociaux liés à l’usage de substances psychoactives, mais aussi de contribuer au processus de soin, 
au maintien et à la restauration du lien social. 

Les CAARUD, structures spécialisées dans la réduction des risques, ne sont implantés que dans 
deux territoires de santé, il est donc nécessaire de couvrir l’ensemble du territoire et donc de 
créer deux CAARUD supplémentaires : l’un dans le territoire Nord – Est et l’autre dans le 
territoire Sud – Est. 

Toutefois, ils ne sont pas les seuls à être investis de cette mission, la réduction des risques est 
l’affaire de tous les acteurs. Aussi, chacun devra respecter les préconisations suivantes :  

- les CSAPA qu’ils soient spécialisés ou non ont l’obligation de mettre en œuvre des mesures 
de réduction des risques à destination du public qu’ils prennent en charge.  

- au cours de l’évaluation réalisée lors de la première rencontre (au sein des CSAPA comme 
des Equipes de Liaison en Soins et en Addictologie), la personne peut souhaiter  s’engager 
dans une démarche de soins concernant un produit ; dans tous les cas, une proposition de 
démarche de réduction des risques concernant chaque produit utilisé sera proposée.  

- En plus de la relation d’aide et de l’écoute, on pourra utiliser l’entretien motivationnel et/ou 
d’autres outils des thérapies comportementales et cognitives visant à une consommation 
contrôlée et à une consommation limitant les risques sanitaires et accidentels. 

- chaque fois que cela est possible le recours à une substitution sera proposée. 

 

Il est nécessaire de développer les interventions de réduction des risques en dehors des centres 
spécialisés en particulier en direction des  jeunes et des personnes en situation de grande 
précarité. La création ou le renforcement d’équipe mobile, par redéploiement des centres lorsque 
cela est possible, dans chaque territoire de santé permettrait d’aller au devant des personnes en 
difficulté. Pour des personnes sans domicile, souvent engagées dans différentes pratiques 
addictives, l’hébergement dans une structure de soins ne répond pas à leurs besoins de prise en 
charge;  il convient d’aller à leur rencontre. 
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Les visites à domicile participent également de l’accompagnement des personnes dans la réduction 
des risques. A ce titre, les visiteurs sociaux viennent utilement compléter les équipes de soins. 

 
4.5.3.6. La substitution en partenariat avec médecine de ville et pharmacies.  

 

L’activité de substitution concerne à la fois la substitution nicotinique et la substitution aux drogues 
par la prescription de Méthadone® ou de subutex® 
 
Dans chaque territoire de santé, au titre de la prise en charge médicale, les CSAPA accueillant des 
usagers de drogues doivent assurer la prescription de l’ensemble des traitements de substitution aux 
opiacés et assurer la primo prescription de méthadone. 
 
La substitution est également mise en place par les équipes en addictologie des établissements de 
santé (hôpital de jour, Equipes de Liaison de Soins en Addictologie). Le relais peut ensuite être pris 
par les médecins généralistes et les officines de pharmacie. 
 
 
Concernant le tabac, comme dans les autres lieux de prise en charge, l’accès aux produits de 
substitution dans les établissements de santé doit être assuré. 
 
L'organisation de la substitution par territoire reposera sur l'activation des comités 
départementaux de suivi de la substitution afin de coordonner les actions des différents acteurs et 
s'assurer de la bonne mise en œuvre de cette mission. La médecine de ville et les officines de 
pharmacie seront associées à ces comités départementaux. Ces comités se doteront d'une convention 
de coordination territoriale définissant les modalités de l’offre de soins de substitution et de 
collaboration entre les différents partenaires selon les parcours de soins. Des liens devront être 
organisés avec les institutions des secteurs de la sécurité et de la justice. 
 

 
4.5.3.7.Un accueil en Soins de Suite et de Réadaptation selon les 

préconisations du volet Soins de Suite et de Réadaptation du Schéma 
Régional d’Organisation des Soins 3ème génération  

 
 
Chaque territoire de santé doit disposer d’un équipement en Soins de Suite et de Réadaptation 
addictologie tous publics d’une capacité de 15 à 20 lits sur un site, sauf besoin identifié 
spécifiquement. 
 
Les services de Soins de Suite et de Réadaptation qui auront la mention « affections liées aux 
conduites addictives » devront accueillir tous les publics concernés par toute conduite addictive, y 
compris sans produit. Ils seront vigilants à poser des conditions d’admission à la prise en charge 
suffisamment ouvertes qui garantissent l’accès aux soins pour chaque type de public, y compris 
toxicomane. 
 
Le besoin est identifié de créer des possibilités d’accueil spécifiques pour les jeunes de 16 à 25 ans 
et pour les femmes avec ou sans enfants, et femmes enceintes. Le positionnement de ces unités, de 5 
places (sauf enfants accompagnants) sera fait en lien avec le volet SSR du SROS 3. Il n’est pas 
retenu l’idée de structures d’intérêt régional dédiées, d’une part pour éviter l’éloignement  
systématique des publics susvisés, d’autre part parce qu’il serait improbable de parvenir à créer de 
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telles unités sur le financement DAF SSR ; il est retenu l’option de s’appuyer sur des établissements 
de santé qui disposent de compétences conjointement en périnatalité et/ou en  psychiatrie pour 
adolescents, ainsi qu’en addictologie, qui mettront en place au sein de leur OQOS de SSR de petites 
unités dédiées à ces publics ; l’organisation des SSR est prévue dans l’annexe opposable du SROS 3 
révisé  

 
Les unités de Soins de Suite et de Réadaptation doivent être complètement intégrées dans la filière 
de soins en addictologie : 

- l’entrée des patients devra être réalisée en lien avec soit le médecin traitant, soit un CSAPA 
soit une unité d’hospitalisation de niveau 1, 2 ou 3, 

- pendant la prise en charge pour les patients orientés par un CSAPA, les modalités 
d’accompagnement par le CSAPA devront être définies par convention. L’équipe du CSAPA 
assurera comme lorsqu’il s’agit d’une hospitalisation pour sevrage : des temps d’animation 
et d’information destinés aux patients et à leurs familles, des groupes de paroles animés, des 
entretiens individuels. 

- pour la sortie (en CSAPA avec hébergement ou autres structures d’hébergement social ou de 
droit commun), le projet thérapeutique de chaque patient impliquera la collaboration entre 
les différentes structures du dispositif de prise en charge. 

 
L'accueil des patients de la région Picardie devra être privilégié, toutefois, lorsque le projet de soins 
requiert un éloignement de la personne de ses habitudes de vie, des conventions avec des 
établissements hors région peuvent être conclues pour permettre l'accueil de patients de ces 
régions et pour la prise en charge de patients de Picardie.  
 

4.5.3.8. La prise en charge avec hébergement en CSAPA 
 
Les CSAPA avec hébergement peuvent accueillir des patients sortant directement d’une cure de 
sevrage  ou d’un service de soins de suite et de réadaptation.  
 
L’indication du CSAPA avec hébergement a une importance capitale pour le suivi des soins 
ambulatoires pour des pathologies associées ou consécutives à l’addiction (troubles psychiatriques, 
hépatite, VIH) nécessitant une prise en charge en continu. Le CSAPA avec hébergement sera garant 
du bon suivi du traitement lui-même indispensable à la réussite du projet de réinsertion. 
 
Chaque territoire de santé doit pouvoir proposer de l’hébergement en CSAPA sous une diversité de 
dispositifs et répondant à des besoins différents (des hébergements collectifs ou appartements 
éclatés). Un travail régional ultérieur pourra être mené pour proposer un référentiel régional sur les 
indications respectives de l'hébergement en CSAPA. 
 
Dans chaque territoire de santé, les CSAPA avec hébergement doivent accueillir 
prioritairement les personnes dont l’accueil dans un centre d’hébergement et de réinsertion 
n’est pas compatible avec la démarche de soins. Ces structures doivent être organisées en 
complémentarité avec les structures sociales existantes qui doivent être mobilisées en première 
intention pour l’hébergement des patients suivis. 
 
La capacité d’hébergement en CSAPA par territoire est à déterminer en fonction d’une étude de 
besoins à mener par les promoteurs des futurs CSAPA. Un accueil en milieu rural devra faire l'objet 
d'une attention toute particulière afin d'assurer un hébergement 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 Réadaptation, les centres résidentiels thérapeutiques 
ne se limiteront pas à des recrutements régionaux de manière à respecter le projet de soins des 
personnes concernées pour lesquelles une rupture avec l’environnement habituel est préconisée. Des 
conventions interrégionales pourront être signées pour favoriser l'accueil de personnes d'autres 
régions en Picardie et de personnes picardes dans d'autres régions.  
 
La période d'hébergement en structure médico-sociale doit être le moment à privilégier pour 
engager des démarches de réinsertion sociale (accès aux droits, logement autonome...), d'accès aux 
soins (somatiques, psychiatriques) et professionnelle. A ce titre, le CSAPA peut être amené à 
proposer des projets innovants d'insertion par l'économique.  
 
Des conventions territoriales seront signées pour assurer la continuité de la prise en charge en 
hébergement entre les structures en amont et en aval des CSAPA. Il est également fortement 
conseillé d'inscrire dans les projets d'établissement des structures d'aval la problématique des 
addictions et leurs modalités de prise en charge.  
 
Aussi les partenariats avec les CHRS, associations caritatives, travailleurs sociaux, les pôles 
emplois, les Caisses Primaires d’Assurance-Maladie, les services sociaux doivent être développés 
afin de préparer la sortie de la personne du dispositif spécialisé et son entrée soit dans un dispositif 
de droit commun, soit dans un autre dispositif spécialisé qui ne relève plus du traitement des 
addictions (court séjour avec des structures d'urgence ou de transition (foyer, nuitées d'hôtel, 
familles d'accueil, Lits halte soins santé, maisons relais,.. ).  
 
 

4.5.4. L’organisation de réponses adaptées aux publics vulnérables 
 
Au delà du dispositif de droit commun, une vigilance accrue de l'ensemble des acteurs doit aboutir à 
la mise en place de dispositifs organisés autour de la prise en charge spécifique de publics 
vulnérables.  
 

4.5.4.1 Les  jeunes :  
 

� La prévention  
 
Les actions en milieu scolaire  doivent être concertées (prioritairement dans le cadre des Comités 
d’Education à la Santé et à la Citoyenneté), dans le cadre d’un territoire, et sur la durée de la 
scolarité, avec l’implication de la communauté éducative et l’identification de personnes relais par 
les jeunes. 
 
Les actions hors milieu scolaire, quant à elles, devront être encouragées. Le développement 
d’activités regroupant les jeunes (ex : forum, rencontres ludiques, sportives, ou culturelles) par les 
missions locales, les centres sociaux, les collectivités locales permettra aux acteurs de la politique 
de prévention des conduites addictives d’entrer en contact avec les jeunes non scolarisés. Toute 
action devra se dérouler en lien étroit avec l’entourage familial. 
 
Pour les jeunes en insertion professionnelle, un partenariat avec la médecine du travail, les centres 
de formation des apprentis, les entreprises les accueillant en stage ou les engageant est préconisé 
pour développer des actions de prévention sur les risques au travail d'une conduite addictive.  
 
Une attention devra être portée aux jeunes particulièrement fragiles tels que ceux pris en charge par 
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l’Aide Sociale à l’Enfance, la Protection Judiciaire de la Jeunesse et les moins de 25 ans (pas 
d’accès au Revenu Minimum d’Insertion) en situation précaire. 
 
Les acteurs de prévention recommandés pour ce public sont les associations de professionnels, la 
communauté éducative, les professionnels de santé une fois sensibilisés et/ou formés (détection des 
signes de « décrochage » chez les jeunes, techniques d’écoute…) avec dès que possible un référent 
en la matière dans chaque institution. 
 
Concernant les points-écoute qui sont un des outils de repérage et de prévention privilégié qu'ont à 
disposition les acteurs de cette politique : 
 

- pour toute implantation nouvelle de points écoute en faveur des jeunes scolarisés, le bassin 
d’éducation sera le critère de répartition. Chaque bassin d’éducation serait ainsi couvert et 
animé par un référent territorial aidé ou accompagné d’un comité de pilotage composé des 
infirmières et médecins scolaires, chefs d’établissements, centres sociaux ruraux, missions 
locales, Groupement Régional de Santé Publique, Conseil Régional…Leur territoire 
d’action sera fonction des besoins. L’implantation doit se faire à partir d’une étude de 
besoin, d’une analyse commune avec les équipes éducatives en lien avec les conseillers 
d’orientation. Ils peuvent se trouver également à proximité des établissements scolaires, 
pour permettre une permanence durant les vacances scolaires. 

 
- pour toute implantation nouvelle en faveur des autres jeunes, les missions locales et/ou des 

centres sociaux peuvent être des lieux pertinents d’accueil. 
 
Quelle que soit le public cible, les points-écoute peuvent être fixes ou mobiles. 
 
 

� Les consultations :  
Les jeunes consommateurs sont accueillis dans des consultations jeunes consommateurs mais ils 
sont très largement accueillis dans d’autres structures qui offrent des consultations (avancées ou 
pas). Dans chaque territoire de santé, l’intervention auprès des jeunes doit donc dépasser le cadre 
sanitaire et médico-social pour s’articuler avec d’autres acteurs comme les maisons des adolescents, 
les missions locales... Pour les jeunes les plus fragiles, les équipes de consultation doivent se 
rapprocher des services de la Protection Judiciaire de la Jeunesse, de l’Aide Sociale à l’Enfance, 
psychiatrie,  des structures de l’urgence sociale, justice. 
 
Le maillage territorial des prises en charge doit prendre en compte l’ensemble des lieux de 
consultations pour jeunes. Toutefois, chaque territoire de santé devra proposer 3 à 4 lieux de 
référence vers lesquels les autres lieux de consultations pourront se tourner pour obtenir les 
informations relatives aux addictions et les orientations possibles. La localisation de ces lieux de 
référence se fera après analyse des besoins. Le bassin d’éducation pourra être le territoire de 
concertation  
 
 
Il s’agit de veiller à partir du CSAPA de bien faire se compléter les activités de consultations (fixes 
ou  mobiles). Il faut le plus possible aller à la rencontre des jeunes, notamment ceux qui sont sans 
domicile fixe ou en rupture sociale.  Les équipes mobiles, composées d’infirmier, psychologue et/ou  
éducateur sont un outil à développer. 
 
La mise en place de consultations (fixes ou mobiles) dédiées suppose, pour qu’elles soient 
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reconnues par les jeunes comme des lieux d’accueil, un travail en amont avec les jeunes pour établir 
un lien de confiance. Cette préparation peut être réalisée des personnes relais (formées et 
supervisées) intervenant dans les lieux fréquentés par les jeunes pour faciliter les orientations vers la 
consultation.  

 
Concernant le secteur hospitalier, la collaboration entre les équipes de pédiatrie, de pédopsychiatrie 
et d’addictologie doit permettre l’intervention de l’équipe spécialisée auprès des jeunes et des 
parents. En effet, l’intervention auprès des jeunes devra, autant que possible, s’appuyer sur la 
dynamique familiale et éviter toute rupture du lien familial, ceci en évitant au maximum une 
hospitalisation. Toutefois, si celle-ci s'impose, elle sera à privilégier dans les établissements ayant 
un service de pédiatrie, voire de pédo-psychiatrie. Il serait judicieux que le service de soins de suite 
spécialisé pour jeunes soit proche de ce service pour assurer une certaine stabilité dans le parcours 
de soins du jeune.  
 
Les consultations jeunes ont vocation à terme à intégrer soit une consultation hospitalière soit un 
CSAPA dans sa mission d’accueil, de repérage, d’orientation et de consultation.  
 
 

� La réduction des risques : comme pour les consultations, il est nécessaire de développer les 
interventions en dehors des centres, notamment dans les lieux de rassemblement où les 
conduites à risques sont nombreuses tels que les « rave party », les discothèques, les bals et 
festivals... L'intervention sous forme de stands ou d'équipe mobile est préconisée.  

 
� L’hébergement et l’accompagnement : les jeunes âgés de moins de 25 ans, déscolarisés, 

isolés et sans revenu seront hébergés dans le dispositif social de droit commun 
correspondant à leurs problématiques. Il appartient aux CSAPA de développer avec ces 
structures des modes de pris en charge ambulatoires adaptés à leur conduite addictive. Ils 
développeront également en partenariat avec ces structures des actions en faveur de leur 
réinsertion sociale et/ou professionnelle.   

 
 

4.5.4.2.  Les femmes enceintes et/ou avec enfants 
 

� La prévention 
Les conduites addictives sont à l’origine de nombreux problèmes au cours de la grossesse et après 
la naissance. Il est donc important de diffuser une information précoce quant aux risques d'une 
conduite addictive sur les fœtus, les bébés et les jeunes enfants. Devront être abordés le syndrome 
d’alcoolisation fœtale mais aussi tous les autres risques liés à la consommation d'autres drogues 
licites ou illicites.  
 
Des actions de préventions collectives dès le collège, notamment auprès des jeunes filles, mais aussi 
en université et en centres de formation doivent être menées. La médecine scolaire doit être associée 
et actrice lors de ces actions de prévention. 
 
La prévention des conduites addictives doit être systématique très en amont de la grossesse. En 
effet, l’évocation lors de la déclaration de grossesse, des entretiens prénatals précoces chez la 
femme enceinte ou  lors de l'entretien du 4ème mois est trop tardive pour permettre la prévention 
nécessaire à la bonne santé de la mère et de l’enfant.  
Les médecins traitants, le personnel menant ces entretiens, ainsi que les personnels des équipes 
hospitalières (maternité, périnatalité ou autres), de la Protection Maternelle et Infantile et des 
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plannings familiaux doivent être formés afin de ne pas aboutir à une simple information délivrée à 
la femme sur le fait qu’il ne faut pas consommer. Le personnel doit être capable de repérer une 
difficulté empêchant la femme d’arrêter sa consommation et pouvoir l’orienter vers un CSAPA ou 
une consultation hospitalière.  
 
Les liens entre Equipes de Liaison en Soins et en Addictologie, les services de maternité, de 
gynéco-obstétrique et de pédiatrie sont à renforcer systématiquement en ce sens. La formation de 
type « Repérage Précoce et Intervention Brève » chez les médecins traitants, les gynécologues 
obstétriciens, les sages-femmes est à développer.  
 
Pour favoriser la prévention et la prise en charge précoce des addictions de la femme enceinte, des 
initiatives créant des liens entre sages-femmes, éducation nationale, Caisses Primaires d’Assurance-
Maladie, médecin et autres professionnels sont à encourager. Des procédures de coopération entre 
les structures et les réseaux d’addictologie et de périnatalité doivent être élaborées pour faciliter le 
repérage, l’orientation et la prise en charges des patientes par les structures les plus adaptées. 
 
L’ensemble des maternités sont invitées à signer la charte des « maternités sans tabac » dans la 
cadre du réseau « hôpital sans tabac ». 
 

� les consultations et la prise en charge.  
Les femmes enceintes doivent pouvoir être orientées vers une consultation en ambulatoire si elles 
souhaitent s'engager dans une démarche de soins, comme tout autre public ayant une problématique 
liée à une conduite addictive.  
Tout établissement de santé de niveau 1 et 2 doit organiser la prise en charge des femmes enceintes. 
L’unité de Soins de Suite et de Réadaptation dédiée aux femmes avec ou sans enfants doit s’inscrire 
dans la continuité de la prise en charge hospitalière.  
 

� L’hébergement médico-social et l’accompagnement 
Dans la continuité de la prise en charge, certains CSAPA doivent pouvoir offrir un hébergement 
spécifique pour femmes enceintes ou avec jeunes enfants et 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 bien toucher les personnes en situation de précarité 
prises en charge par le dispositif d’hébergement social et celles-qui n’y sont pas et se trouvent dans 
la rue.   
 
Pour favoriser leur prise en charge, les Schémas d'Accueil, d'Hébergement et d'Insertion signés en 
Picardie devraient intégrer cette problématique et proposer une organisation articulée avec les 
dispositifs de prévention, de soins, et d’accompagnement, sous la forme de conventions par 
exemple. Dans le même ordre d’idée, chaque structure d’hébergement social (telles que les Centre 
d’Hébergement et de Réinsertion Sociale, résidences, maisons relais, centres sociaux, les maisons 
de quartier …) devrait intégrer la question de la prise en charge des addictions dans leur projet 
d’établissement.  
 
Compte tenu des difficultés de mobilité  et de l’absence de demande de soins pour une partie de ce 
public, il convient d’organiser les modalités d’interventions spécialisées dans leurs lieux de vie.  
 
 



 36 

Ces interventions pourront prendre la forme :  
- de points-écoute à localiser en ville ou dans les lieux de vie,  
- d’équipes mobiles intervenant sous forme de permanences dans les structures sociales et/ou 

dans la rue … A ce titre, au moins une équipe mobile santé précarité par territoire de 
santé est nécessaire. 

 
Il semble également important de promouvoir la conclusion entre organismes concernés de 
protocoles d’intervention pour les moments particuliers de la nuit et du week-end, les acteurs de la 
prise en charge (Service d’Aide Médicales Urgente social, services des urgences, police…) étant 
parfois très démunis dans la prise en charge de ces publics. 
 
Une sensibilisation des élus sera nécessaire pour leur mise en œuvre de tous ces dispositifs 
communs.  
 
La collaboration entre les équipes d’addictologie et les équipes intervenant auprès des personnes en 
situation de précarité doit être renforcée et formalisée dans tous les territoires de santé.  
 
Cette collaboration doit exister tout au long du parcours de prise en charge de la personne pour lui 
assurer un accès aux soins, une continuité des soins mais également une prise en charge sociale 
adaptée à la sortie des soins. Les permanences d’accès aux soins de santé, lorsqu’une hospitalisation 
a  eu lieu,  doivent être actrices à part entière dans ce cas.  
 
Afin de faciliter les interventions communes entre les personnels du soin et du secteur social, il est 
nécessaire de développer des formations communes. La participation de représentants des équipes 
d’addictologie dans les cellules de veille sociale permettrait également de favoriser des prises en 
charge communes. 
 
Quant aux démarches d’insertion sociale ou professionnelle, les CSAPA doivent accompagner les 
autres acteurs de droit commun sans s’y substituer mais être présents dans les moments de crise, de 
conflits liés à la conduite addictive de la personne. 
 
Pour les personnes devenues handicapées du fait de conduites addictives, et notamment les malades 
atteint du syndrome de KORSAKOFF (personnes alcooliques stabilisés mais handicapés) il 
conviendra de faciliter l’accès aux structures de vie et services médico-sociaux, essentiellement 
foyers de vie, Service d’Aide Médico-Sociale pour Adultes Handicapés … 
 
 

4.5.4.4 Les personnes placées  sous main de justice 
 
L'outil des conventions départementales d'objectif santé/justice est à privilégier pour permettre 
l'intervention de structures extérieures au secteur pénitentiaire tant au niveau de la prévention que 
du soins.  
 

� La prévention 
Les personnes placées sous main de justice en milieu ouvert doivent pouvoir bénéficier du dispositif 
de droit commun.  
 
En milieu fermé, les acteurs doivent se coordonner pour offrir aux personnes détenues des actions 
de prévention primaire, secondaire et tertiaire. Les acteurs de prévention recommandés pour ce 
public sont les CSAPA ou associations qui ont conventionné avec l'Administration Pénitentiaire en 
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lien avec les Unités de Consultation de Soins Ambulatoires et le SMPR, les Procureurs sensibilisés 
et les Services Pénitentiaires d’Insertion et de Probation.  
 
 

� consultations et prise en charge  
En milieu ouvert, le dispositif de droit commun prend en charge les personnes placées sous main de 
justice. 
 
En milieu fermé, c’est l'Unité de Consultation et de Soins en Ambulatoire qui est responsable des 
soins diligentés, en partenariat avec l’équipe du Service Médico Psychologique Régional avec 
laquelle elle doit élaborer un projet médical commun.  Elle est donc l'acteur principal de la prise 
en charge sanitaire de la personne détenue. Sa présence au sein de la commission 
pluridisciplinaire unique lorsque la question des soins et plus particulièrement des addictions 
est abordée permet de diffuser l'information entre professionnels prenant en charge la personne 
détenue et d’instaurer un secret professionnel partagé. 
 
Le sevrage et la substitution sont proposés dans chaque établissement pénitentiaire.  
 
D’autre part, la coordination avec les services de justice et pénitentiaire va être renforcée par la 
mise en place d’une commission régionale santé justice et de journées annuelles de rencontre sur la 
santé des détenus. 
 
Un protocole est en cours de réalisation entre les Caisses Primaires d’Assurance-Maladie et la 
Direction Interrégionale des Services Pénitentiaires de Lille pour systématiser l’immatriculation des 
personnes détenues afin que leur suivi soit assuré par l’Assurance-Maladie dès l’incarcération et 
jusqu’à la sortie.   
 

� Pour préparer au mieux la sortie (quand celle-ci est prévisible), les commissions 
pluridisciplinaires associeront, en tant que de besoin, les structures accueillant les personnes 
détenues après leur sortie. Ceci favorisera l’articulation nécessaire des acteurs avant la sortie de la 
personne détenue et évitera au maximum une rupture dans la prise en charge.  
Une convention avec l’éventuelle structure de prise en charge des  addictions de l'ex-personne 
détenue après la sortie est souhaitable.  
De même, un des facteurs de réussite de la continuité de la prise en charge après la sortie réside 
dans l'articulation forte prévue entre l'Administration Pénitentiaire, les structures de placement 
extérieur, les logements sociaux et les médecins traitants.  
La continuité des soins à la sortie est la première priorité, notamment pour la substitution aux 
opiacés. Le cahier des charges régional des bonnes pratiques de substitution en milieu carcéral, 
élaboré en 2006 par un groupe de travail spécifique pourra servir de référence.  

 
Des expérimentations d'assouplissement d'admission en Soins de Suite et de Réadaptation ou en 
hébergement médico-social pourraient être tentées afin de favoriser la réinsertion sociale et 
professionnelle de ces personnes. Des dispositifs d'accueil des sortant de prison sous la forme 
d'unités d'accueil court et d'accès rapide, telles que la MILDT le préconise, peuvent être une 
solution.  
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4.5.4.5. les personnes présentant des comorbidités somatiques et 
psychiatriques 

 
La prise en compte des addictions suppose de prendre en charge l’addiction mais également la 
personne souffrant de conduites addictives.  
 
Cette approche souligne l’importance de la prévention et du repérage précoce qui doivent être 
organisés dans et hors de l’hôpital (par exemple au travers des points écoute, des maisons des 
adolescents…). 
 
Pour les patients ayant des états pathologiques constitués, le seul traitement de la consommation 
n’est pas suffisant et un traitement médical spécialisé est nécessaire. 
Les modalités de collaboration entre les équipes psychiatriques et les équipes d’addictologie 
doivent donc être formalisées pour permettre l’accès à un avis médical spécialisé, l’accès aux 
soins (consultations en Centre Médico-Psychologique) et la cohérence des prises en charge. 
 
Plusieurs mesures doivent faciliter ce travail partenarial : 

� identifier des référents au sein des équipes de psychiatrie de manière à faciliter les 
contacts avec les structures médico-sociales. Ces référents peuvent être des 
professionnels  non médicaux de la psychiatrie ayant une formation ou une expérience 
en addictologie ; 

� étendre les interventions des équipes « santé mentale et précarité » (amenées à se 
développer dans le cadre du volet santé mentale du Schéma Régional d’Organisation des 
Soins  3ème génération) dans les structures médico-sociales ; 

� organiser des réunions de synthèses communes permettant d’aborder ensemble le suivi 
des patients mais également les nouvelles prises en charge ; 

� mettre en place de vacations de psychiatres dans les CSAPA. Cette présence directe au 
sein de l’équipe médico-sociale permet d’une part un accès rapide à un avis spécialisé et 
des collaborations plus aisées avec les établissements de psychiatrie et d’autre part le 
développement d’une culture commune. 

 
 

4.5.4.6. Les patients chroniques 
 

Souvent âgés de plus de 35 ans, ce sont des habitués des structures ambulatoires, avec des profils 
divers : héroïnomanes substitués, alcooliques chroniques avec fréquentes rechutes, personnes 
présentant des troubles mentaux associés, des dépendances aux psychotropes notamment chez les 
femmes, et des poly-consommations.  
 
L’ancienneté des addictions, leurs conséquences physiques et psychiques, associées à un faible 
niveau socio-éducatif, compromettent gravement les chances de réinsertion.  
 
Les solutions passent par une prise en charge de long cours adaptée, des partenariats renforcés 
(psychiatrie, médecine ambulatoire et hospitalière, centres médico-sociaux…), et la proposition de 
structures intermédiaires que ce soit au niveau du logement (notamment formules de CSAPA avec 
hébergement) ou de l’insertion professionnelle (exemple des associations d’insertion).  
 
Pour certaines personnes, le stade de handicap est irréversible et conduit à recourir aux dispositifs 
spécifiques en passant par les maisons départementales des personnes handicapés pour un 
recours à des allocations de subsistance (Allocation Adultes Handicapés) ou d’autonomie et 
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des solutions d’hébergement adaptées (notamment en foyers de vie). Cela nécessite une 
connaissance mutuelle des deux secteurs et le renforcement du partenariat en développant les 
possibilités d’interventions pour la prise en charge des 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 structures médico-sociales devront formaliser leurs 
coopérations, en particulier entre : 
 

� CH d'Abbeville / Hôpital local de  St Valery / ANPAA 80 / Le Mail 
� CHU / CH Pinel / CH Montdidier / CH Roye / CH Albert / CH Doullens/SAS Cardiologie / 

ANPAA 80 et Le Mail 
Ces réseaux devront également associer les établissements ayant une activité de sevrage simple, les 
établissements de soins privés, la médecine de ville et les officines de pharmacie. 
 
Pour les comorbidités psychiatriques, les partenariats devront être formalisés avec le Centre 
Hospitalier de Pinel. 
 
Les pôles de prévention et d’éducation thérapeutique du patient d’Abbeville,  d’Amiens devront être 
associés à ces réseaux territoriaux.  
 

5.1.2 Organisation des activités de consultations ambulatoires 
 

� bilan de l’existant 
 

L’offre existante est répartie comme suit : 
- 1 CCAA géré par le comité départemental de l’ANPAA de la Somme disposant de 4 

antennes (Amiens, Abbeville, Roye et Friville-Escarbotin), 
- 1 CSST géré par l’association Le Mail disposant de 3 antennes (Amiens, Abbeville et 

Albert) 
- consultations hospitalières gérées par le CHU d’Amiens, le CH Pinel, le CH d’Abbeville, le 

CH d’Albert, le CH de Doullens, le CH de Montdidier et l’hôpital local de Saint Valery, 
- convention signée entre le CH Pinel et l’ANPAA 80 pour rencontrer les patients des services 

hospitaliers. Pour l’ANPAA 80, la 1ère consultation est faite par une IDE et la seconde par un 
médecin puis dossier vu en réunion de synthèse 

- une consultation jeunes consommateurs à Amiens 
 

� organisation proposée 
 

Pour les villes d’Amiens, Abbeville et Albert, une consultation tous produits doit être mutualisée  ou 
organisée en complémentarité entre les différents acteurs. 
 
Les cantons du sud et sud-ouest du territoire Nord – Ouest (Gamaches, Oisemont, Hornoy le Bourg, 
Poix de Picardie, Conty et Ailly sur Noye) n’étant pas actuellement couverts, ils seront prioritaires 
pour le développement de consultations avancées. 
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3 à 4  consultations spécialisées en direction des jeunes sont nécessaires dont une à Abbeville. Elles 
seront gérées par un établissement de santé de niveau 1 ou 1 CSAPA ou en partenariat, voire avec 
d’autres structures de consultations pour jeunes. Ces consultations spécialisées seront des lieux de 
références sur la question des jeunes et de leurs conduites addictives. Une étude de besoins devra 
être à la base du choix des sites d’implantation de ces consultations spécialisées.  
 
Pour la prise en charge spécialisée de l’alcool, les consultations seront assurées par un CSAPA en 
lien avec les établissements hospitaliers de niveau 1 et 2. 
 
Pour la prise en charge spécialisée de la toxicomanie, les consultations seront assurées par un 
CSAPA spécialisé en lien avec les établissements hospitaliers de niveau 1 et 2. 

 
 

5.1.3 Gradation des prises en charge sanitaires 
 

• Niveau 1 :  
o CH ABBEVILLE 
o CH DOULLENS 
o CH MONTDIDIER 
o CHU AMIENS 
o SAS CARDIOLOGIE ET URGENCES 
 

• Etablissements participant au Niveau 1 par convention obligatoire : 
o HL ST VALERY 
o CH CORBIE 
 

• Niveau 2 : 
o Assurant totalité seuls : néant 
o Assurant sevrage complexe par convention 

� CH PINEL 
� 10 lits à définir 

o SSR par convention 
� HL ST VALERY 
� CH ROYE 

 

5.1.4 Organisation de l’activité de sevrage 
 
Une activité de sevrage ambulatoire devra être proposée dans le territoire par au moins un CSAPA.  
 
Afin de garantir la mise en œuvre de la filière de prise en charge, des conventions de coopération 
devront être établies avec entre les CSAPA et les établissements de santé, y compris ceux gérant 
une activité de psychiatrie : 

� pour les sevrages simple de niveau 1 avec les réseaux des établissements de santé suivants 
Abbeville/St Valery + CHU d’Amiens/CH Montdidier/CH Roye/CH Corbie/SAS 
cardiologie/Clinique Pauchet et Polyclinique de Picardie  
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� pour les sevrages complexes de niveau 2 assurés par convention : CH Pinel et 10 lits à 
définir 

� pour les comorbidités psychiatriques les partenariats devront être formalisés avec le 
Centre Hospitalier  Pinel d’Amiens. 

 
 

5.1.5 Organisation des soins de suite et de réadaptation 
 

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

5.1.6 Organisation de la réduction des risques 
 

Le CAARUD géré par l’association Le Mail est situé à Amiens et a une antenne à Abbeville. Cette 
antenne ne fonctionne que 3 après-midi par semaine. Il conviendrait qu’elle soit ouverte tous les 
jours comme à Amiens.  
 
L’équipe de travailleurs sociaux du CAARUD mène un travail important de réduction des risques 
dans la rue et dans les milieux festifs.  
 
Comme pour la problématique alcool, la réduction des risques, développée à partir de 1995 pour les 
usagers de drogue par voie veineuse, s’est élargie aux risques psychosociaux, à la précarité y 
compris la précarité psychique. L’expérience menée sur Amiens dans le CAARRUD et dans le 
travail de rue autour de la présence d’un psychologue, et financée par le Fond interministériel de 
prévention de la délinquance pourrait être développée et pérennisée par les crédits assurance 
maladie. Ce travail consiste à aller (en binôme avec un éducateur spécialisé) vers les personnes les 
plus démunies de tout point de vue, et proposer, là où ils se trouvent, une écoute, sachant qu’ils sont 
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 structures médico-sociales devront formaliser leurs 
coopérations, en particulier entre :  

� CH Beauvais/CH de Clermont/CH de Chaumont en Vexin, ANPAA 60 et SATO 
� CH Creil/CH Senlis/GCS Chantilly/Fondation Rothschild de Chantilly/ la SARL Santé-

action de Gouvieux/Brégy/CH de Pont Ste Maxence,  ANPAA 60 et SATO.  
Ces réseaux devront également associer les établissements ayant une activité de sevrage simple, les 
établissements de soins privés, la médecine de ville et les officines de pharmacie. 
 
Pour les comorbidités psychiatriques, les partenariats devront être formalisés avec le Centre 
Hospitalier Interdépartemental de Clermont de l'Oise. 
 
Les pôles de prévention et d’éducation thérapeutique du patient de Beauvais et de Senlis devront 
être associés à ces réseaux territoriaux. 
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5.2.2 Organisation des activités de consultations ambulatoires 
 

� bilan de l’existant 
 

L’offre existante est répartie comme suit : 
- 1 CCAA géré par le comité départemental de l’ANPAA de l’Oise disposant de 3 antennes 

(Beauvais, Creil et Méru), 
- 2 CSST géré par l’association SATO (Beauvais et Creil), 
- 3 consultations hospitalières gérées par le CH de Beauvais, le CH de Creil et le CH de 

Clermont, 
- convention signée à Creil : 

• entre le SATO et le CH de Creil pour mettre à disposition du temps médical 
hospitalier dans le CSST pour l’activité de consultations et pour les traitements de 
substitution.  

• Entre l’ANPAA et le CH de Creil pour les consultations externes (2 vacations 
alcoologie et 2 vacations travailleurs sociaux qui interviennent dans les services 
hospitaliers). 

• entre le SATO et le CH de Clermont 
- une consultation jeunes consommateurs à Clermont 
 

� organisation proposée 
 

Pour les villes de Beauvais, de Creil et Méru, une consultation tous produits doit être mutualisée ou 
organisée en complémentarité entre les différents acteurs. 
 
Les cantons du nord du territoire Sud – Ouest (Grandvilliers, Crèvecœur le Grand et Breteuil), dans 
lesquels l’offre de soins est actuellement très limitée, seront prioritaires pour le développement des 
consultations avancées. 

 
3 à 4 consultations spécialisées en direction des jeunes sont nécessaires notamment une à Beauvais 
et une autre à Creil. Elles seront gérées par un établissement de santé de niveau 1 ou 1 CSAPA ou 
en partenariat, voire avec d’autres structures de consultations pour jeunes. Ces consultations 
spécialisées seront des lieux de références sur la question des jeunes et de leurs conduites 
addictives. Une étude de besoins devra être à la base du choix des sites d’implantation de ces 
consultations spécialisées.  
 
Pour la prise en charge spécialisée de l’alcool, les consultations seront assurées par un CSAPA en 
lien avec les établissements hospitaliers de niveau 1 et 2. 

 
Pour la prise en charge spécialisée de la toxicomanie, les consultations seront assurées par un 
CSAPA spécialisé en lien avec les établissements hospitaliers de niveau 1 et 2. 
 

5.2.3 Gradation des prises en charge sanitaires 
 

• Niveau 1 : 
o CH BEAUVAIS 
o CH CLERMONT 
o CH CREIL 
o CH SENLIS  
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• Etablissements participant au Niveau 1 par convention obligatoire 
o Néant 

• Etablissements niveau 2 
o Assurant totalité seuls : néant 
o Assurant sevrage complexe par convention : à définir ( CH2O + CREIL SENLIS) 
o SSR par convention 

� CHANTILLY ORPEA 6 lits + 10 à 15 lits par extension 20 lits à déterminer 
 

5.2.4 Organisation de l’activité de sevrage 
 
Une activité de sevrage ambulatoire devra être proposée dans le territoire par au moins un CSAPA. 
Afin de garantir la mise en œuvre de la filière de prise en charge, des conventions de coopération 
devront être établies avec entre les CSAPA et les établissements de santé, y compris ceux gérant une 
activité de psychiatrie : 

� pour les sevrages simple de niveau 1 avec les réseaux des établissements de santé suivants : 
CH Beauvais + CH de Clermont + le GCS de Chantilly + CH Creil/CH Senlis 

� pour les sevrages complexes de niveau 2 avec les 2 sites qui seront identifiés comme niveau 
2 (CH2O et Creil/Senlis) 

� pour les comorbidités psychiatriques avec le CHI de Clermont de l’Oise. 
 

 
5.2.5 Organisation des soins de suite et de réadaptation en addictologie 
 

Les SSR seront assurés par convention par CHANTILLY ORPEA (6 lits)  + 10 à 15 lits par 
extension 20 lits à déterminer. 

5.2.6 Organisation de la réduction des risques 
 
Afin de favoriser la réduction des risques et l’orientation vers le dispositif de prise en charge des 
personnes faisant usage de drogues illicites, le CAARUD situé à 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 structures médico-sociales devront formaliser leurs 
coopérations, en particulier entre :  

� CH Compiègne/CH Noyon et ANPAA 60 et SATO 
� CH Soissons + CH Château-Thierry /Buçy le Long ANPAA 60 et SATO et CHAA de l'Aisne 

 
Le pôle de prévention et d’éducation thérapeutique du patient de Soissons devra également être 
associé à ce réseau.  
 
Ces réseaux devront également associer les établissements ayant une activité de sevrage simple, les 
établissements de soins privés, la médecine de ville et les officines de pharmacie. 
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Pour les comorbidités psychiatriques, les partenariats avec le CHSI de Clermont de l'Oise ou 
l'EPSMD de Prémontré devront être formalisés. 
 
 

5.3.2 Organisation des activités de consultations ambulatoires 
 

� bilan de l’existant 
 
L’offre existante est répartie comme suit : 

- 2 CCAA : 1 géré par le CHA de l’Aisne disposant de 2 antennes (Château Thierry et 
Soissons) et 4 antennes du CCAA de Beauvais géré par le comité départemental de 
l’ANPAA de l’Oise (Compiègne, Noyon, Crépy en Valois et Compiègne Carpeaux), 

- 1 CSST : 1 géré par à Compiègne géré par le SATO 
- 4 consultations hospitalières gérées par les CH de Noyon, Compiègne, Soissons et Château-

Thierry  
- une consultation jeunes organisée au CH de Soissons et une consultation à Noyon organisée 

par le SATO 
- convention signée à Compiègne entre le CH et l’ANPAA 60 permettant un partage des 

équipes et des locaux pour l’activité de consultation. Le CCAA met à disposition dans les 
locaux du service d'alcoologie : un agent d'accueil et 3 vacations de médecins et 
psychologue, un animateur (qui intervient durant les sevrages hospitaliers) et le CH 
complètent l’organisation médicale et non médicale. Cette organisation permet de proposer 
des consultations toute la semaine (y compris le samedi matin, le délai de consultation est 
d’environ 8 jours), un  bon suivi des patients : partage d'un dossier de consultation unique et 
réunion de synthèse commune et d’adapter les propositions de prise en charge : cure, 
postcure… 

- L’Association réseau de toxicomanie du Soissonnais est actif depuis 1996. Un partenariat a 
été initié en janvier 2008 regroupant Apte de Buçy le Long, le CHAA 02, la tissu associatif, 
l’unité alcool de Compiègne, l’équipe le liaison et de soins en addictologie de Soissons, 
l’unité alcool de Soissons et le point-écoute drogue de Soissons.  

- le point-écoute drogues de Soissons, depuis sa création en 1997 est axé sur l’accueil et 
l’information de l’entourage et des consommateurs de produits illicites. cette unité est donc 
ouverte à toute personne s’intéressant ou confrontée à un problème lié à une conduite 
addictive.  

 
� organisation proposée 

 
Pour les villes de Château-Thierry, Soissons, Compiègne et Noyon, une consultation tous produits 
doit être mutualisée entre les différents acteurs. 
 
Il conviendra de couvrir par des consultations avancées ou des antennes de CSAPA les cantons 
actuellement non couverts de la Thiérache. 

 
3 à 4 consultations spécialisées en direction des jeunes seront organisées notamment à Compiègne 
et à Château-Thierry.  Elles seront gérées par un établissement de santé de niveau 1 ou 1 CSAPA ou 
en partenariat, voire avec d’autres structures de consultations pour jeunes. Ces consultations 
spécialisées seront des lieux de références sur la question des jeunes et de leurs conduites 
addictives. Une étude de besoins devra être à la base du choix des sites d’implantation de ces 
consultations spécialisées. 
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Pour la prise en charge spécialisée de l’alcool, les consultations seront assurées par un CSAPA en 
lien avec les établissements hospitaliers de niveau 1 et 2. 

 
Pour la prise en charge spécialisée de la toxicomanie, les consultations seront assurées par un 
CSAPA spécialisé en lien avec les établissements hospitaliers de niveau 1 et 2. 
 

5.3.3 Gradation des prises en charge sanitaires 
 

• Niveau 1 : 
o CH CHATEAU THIERRY 
o CH COMPIEGNE 
o CH NOYON 
o CH SOISSONS 
o CLINIQUE ST COME  
 

• Etablissements participant au Niveau 1 par convention obligatoire 
o néant 

 
• Etablissements niveau 2 

o Assurant totalité seuls sauf SSR :  CH COMPIEGNE 
o Assurant sevrage complexe par convention : EPSMD de Prémontré 
o SSR par convention : 

� APTE BUCY LE LONG 12 lits  + éventuelle conversion 
� CH NOYON sous réserves 

 
5.3.4 Organisation de l’activité de sevrage 

 
Une activité de sevrage ambulatoire devra être proposée dans le territoire par au moins un CSAPA. 
Afin de garantir la mise en œuvre de la filière de prise en charge, des conventions de coopération 
devront être établies avec entre les CSAPA et les établissements de santé, y compris ceux gérant une 
activité de psychiatrie : 

- pour les sevrages simple de niveau 1 avec les réseaux des établissements de santé suivants : 
CH Compiègne + la polyclinique St Côme de Compiègne + CH Noyon + CH Soissons + CH 
Château-Thierry 

- pour les sevrages complexes de niveau 2 avec les 2 sites qui seront identifiés comme niveau 
2 

- pour les comorbidités psychiatriques les partenariats devront être formalisés avec le CHSI 
de Clermont de l’Oise et l'EPSMD de Prémontré. 
 

5.3.5 Organisation des soins de suite et de réadaptation en 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 d’optimiser l’offre de prise en charge de la réduction 
des risques chez les usagers de drogues illicites, il serait intéressant d’étendre les structures 
existantes à tout le territoire de santé. Un CAARUD est à créer sur ce territoire de santé. Par 
convention, ce CAARUD devra s’articuler avec le CAARUD de Montataire qui intervient sur les 
cantons de l’Oise appartenant au Territoire SUD-EST. 
 
 
5.4 Territoire NORD – EST 
 

5.4.1 Formalisation des réseaux addictologie 
 
Les établissements sanitaires et les structures médico-sociales devront formaliser leurs 
coopérations, en particulier entre :  

- CH Ham/ CH Péronne/CH St Quentin/ et ANPAA 02 et CHAA de l'Aisne 
- CH Hirson/CH Laon/CH Vervins et ANPAA 02 et CHAA de l'Aisne 
- CH Chauny/ ANPAA 02 et CHAA de l'Aisne 
- les partenariats avec l'EPSMD de Prémontré devront également être formalisés.  

 
Ces réseaux devront également associer les établissements ayant une activité de sevrage simple, les 
établissements de soins privés, la médecine de ville et les officines de pharmacie. 
 
Pour les comorbidités psychiatriques, les partenariats devront être formalisés avec l'EPSMD de 
l'Aisne et le CH de Pinel pour les secteurs de psychiatrie relevant du département de la Somme. 
 
Les pôles de prévention et d’éducation thérapeutique du patient de Saint Quentin et de Laon devront 
être associés à ces réseaux territoriaux. 
 
Les établissements d’Hirson, Guise, Vervins, et Le Nouvion, devront tenir compte de la priorité 
accordée au «  projet SANTE THIERACHE », visant à réorganiser et développer sur les 5 
communautés de communes du pays de THIERACHE une réponse de santé de prévention, de soins 
de ville, ambulatoires, médico sociaux et hospitaliers étroitement concertée et organisée pour 
répondre aux enjeux de santé publique essentiels de ce territoire. Cela constitue une opportunité 
pour l’organisation de filières d’addictologie sur ce territoire. 
 
 

5.4.2 Organisation des activités de consultations ambulatoires 
 

� bilan de l’existant 
 
L’offre existante est répartie comme suit : 

- 1 CCAA géré par le CHAA de l’Aisne disposant de 5 antennes (Saint Quentin, Laon, 
Hirson, Bohain et Guise) et une antenne de CCAA géré par le comité départemental de 
l’ANPAA de la Somme à Péronne, 

-  2 CSST : 1 antenne gérée par l’association Le Mail à Péronne et 1 géré par le CH de Saint 
Quentin, 

- 8 consultations hospitalières gérées par les CH de Chauny, Péronne, Hirson, Prémontré, le 
CH de Ham, le CH de Vervins, le CH de Saint  Quentin et le CH de Laon 
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- pas de convention de coopération formalisée entre les structures sanitaires et médico-
sociales. 

- une consultation jeunes consommateur à Laon 
 

� organisation proposée 
 
Pour les villes de St Quentin, Hirson, Laon et Péronne, une consultation tous produits doit être 
mutualisée entre les différents acteurs. 
 
Il conviendra de couvrir par des consultations avancées ou des antennes de CSAPA les cantons 
actuellement non couverts  de la Thiérache, de Sissonne, de Marle et de Rozoy sur Serre.  
 
3 à 4 consultations spécialisées en direction des jeunes seront organisées. Elles seront gérées par 
un établissement de santé de niveau 1 ou 1 CSAPA ou en partenariat, voire avec d’autres 
structures de consultations pour jeunes. Ces consultations spécialisées seront des lieux de 
références sur la question des jeunes et de leurs conduites addictives. Une étude de besoins devra 
être à la base du choix des sites d’implantation de ces consultations spécialisées. 
 
Pour la prise en charge spécialisée de l’alcool, les consultations seront assurées par un CSAPA en 
lien avec les établissements hospitaliers de niveau 1 et 2. 
 
Pour la prise en charge spécialisée de la toxicomanie, les consultations seront assurées par un 
CSAPA spécialisé en lien avec les établissements hospitaliers de niveau 1 et 2. 

 
5.4.3 Gradation des prises en charge sanitaires 
 

• Niveau 1 :  
o CH CHAUNY 
o CH HIRSON 
o CH LAON 
o CH PERONNE 
o ST QUENTIN 
o CLINIQUE ST CLAUDE 

• Etablissements participant au Niveau 1 par convention obligatoire 
o CH HAM ( ABSENCE urgences ) 

 
• Etablissements niveau 2 

o Assurant totalité seuls : néant 
o Assurant sevrage complexe par convention 

� EPSMD AISNE 
� CH HAM 
� HL VERVINS ( à évaluer) 

o SSR par convention 
� 20 lits à déterminer 
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5.4.4 Organisation de l’activité de sevrage 
 

Une activité de sevrage ambulatoire devra être proposée dans le territoire par au moins un CSAPA. 
Afin de garantir la mise en œuvre de la filière de prise en charge, des conventions de coopération 
devront être établies entre les CSAPA et les établissements de santé, y compris ceux gérant une 
activité de psychiatrie : 
� pour les sevrages simple de niveau 1 avec les réseaux des établissements de santé suivants : 

CH Ham/CH Albert/CH Péronne/CH St Quentin/ CH Guise/ polyclinique St Claude + CH 
Hirson/CH Vervins/CH Nouvion + CH Chauny/CH La Fère/St Gobain/ EPSMD/ CH Laon 

� pour les sevrages complexes de niveau 2 avec les 2 sites qui seront identifiés comme niveau 
2  

� pour les comorbidités psychiatriques les partenariats devront être formalisés avec 
l’EPSMD de Prémontré et les secteurs de psychiatrie adultes rattachés au CH de Saint 
Quentin et du CH de Péronne. 

 
5.4.5 Organisation des soins de suite et de réadaptation en addictologie 
 

20 lits de SSR devront être assurés par convention. 
 

5.4.6 Organisation de la réduction des risques 
 
Afin de favoriser la réduction des risques et l’orientation vers le dispositif de prise en charge des 
personnes faisant usage de drogues illicites, la création d’un CAARUD est nécessaire. 
 
La cartographie ci-dessous présente l’équipement souhaité par territoire après mise en œuvre des 
principes généraux de ce schéma . 
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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 coopérations, complémentarités et partenariat entre de 
multiples acteurs d’horizons divers. Afin que leur rapprochement se fasse au mieux dans l’intérêt de 
la prise en charge de la personne et lui assurer ainsi un parcours de prise en charge continu, il est 
nécessaire d’offrir à ces professionnels les moyens de se construire une culture commune, des lieux 
de connaissances mutuelles et d’échanges de pratiques.  
 
Il est donc dans un premier temps nécessaire d’intégrer dans les dispositifs de formations initiale et 
continue la thématique des conduites addictives. Un travail avec le Centre Hospitalier Universitaire 
(niveau 3) et le Conseil Régional devra être mené au niveau régional pour construire ce dispositif de 
formation spécifique à l’intention de tous les types de professionnels susceptibles de prendre en 
charge des personnes ayant une problématique de santé liée à une conduite addictive.  
 
Dans le cadre des formations initiales, il est souhaitable que des postes d’interne soient créés dans 
des services concernés par l’addictologie. Il est également préconisé de développer des lieux de 
stage en structures d’addictologie : en services hospitaliers pour les internes de médecine et en 
CSAPA pour les futures professionnels paramédicaux ou socio-éducatifs. 
 
Dans le cadre des formations continues, il s’agira de mettre en place des DU ou des capacités en 
addictologie. Il faudra également développer des formations croisées permettant aux professionnels 
de secteurs différents de se rencontrer, de faire connaissance et d’aborder ensemble la question des 
conduites addictives. La présence à ces formations croisées des médecins généralistes, des 
pharmaciens et des représentants des collectivités locales devra être une préoccupation majeure.  
 
Les formations de type « Repérage Précoce et Intervention Brève » chez les médecins traitants, les 
gynécologues obstétriciens, les sages-femmes sont à développer ou à renforcer sur l’ensemble de la 
Région.  
Il s’agira aussi d’offrir une formation à l'entretien motivationnel et aux thérapies cognitivo-
comportementales 
Les personnels des maternités et des services de Protection Maternelle et Infantile doivent être 
davantage sensibilisés aux risques liés aux conduites addictives chez la femme enceinte afin qu’ils 
soient abordés systématiquement lors des entretiens prénatals.  
 
Enfin, les addictions sans produit devront faire l’objet d’une formation auprès de l’ensemble des 
professionnels qui prennent en charge tant les adultes que les adolescents.  
 
Le réseau régional et les réseaux territoriaux seront chargés de proposer des cahiers des charges sur 
tous ces types de formation qui seront ensuite mises en œuvre au niveau local. Les réflexions 
devront aussi s’attacher à réfléchir sur la montée en charge de nouveaux métiers correspondant aux 
besoins évolutifs de la population.  
 
 
6.2- Construire un système d'information pertinent :  
 
Sur la durée du schéma, il sera nécessaire de construire un système d’information pertinent 
permettant d’atteindre deux objectifs majeurs : 



 50 

 
-  la mise en place d'une observation en addictologie qui offrira une lisibilité sur les besoins de prise 
en charge de la population et la manière dont le dispositif en place y répond.  Un travail régional 
devra être mené pour formaliser cette observation.   
 
- la mise en place d’un système sécurisé de circulation d’information entre les différents acteurs de 
pris en charge. Il est préconisé de concevoir de façon concertée un volet addictologie destiné à 
s’intégrer dans le Dossier de Santé Picard (dans le cadre de la mise en place du Dossier médical 
patient et non de créer un  dossier  picard « patient addictologie ». .  
 

 
6.3- Communiquer et informer sur la politique régionale 
 
La collaboration des acteurs suppose leur connaissance réciproque. Pour cela, il est nécessaire 
d’améliorer la communication sur les ressources existantes dans chaque territoire. Il s’agira 
d’utiliser tous les supports de communications possibles (internet, lettres d’information, 
plaquettes…).  
 
Un guide pratique à disposition des médecins généralistes, pharmaciens, services d’urgences, 
travailleurs sociaux… devra identifier les portes d’entrée dans le dispositif de soins en addictologie 
(ex : guide pratique des acteurs de l'Aisne de la prévention aux soins réalisé par le Comité Régional 
pour l’Education à la Santé de Picardie). 
 
 
VII - SUIVI ET EVALUATION DU SCHEMA 
 
Ces modalités pourront être revues dans le cadre de la nouvelle gouvernance avec la mise en place 
des Agences Régionales de Santé 
 
7-1 La Commission Régionale Addictions  
Nommée pour 5 ans, elle se réunira au moins une fois par an pour assurer le suivi de la réalisation 
du schéma.  
Un travail complémentaire d’identification des indicateurs pertinents au suivi de sa réalisation sera 
mené dans la première année de sa mise en œuvre 
 
7-2 Organiser l'animation territoriale du schéma  
Cette organisation sera  à déterminer dans le cadre de la mise en place des Agences Régionales de 
Santé 
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