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SYNTHESE

CONTEXTE ET MOTIF DE L EVALUATION

La région Pays de la Loire est caractérisée pamugeentation de la prévalence des problématiques
addictives ces derniéres années, avec une sityaibahe de la moyenne nationale hormis en matiére
de consommation d’alcool, pour laquelle la régisndans une situation péjorative.

Dans ce contexte, ’'ARS a amorcé en 2013 des trastaul’offre régionale en addictologie et, apr@s |
réorganisation des réseaux et des dispositifs médiciaux (CSAPA), l'attention de I'’Agence s’est
portée sur I'addictologie hospitaliere.

Le plan gouvernemental de lutte contre les drogtides conduites addictives 2013-2017 prévoit de
« Renforcer et améliorer la couverture territoriegopulationnelle des équipes de liaison et desso
en addictologie ». Cela recouvre notamment lesliéssinents de santé pourvus d'un service
d'urgence, mais aussi la psychiatre, ainsi quepl@sulations pénitentiaires. Des crédits ont été
délégués dans ce cadre.

En apportant des éléments de clarification, I'éatiun des Equipes de Liaison et de Soins en
Addictologie (ELSA) avait pour objectif de contrdrua la définition d’'une stratégie régionale sur le
réle et le positionnement de ces équipes dansd’'afé soins en addictologie et a la déterminaten d
principes d’allocation de ressources a ces équipes.

METHODE

L’évaluation devait répondre aux trois questiongantes.

1) Quels sont les éléments d’appréciation de la @adis des missions attendues des ELSA et de
leurs modalités d’intervention ?

2) Dans quelle mesure I'action des ELSA améliore —dlle les interventions proposées aux
personnes présentant une problématique addictive ?

3) Le positionnement des ELSA dans l'offre régionate aaldictologie, sanitaire et médico-
sociale, est-il favorable a une prise en chargerdmmée des personnes présentant une
problématique addictive ?

Sur la base d'un référentiel déclinant ces questid®@quipe d'évaluation a mené une pluralité
d’investigations (analyse de documents et de danrefjuétes auprés des acteurs, visites sur sites
dans la moitié des ELSA de la région complétéestrbtiens individuels ou collectifs). L'analyse
croisée des informations recueillies a permis ddagp des réponses aux questions évaluatives et de
proposer des recommandations conformément auxtéisattendues de cette démarche.



CONCLUSIONS DE LEVALUATION

1_Quels sont les éléments d’appréciation de la isslon des missions attendues des ELSA et de
leurs modalités d’intervention ?

Les ELSA ne couvrent que partiellement les établients de santé de la région autorisés en
médecine, chirurgie ou obstétrique. En particulieétablissements de santé dotés d’'un service des
urgences ne bénéficient pas de l'intervention d'@hesA, alors que ces services sont ciblés de
maniere privilégiée par les instructions nationaless investigations ont également révélé un besoin
de clarification et de renforcement des interverttiae liaison addictologique dans les services
d’obstétrique. Enfin, nonobstant une visibilité¢ gaée des ELSA en tant que telle, la possibilitéest
moyens de recourir a une compétence addictologepre en général repérés par les services
soignants.

Hormis la participation aux travaux de rechercks,différentes missions des ELSA sont investies de
maniere équivalente par chaque équipe. En revanchies ne les investissent pas avec la méme
intensité (notamment I'élaboration de protocolasyle la méme maniére (exemple de la formation).

La polyvalence des ELSA, en termes d'addictionsgwrien charge, n'est pas générale, les addictions
sans produit n’étant notamment pas prises en copaptoutes les ELSA.

Aucune ELSA ne réunit en son sein toutes les psafas visées par la circulaire de 2008, la taide d
équipes est variable, et le ratio file active dleee/ ETP présente de tres fortes variationsfeiieles
critéres d'allocation de ressources aux ELSA nengat compte a ce jour (en MIG) ni de données
épidémiologiques, ni du niveau d’activité réelle.

Enfin, une majorité d’ELSA fait état de moyens kigjues insuffisants pour mener leurs missions de
maniere satisfaisante, notamment pour les équipeyenant sur plusieurs sites.

2 Dans quelle mesure l'action des ELSA améliore —telle les interventions proposées aux
personnes présentant une problématique addictive ?

La disponibilité, la technicité et la connaissadeel’'offre addictologique reconnues aux ELSA ont
pour effet identifié d’améliorer le parcours desspanes présentant des problématiques addictives et
des consommations a risque. Si ces dimensions is&gupas leur apport, leur plus-value est tout
particulierement sensible en ce qui concerne I'gagent des patients dans une démarche de soin,
d’'une part, et I'orientation du patient en sortieadpitalisation vers une réponse adaptée a seinises

et & sa demande, d’autre part.

Dans l'initialisation de I'accompagnement en addmgie, la plus — value de 'ELSA se situe moins
dans un repérage qui est le plus souvent faitgsasdrvices d’accueil du patient, et sur la foiudligs

en appellent a I'équipe, que sur I'engagement diemadans une réflexion sur ses consommations et
son accompagnement vers une démarche de soin (net#mpar la conduite d’entretiens
motivationnels). Cette dimension de l'interventides ELSA est I'une de celles dont il est le plus
fréquemment reconnu qu’elle a un impact fort syrdecours des patients.

L’ELSA peut faciliter I'organisation d'une prise echarge globale en cours d’hospitalisation, y
compris en mobilisant les compétences d’autresicgey et apporter un soutien aux services en
matiere de substitution (en particulier sur le#draents de substitution aux opiacés).



3 _Le positionnement des ELSA dans l'offre régionada addictologie, sanitaire et médico-sociale,
est-il favorable a une prise en charge coordonnées doersonnes présentant une problématique
addictive ?

Le positionnement des ELSA est plutbét favorable parcours des personnes présentant une
problématique addictive, mais certains aspectsafteaux ELSA ou a l'offre en addictologie en
général) appellent & clarification.

Les ELSA, par leur activité de soins, peuvent prssedes missions communes avec d’autres acteurs
de I'offre en addictologie, et les frontieres erdmtivité de 'ELSA et consultation addictologiqoe
sont, notamment, pas toujours étanches. Il n'ete ©@@s moins que 'ELSA, par l'activité de liaison
stricto senspse singularise des autres acteurs et s’inscigberplémentarité, comme premier maillon
d’'une chaine de prise en charge lorsqu’elle inéevauprés de patients non toujours demandeurs.

Equipes de liaison intra-hospitalieres, les ELSAnptent de faire le lien avec les autres acteurs
externes spécialisés en addictologie, pour lesaliels sont bien identifiés. En revanche, la pé&ide
transition que connait actuellement I'organisatienl’'offre addictologique ne permet pas de statuer
sur leur contribution aux travaux de la communadés acteurs. La pratique de transmissions
d’'informations en sortie d’hospitalisation aux agcte non spécialisés d'aval apparait plutot
satisfaisante, mais elle est indissociable dedtiqure des services ou les patients sont hosgigalis

RECOMMANDATIONS DE LA MISSION D EVALUATION

L'équipe d'évaluation, au regard de son analysedidpositif ELSA en région Pays de la Loire,
préconise a 'ARS de renforcer de maniére volosttarie repérage, I'évaluation et I'orientation des
patients des établissements de santé de la régésergant des conduites addictives ou des
consommations a risque.

Cing recommandations s’integrent dans cette ligireérple:

A_ Assurer une vigilance de I'ARS sur l'utilisatiathes crédits en addictologie et I'activité des
services

B_ Harmoniser les régles de financement des équdipdisison et enrichir les critéres d’allocatiom d
ressources

C_ Appliquer les préconisations nationales suplaverture des services d’'urgence par les ELSA
D_ Renforcer le repérage et I'orientation addigjaoe en maternité

E_ Accompagner la clarification des parcours ericaoidgie dans les territoires, plus spécifiguement
du positionnement des ELSA, de maniére articulée &vdémarche GHT en cours






SOMMAIRE

INTRODUGCTION ...iiiiiiiiiiiiiiiiess s e e e e e e e ettt e eeeeeee et s s s e e eaaeeaeaeeeeeeeesssssnnnnnsesssnnnns 9
A. CONTEXTE DE L EVALUATION .tttuuiiiitieetatieeeettisesestnsesessnesensnnsessssnassssnnesesnnsesennns 9
B COMMANDE DE L "EVALUATION ...itiutuieetttneeeetieesesieesssaeeessnsensssnssnaesssnneesssnneesennns 10
C.  PILOTAGE ET METHODE .tuuuuiiiiiieeeeeeeeeeteeeeesssssnssnnasssaaaaassaaaaaaaessesssessssssssnnnnnnnnns 10
D LESELSA ENPAYS DE LA LOIRE : VUE D'ENSEMBLE ...uuivvvviiiiiiieeeeiieeeeiineeensineeenns 11
e Une hétérogénéité de SItUAtioNS..........cceeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e e e e 11
e 16 ELSA identifiées dans le cadre de I'évaluation.............c.ccceeeeeeeeiiiiiiiiinnnnnn, 12
* Liens organiques entre ELSA et psychiatrie...............cccveeiiiiiiiiieciieeeeieeeee, 12
* Diversité des modalités de flnancement...........cccceeeiiiieiieeeeeieeeceeeeeeeeeeeeeees 13
E. PRECISIONS DE LECTURE 1vttutuuusessseeaeaeesseeesessssssssnsnsnssnnnnsssnsssassesaaaesesseessmmmmmmmmnnn 13

1. QUELS SONT LES ELEMENTS D’APPRECIATION DE LA REALIS ATION
DES MISSIONS ATTENDUES DES ELSA ET DE LEURS MODALITES
D INTERVENTION 2 ottt e e 15

1.1 DANS QUELLE MESURE LES ELSA APPORTENT-ELLES UNE REPONSE EN
ADDICTOLOGIE DANS LES SERVICES HOSPITALIERS N 'AYANT PAS UNE COMPETENCE EN
F\ 5] 5] (03 K00 1] =Snr 15

1.1.1 Les ELSA n’interviennent pas dans tous les étabdisgents de santé ne
disposant pas d’un service spécialisé en addict@Qg................oevvvviiiiiieeiieeeeeeenn. 15

1.1.2 Les services d'urgence de la région ne bénéficipas tous de l'intervention
ATUNE ELS A .. e e e e e e e e e e e e e e e e nr s 17

1.1.3 Globalement, les ELSA interviennent dans les seegiciblés par les
instructions nationales, mais le déploiement ddikison addictologique dans les
maternités apparait PerfeCtiDIE...........uuuuiiiiiiii 19

1.1.4 Lavisibilité des services a orientation addictoigge est assurée dans les
services potentiellement requérants, mais pas tatgd’ELSA en tant que telle....... 23

1.1.5 Si elles différent d’une équipe a I'autre, compteniu notamment d’'une
certaine porosité entre ELSA et consultation addidgique, les modalités de recours a
la compétence addictologique sont NEAaNMOINS CONNUES........ccceeeeeeeeeeeeeeiereeereiiiannns 26

1.2 LESELSA SONT—ELLES EN MESURE DE REALISER L 'ENSEMBLE DE LEURS
Y TES3S] (0] N ST 27

1.2.1 Les ELSA realisent 'ensemble des missions confipasles circulaires de
2000 et 2008, méme si leur participation aux trawade recherche est marginale, et si
certaines activités sont inégalement investies [BSIELSA...........cccccceeiiiiiiiieeeeeeeeee, 27

1.2.2 L’investissement des ELSA dans la formation : urldn contrasté pour une
Pratique MUILIFOMME ..o ittt e e e e e e e e e e eeeeeeeebnnnns 29

1.2.3 Pour partie connus, les criteres d’allocation dessources aux ELSA tiennent
compte indirectement de la situation démographigeeaucunement des
caractéristiques épidemiologiques et de l'activié@lle................oovvvviiiiiiiiinieeeeeee, 3.3



1.2.4 Aucune ELSA ne réunit toutes les qualifications reiges par la circulaire de
2008, la composition et le volume des équipes élerérogenes............ccceevvveveeennnns 35

1.2.5 Tous profils confondus, le volume des équipes présain décalage avec la
cible du calibrage, et le ratio file active / effiif présente de tres fortes inégalités. 37

1.2.6 La majorité des ELSA font état d’insuffisances deogens logistiques pour
assurer leurs missions, en particulier pour cellgsi couvrent plusieurs sites.......... 38

2. DANS QUELLE MESURE L'ACTION DES ELSA AMELIORE — T - ELLE LES
INTERVENTIONS PROPOSEES AUX PERSONNES PRESENTANT UNE
PROBLEMATIQUE ADDICTIVE ? e 41

2.1 QUELLE EST LA PLUS -VALUE DES ELSA DANS LE REPERAGE ET L'AMORCE DE LA
PRISE EN CHARGE DES PERSONNESPRESENTANT DES PROBLEMATIQUES ADDICTIVES ?..41

2.1.1 Le repérage des situations est le plus souvenaiedes services, si bien que la
plus- value des ELSA en termes d’évaluation dépeleda facon dont elles favorisent
[eur SaISINE PAr [€S SEIVICES........oouiiiiiiiiiiee ettt 41

2.1.2 L'intervention des ELSA facilite notablement I'enggement des patients dans
UNE dEMArChE € SOIM......cciiiiiiii e ee e e e e e e e e e e e esaaaas 46

2.1.3 Les ELSA améliorent I'élaboration du projet persoalisé d’interventions,
mais pas en termes de projet formaliSe..............uvuiiiiiiiiiie e 48

2.2 QUELLE EST LA PLUS -VALUE DES ELSA DANS LA PRISE EN CHARGE DES
PERSONNES PRESENTANT DES PROBLEMATIQUES ADDICTIVES, NOTAMMENT LES
INTERVENTIONS PRECOCES 2 ..ittuiiiiitiiesitt e e ettt e esest e e eeasassesanassessssnaeseatnaeaesnnaesesnnaeeesnnnns 49

2.2.1 Les ELSA peuvent contribuer a organiser une prise éharge médico-psycho-
sociale en cours d’hoSPItaliSAtIAN.........cceiieeiiee i e a e 49

2.2.2. L'intervention des ELSA facilite I'organisation déa réduction des conduites
a risque et la mise en place des traitements desstiiion par les services, mais
inégalement selon les substances et 1es ServiCes..........ccccviiiiiiiiie e 50

2.2.3. L’organisation de la sortie des patients est le daine dans lequel la plus-
value des ELSA est la plus unanimement reCONMNUE..............uuuveeiiirieeereeeeeeereennnn. 52

3. LE POSITIONNEMENT DES ELSA DANS L'OFFRE REGIONALE E N
ADDICTOLOGIE, SANITAIRE ET MEDICO-SOCIALE, EST-ILF AVORABLE A

UNE PRISE EN CHARGE COORDONNEE DES PERSONNES PRESENANT UNE
PROBLEMATIQUE ADDICTIVE ? s 55

3.1 LESELSA INTERVIENNENT —ELLES EN COMPLEMENTARITE DES AUTRES ACTEURS
DE L’ OFFRE EN ADDICTOLOGIE , EN INTRA-HOSPITALIER COMME EN DEHORS DE
[ (0] =T N I PR 55

3.1.1. Il ny a pas de coordination régionale des ELSA, males pratiques
d’échange dans certains dePart€mMENLS..........ceveiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee s 55

3.1.2. Ladistinction entre ELSA et consultations en adthlogie est souvent peu
nette, la liaisonstricto sensuétant cependant I'apanage des ELSA...........cccccc..... 55

3.1.3. Le contexte d'intervention est le principal critegui distingue les ELSA des
structures médico-sociales d’addictologie, mémé paut localement se doubler
(0 = T (SIS =1 1=T 01T o £ U 57

3.1.4. Au sein de l'offre addictologique, et en dépit dediversité de leurs pratiques,
la singularité des ELSA tient dans la combinaison dontexte hospitalier de son

6



action et de la capacité a se rendre auprés degudasi non demandeurs
(o 8= Totodo] g g oF=To L= 0 0T= o ) 58

3.2 L’'ARTICULATION DES ELSA AVEC LES AUTRES ACTEURS DE L' OFFRE EN

3.2.1. Les ELSA apparaissent globalement bien identifiges les autres acteurs de
I'offre en addictologie, méme si certains souhaigznt des échanges plus régulieis9

3.2.2. Une intégration variable des ELSA dans la communéutes acteurs en

addictologie suite aux évolutions récentes du PaIBSA.........ccevueeeeriiiereeiiieeeeenen.] 60.
3.2.3. Un relai vers les autres acteurs de santé pour aissla continuité
généralement assuré pour les patients accompagra@dgs ELSA............cccoeeeeiiiinns 61
CONCLUSION ...ttt e e e e e s s bbbt e et et e e e e e e e aeeeeessananbeeeees 64
RECOMMANDATIONS ..ttt et r e e e e e e e e e e e e e e e e s s s s s nnnnned 65
A. ASSURER UNE VIGILANCE DE L ’ARS SUR L' UTILISATION DES CREDITS EN
ADDICTOLOGIE ET L "ACTIVITE DES SERVICES ...ciiiiiiiiiiiiitiiiiiieieeeeeeeeaea e e e e e s sesssesseeeeeees 65

B. HARMONISER LES REGLES DE FINANCEMENT DES EQUIPES DE LIAISON ET ENRICHIR
LES CRITERES D’ ALLOCATION DE RESSOURCES ....cccvuuiiiiinieieriaeeeiineeestineeesinsessenssnneeennns 66

C. APPLIQUER LES PRECONISATIONS NATIONALES SUR LA COUVERTURE DES SERVICES
D'URGENCE PAR LES E L S A oottt e et e e e et e e aeeeaeaenns 66

D. RENFORCER LE REPERAGE ET L’ ORIENTATION ADDICTOLOGIQUE EN MATERNITE
67

E. ACCOMPAGNER LA CLARIFICATION DES PARCOURS EN ADDICTOLOGIE DANS LES
TERRITOIRES , PLUS SPECIFIQUEMENT DU POSITIONNEMENT DES ELSA, DE MANIERE

ARTICULEE AVEC LA DEMARCHE GHT EN COURS.......cciiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 67
ANNEXES ...ttt ettt e oottt ettt et e e e e e e bbb e e e e e 69
Annexe 1 - Cahier des charges de I'évaluatian................ccooeeiiiiiiiiiiiiiiiiieee s 71
Annexe 2 — Déroulé de la démarche d’évaluation.................eeeveiiiiiiineieisiceee 77
Annexe 3 — Référentiel de I'évaluation.............cccccviiiiiiiiiiiiii e 79
Annexe 4— Réponses détaillées aux questions EVBIESBL..............cccccvveeeeeeeeeeeiiiiiiinns 58
ANNEXE 5— LiSTE ES SOUICES......ceiiiiiiiiiiiiiiiiae et ee e et ee e ettt e e e e e e e aeeeeas 99
A. Personnes entendues dans le cadre des investigaion...............ccceevvvvveevnnnns 99
B. Enquétes auto-administrées via la plateforme d’encgte SOLEN................ 104
C.  EXploitation dOCUMENTAINE..........cciiiiiiiiiiiiiiieeea e ee e e e eeeeeeenaeees 105
D. EXxploitation de dONNEES..........coevuiuiiiiiiiiiiie et te e et 106
B AUIIES e e e rnna e 106
Annexe 6— Les missions des ELSA fixées par lesutaires nationales....................... 107
Annexe 7 - Enquéte multi-sources aupres des respmess A'ELSA.....cccooevveeeeeeeeeeen. 109
1. ELEMENTS DE METHODE ....uciittueeittiieeetia e ettt e e eesi s e eetaeseeesnaeaesnaesennnaeeesnnaees 109
2. RE S UL T AT S ettt e e et e et e e e e e e e e a e e e e e e e 110
Annexe 8 — Table des sigles et abréviations..............coeeeeevvvieeveeiiiii 121






INTRODUCTION
A. CONTEXTE DE L’ EVALUATION

Sur le constat de réponses hospitalieres aux pnelslédes personnes ayant des comportements
addictifs en deca des besoins, la circulaire def@esnbre 2000redéfinissait la place et le réle des
établissements de santé en matiére d'addictolagigréxoyait le renforcement de leurs moyens :
renforcement ou création d’équipes de liaison etsdms en addictologie et augmentation des
possibilités d'hospitalisations pour sevrage, béasoins.

La circulaire du 26 septembre 26acrit I'organisation des filiéres hospitaliéres addictologie et
leurs composantes. Elle établit un référentiel ghmisation des soins pour les ELSA qui redéfinit
ainsi leurs missions :

- former, assister et conseiller les soignants diéreints services ou structures de soins non
addictologiques de I'établissement de santé suglestions de dépistage, de diagnostic, de
prise en charge et d’orientation des patients ayaatconduite addictive ;

- intervenir auprés des patients aux urgences etapeiiiospitalisation en appui et en soutien
de équipes soignantes ;

- développer des liens avec les différents acteura et extra-hospitaliers pour améliorer la
gualité de la prise en charge des patients eslgui.

Les données publiées par I'Observatoire RégionalladéSanté (ORS) des Pays de la Lbire
documentent la situation régionale en matiére d@&ides pour lI'année 2010. Elles mettent
notamment en exergue une situation régionale féjeran matiere de consommation d’alcool, un
écart favorable a la moyenne nationale en matiéreodsommation de tabac tendant a se réduire et,
en ce qui concerne les drogues illicites, une stnan général plus favorable qu'au niveau nationa
Des données plus récentes de I'®R®Bttent en exergue une augmentation des consoomsatoutes
substances confondues, entre 2010 et 2014, siendaie qui s’observe au niveau national. S’agissant
des consommations les plus répandues, il est disepve I'écart positif avec la moyenne nationale
dont bénéficiait la région en matiere de consonunatie tabac tend a se réduire, et que la
consommation d’alcool demeure plus élevée daregiam.

L’amélioration du parcours des personnes confrendédes addictions est une priorité de I'ARS Pays
de la Loire. La réorganisation de I'offre régionale addictologie a été amorcée en 2013. Dans ce
contexte, le positionnement de I'offre hospitaliereaddictologie, et en particulier des ELSA, ast u
maillon du parcours que I'ARS et les parties préasusouhaitent clarifier. Cela suppose d’affiner la
connaissance de ces dispositifs, de leur activitdeeleurs articulations avec les autres acteurs de
I'offre en addictologie, sachant que les ELSA derdémgion présentent une certaine diversité,
notamment en termes d'établissement d’'implantatiande modalités de financement, héritée de
I'histoire.

Si le Projet Régional de Santé (PRS) ne cite IeSAEque de facon marginale, il comporte plusieurs
objectifs qui font échos aux missions de ces éguipeles impliquent. Ainsi, c’est particulieremént

cas de I'objectif 8 du schéma régional de prévertie Engager tous les établissements de santé et
médico-sociaux dans le repérage des risques iehtation vers une réponse de prévention adaptée ».
Il comporte une déclinaison opérationnelle visaitedtifier les besoins de prévention lors de cleaqu

by

hospitalisation, entre autres par le repérage desportements a risque nécessitant une réponse

! Circulaire DHOS/O 2-DGS/SD 6 B n° 2000-460 du 8 settire 2000 relative & I'organisation des soinsitedigss pour
les personnes ayant des conduites addictives

2 Circulaire DHOS/O2 no 2008-299 du 26 septembre 268B8ive a la filiére hospitaliére de soins enientdogie

3 La santé observéédition 2012 — données pour I'année 2010.

* La santé observéédition 2014



coordonnée avec les acteurs du premier recoure dtadcompagnement médico-social, et par la
proposition pour chaque patient d’'une offre en ptiom de la santé privilégiant une orientation vers
les acteurs du premier recours ou les acteursajs@si en prévention. Ce sont des missions que les
circulaires susvisées confient aux ELSA.

L'évaluation des ELSA s'inscrit également dansdatexte du Plan d’actions gouvernemental 2013-
2015 de lutte contre les drogues et les conduidelsctives, dont la mesure 28 comporte plusieurs
actions concernant les ELSA :

- Evaluer le maillage régional des équipes dediaist de soins en addictologie (ELSA)
- Repréciser leurs missions et indicateurs d’agtivi
- Elaborer, avec I'appui des ARS, un plan de dépmdment des ELSA

Enfin, I'évaluation des ELSA s’inscrit dans la domnité d'une série d’évaluations réalisées par ISAR
sur des dispositifs de type équipe mobile.

B. COMMANDE DE L 'EVALUATION

En apportant des éléments de clarification, I'éaiun avait pour objectif de contribuer a la défom
d’'une stratégie régionale sur le role et le positement des ELSA dans I'offre en addictologie ket &
détermination de principes d’allocation de ressesii& ces équipes.

L'évaluation devait répondre aux 3 questions suesn

1 Quels sont les éléments d’appréciation de lasatan des missions attendues des ELSA et de
leurs modalités d’intervention ?

2 Dans quelle mesure l'action des ELSA améliore —dlle les interventions proposées aux
personnes présentant une problématique addictive ?

3_Le positionnement des ELSA dans I'offre régioraileaddictologie, sanitaire et médico-sociale,
est-il favorable a une prise en charge coordonmsepgrsonnes présentant une problématique
addictive ?

Le détail du questionnement évaluatif figure dansahier des charges de I'évaluation, en annexe 1 d
présent rapport.

L'objet de cette évaluation, comme il a été prééigéus les stades de la démarche aux interlosuteur
de I'équipe d’évaluation, était bien le disposB#HtSA, compris comme l'offre de prestation de
'ensemble des équipes de la région, et non unkigi@n de chacune des équipes. Sans s'’interdire
d’illustrer et de préciser le propos par des simst observées dans certaines équipes, il s’agissai
d’apporter une analyse régionale, globale, suisiaditif.

C. PILOTAGE ET METHODE

Sous la responsabilité de Monsieur GRIMONPREZ, @@&er de I'Efficience de I'Offre a 'ARS Pays
de la Loire, I'évaluation a été confiée au Dépagernd’Evaluation des Politiques et dispositifs eHl
été réalisée par deux membres de ce départemeonsidlir Xavier BRUN (coordonnateur de la
mission) et Monsieur le Docteur Jean-Paul BOULE.

Sur la base du cahier des charges (voir anneXe 8férentiel de I'évaluation a été co-constrait p
I'équipe d’évaluation et un groupe de travail réaniour de Madame le Docteur de RUSUNAN, chef
de projet du groupe transversal « Qualité de véepdesonnes vivant avec une addiction » de I'ARS.

10



Le détail du déroulé de la démarche figure en am2edu présent rapport.

Pour mémoire, les investigations menées ont étguigantes :

- Entretien collectif d'initialisation, ayant réuni $ersonnes ;

- Analyse documentaire (instructions nationales, aeléa santé publique, rapports d’activité
des ELSA..)

- Analyse de données (sources : SAE, FINESS, résuligtonaux de I'enquéte DGOS 2013...)

- 3 enquétes administrées par voie électronique reauges services d’urgence hospitaliers,
aupres des CSAPA et CAARUD, aupres des responsalBlESA

- Approche qualitative sur la moitié des ELSA (8/18gncontres avec les équipes ELSA, et
échanges en complément avec des services bénéficiai partenaires des ELSA, y compris
hors site. Dans ce cadre, 37 entretiens menéspr88nnes entendues

- Entretiens individuels en complément de ces ingattins, avec 11 personnes

- Participation a la journée nationale de I'assooiaiELSA France le 23/09/2016

La liste des personnes entendues et des docunoerstgltés figure en annexe 5 au présent rapport.

L'ensemble des informations recueillies ont étélyadmes de maniére croisée au regard des criteres
figurant dans le référentiel d’évaluation (voir ara 3) et ont permis de dégager les principaux
constats et conclusions. L'équipe d'évaluation astit des propositions de recommandations, qui
ont été discutées avec les chargés de projet tRS'dn charge du dossier.

Les principaux constats et les recommandation&dalliation ont été soumis au Comité de Direction
de 'ARS le 10 octobre 2016.

Une rencontre Qualitefficience a été organiséel’p®RS le 15 novembre 2016, a laquelle étaient
conviées toutes les équipes ELSA ainsi que lexcihirgs des établissements ou elles sont implantées.
Outre la restitution des travaux d’évaluation etéghange avec les équipes présentes sur les tesulta
de ces travaux, elle a été I'occasion pour AR dEsenter les suites envisagées.

D. LESELSA ENPAYS DE LA LOIRE : VUE D' ENSEMBLE
¢ Une hétérogénéité de situations

Les ELSA de la région présentent une grande digersi
- Ancienneté des équipes
- Types d’établissements porteurs (CHU, CH, CHS/EPSM)

- Positionnement de la liaison par rapport aux ause&wices hospitaliers en addictologie
(notamment consultation hospitaliere en addict@pgiintégration, personnels communs,
séparation de services et d’équipes

- Modalités d'intervention dans les services (permare physiques, passages réguliers,
intervention sur demande)

- Pratigues et durées d'accompagnement (entretiensivationnels, début de suivi,
accompagnement post-hospitalier en transition...)

- Répartition des réles avec les services accueiltamhplémentarité, appui, substitution)

Ainsi, si les investigations (études de donnéegquétes...) ont permis de dégager quelques éléments
chiffrés, les aspects qualitatifs sont des illugires de constats faits sur certains sites, danadees de
visites auprés de la moitié des ELSA de la régiancdes équipes bénéficiaires a plusieurs niveaux de
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leur intervention ont, elles aussi, été entendues.appréciations qui en ressortent ne valent gasc
nécessairement pour chacune des équipes de lanrdgles illustrent des situations favorables ou
moins favorables relatées par les interlocuteutrsnelus, des perceptions qui enrichissent les dsnsta
quantifiés.

+ 16 ELSA identifiées dans le cadre de I'évaluation

La vérification des données disponibles a 'ARS exrnps d'établir un nombre de 16 ELSA
fonctionnant effectivement en Pays de la Lbire

Département Etablissement d'implantation

CH St Nazaire

CHS Blain (mutualisée avec le CH de Chéateaubritlet €H d’Ancenis)
CHS G. Daumezon

CHU Nantes

44

CH Cholet

CH Saumur

CHU Angers
Clinique de I'’Anjou

49

CH Haut Anjou
53 CH Laval
CH Nord Mayenne

CH Le Mans
CHS Allonnes

72

CH des Sables d'Olonne-CHCL
85 CH Fontenay le Comte
CHD La Roche/Yon

A noter : Deux établissements qui percoivent umrfiement de 'ARS dans le cadre des MIG
présentent une situation particuliére :

- pour I'un deux, 'ELSA n’est pas en place. Cet étglement n’a pas été pris en compte dans
ce travail d’évaluation.

- pour lautre, c’est une ELSA informelle, un groupke travail regroupant plusieurs
professionnels formés de I'établissement (notamradattabacologie). Cet établissement a été
pris en compte dans le travail d’évaluation.

En ce qui concerne le statut des établissementeypsr seule une ELSA de la région est dans un
établissement de santé privé, tous les autres panmées par des établissements publics (CHU,
CHS/EPSM ou CH).

* Liens organiques entre ELSA et psychiatrie

La région présente une proportion d’ELSA portéesdes établissements de santé mentale légerement
supérieure a la moyenne nationale.

Etablissement MCO Etablissement psychiatrique
Pays de la Loire 13/16 (81%) 3/16 (19 %)
France entiere 304/357 (85%) 53/367 (15%)

® Ont été relevés des financements alloués pouisa em place d’une ELSA sans que celle-ci soitéffement
créée conformément aux dispositions de la circaildé 2008
® Financement de Missions d’Intérét Général (MIG)
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A noter que certaines équipes, implantées dan®tdbtissements de santé non spécialisés en santé
mentale, sont incluses dans des pbles ou servinegharge de la santé mentale dans ces
établissements.

* Diversité des modalités de financement

Le financement des ELSA est hétérogene :

- 12 bénéficient d'un financement au titre des missid'intérét général (MIG), désormais
abondé par le Fonds d’Intervention Régional (FIR)

- les 4 autres sont financées en Dotation Annuellgid@ncement (DAF).
E. PRECISIONS DE LECTURE

Le présent rapport suit, dans les grandes ligadsaine du référentiel d’évaluation :
- Les parties (X) correspondent aux questions éviabsat

- Les chapitres (X.X) correspondent aux sous-questivaluatives En introduction de chaque
chapitre, un encadré orangé rappelle les critéésldiation que fixait le référentiel

- Le libellé des sections (X.X.X) correspond a I'appation portée au regard des criteres
d’évaluation

- Les paragraphes (en gras, avec une puce rondespondent aux constats élémentaires sur
lesquels s’appuient le raisonnement et les jugesrmntés

Toutefois, plusieurs ajustements ont été apportésta structure

- Limportance de la question de la place des ELSAsde domaine de la formation en
addictologie a amené a introduire, dans le cha@ireine section spécifique (1.2.2). La
numérotation des sections suivantes est donc adgpat&apport a I'ordre du référentiel.

- Dans la partie 2, les découpages construits dansadee du référentiel se sont avérés
insuffisamment opérants pour caractériser la palger des ELSA. En conséquence, cette
partie est émancipée de ce cadre afin de mieuxanett lumiére les conclusions tirées des
investigations.

En outre, I'équipe d'évaluation a jugé utile de sacrer des « zooms » a certaines questions (escadré
jaunes clairs).
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1. QUELS SONT LES ELEMENTS D’APPRECIATION DE LA REALIS ATION DES
MISSIONS ATTENDUES DES ELSA ET DE LEURS MODALITES
D’INTERVENTION ?

1.1 DANS QUELLE MESURE LES ELSA APPORTENT-ELLES UNE REPONSE EN ADDICTOLOGIE DANS
LES SERVICES HOSPITALIERS N’AYANT PAS UNE COMPETENCE EN ADDICTOLOGIE ?

CRITERES D’ EVALUATION

- Des ELSA interviennent dans tous les établissentenganté ne disposant pas d’un servigce
spécialisé en addictologie

- Des ELSA interviennent dans tous les services drg de la région

- Quel que soit I'établissement, les ELSA interviamraians les services ciblés par les
instructions nationales autres que les urgencete(ni-obstétrique, gastro-entérologie,
neurologie, infectiologie, médecine interne, psstrie)

- La visibilité des ELSA est assurée dans les sesvipetentiellement requérants (projet
d’établissement, communication sur les ELSA)

- Les modalités de saisine des ELSA sont clairesratwes (procédures intra et extra —
hospitaliéres)

Conclusion 1 :

Les ELSA ne couvrent que partiellement les établissnents de santé de la région autorisés en
médecine, chirurgie ou obstétrique. En particulier,5 établissements de santé dotés d'un service
des urgences ne bénéficient pas de l'interventiorithe ELSA, alors que ces services sont ciblés
de maniére privilégiée par les instructions nationkes. Enfin, les investigations ont révélé un
besoin de clarification et de renforcement des inteentions de liaison addictologique dans les
services d’obstétrique.

1.1.1 Les ELSA n’interviennent pas dans tous les étaldisents de santé ne disposant pas d'un
service spécialisé en addictologie

e Larégion compte 16 sites hospitaliers sieges d’ERSmais la moitié des ELSA de la
région interviennent sur d’autres sites que le leur

La région comporte 16 ELSA, portées par 18 étadists de sarfté

La moitié des 16 ELSA de la région interviennentcdautres sites que celui ou elles sont implantées
(6 dans d’'autres établissements et 2 dans d’asitessde leur établissement de rattachement).

Pour les 6 ELSA qui interviennent dans d'autreblissements que le leur (y compris I'ELSA
mutualisée Blain — Chéateaubriant — Ancenis), 5dodnt que le cadre de leur intervention est
formalisé par un écrit avec tous les autres éditients concernés, 1 que ce n'est le cas qu'avec
certains de ces établissements. Aucune, en consggjuee déclare intervenir sans cadre d'interventio
écrit avec quelque établissement que ce soit.

* Une couverture partielle des établissements MCO parne ELSA

La liste de tous les sites hospitaliers autorisésmédecine, chirurgie ou gynécologie-obstétriquéade
région a été comparée a la liste des établissernantee ELSA intervient.

"Une ELSA, en Loire — Atlantique, est mutualisé&ere CHS de Blain, le CH d’Ancenis et le CH de
Chéateaubriant.
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Il en ressort que 44 des 75 sites hospitaliersém&ficient pas de I'intervention d’'une ELSA — soit
59%.

« Alinverse, une couverture par des ELSA de sites’accueillant pas d’activité MCO

Plusieurs sites hospitaliers ou des ELSA intenaggim’ont pas d’activité en MCO : 2 centres de soin
de suite et de réadaptation, et 4 ex-h6pitaux kacau

» Une forte différence de couverture entre établisseemts publics et privés (MCO)

Sont couverts par l'intervention d’'une ELSA :
- 4 établissements sur 30 dans le secteur privé (13%)
- 28 établissements sur 45 dans le secteur publi¢)62

A noter cependant que, hormis I'établissement prué dispose de sa propre ELSA, les autres
établissements de ce type sont bénéficiaires mteliiention d’ELSA d’établissements publics.

e Les établissements MCO qui ne sont pas couverts dessposent pas d’'une offre en
addictologie, dans la majorité des cas.

Il ressort des données de calibrage des MIG « dtatism addictologique » et « ELSA » 2015 que
seuls 4 établissements MCO non couverts par unéAEli§posent d’'une consultation hospitaliere
d’addictologie.

De fait, la logique de construction des filieresaglictologie semble avoir favorisé le regroupement
des différents éléments de la filiere sur les méatablissements — sans préjudice de consultations
avancees dans des établissements proches, comvakudon a permis de le constater. De fait,
I'annexe | de la circulaire du 26 septembre 20@@nisait, s’agissant des différentes composantes d
niveau 1 de la filiere hospitaliére en addictologiees moyens doivent étre regroupés au sein d’'une
unité fonctionnelle pour les établissements publiessanté et d’'une unité individualisée pour les
autres établissements de santé (Fehap), afin dagténe leur mutualisation.

Il ressort des données de calibrage des MIG pois 20e, sur les 22 établissements bénéficiaires de
la MIG « consultation addictologique », 16 dispds#nne ELSA, et 2 bénéficient de l'intervention
de 'ELSA d’'un autre établissement.

A noter, néanmoins, que des professionnels quaifitaddictologie interviennent dans les structures
ne bénéficiant pas d’'un service dédié a I'addigfigo

Parfois, des équipes d’addictologie interviennemsdes mémes établissements a la fois sous |&form
d’'une consultation addictologique et sous la foaela liaison hospitaliere (les personnels assurant
ces missions peuvent étre pour partie membreskEl&SA). Dans ce cas de figure, ils peuvent étre
amenés, pendant leur temps de présence au titeodegltations, a assurer une activité de liaisen «
dépannage ».

ZOOM : de la télémédecine en liaison addictologiqu@

Devant le constat des difficultés a couvrir 'enbéandes établissements de santé de la région par
I'intervention physique d’'une ELSA, et compte teteul'intérét qu'il y aurait a améliorer I'acces ey
compétence addictologique dans une région trésecnée par ces questions, I'équipe d’évaluation
s'est interrogée sur I'opportunité de mobilisetdemeédecine a cette fin.

Cette hypothése ayant émergé assez tardivementedldasoulement des investigations, leur avis|n'a
pu étre demandé qu’'a un nombre restreint d’act®edait, il ne se dégage pas de consensus sur la
pertinence de cette solution. Les arguments rdisupéiuvent étre résumés comme suit :
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- La télémédecine permettrait un contact de I'EL8¥ec les sites distants, et éviterait qu’l
infirmiére formée en addictologie se déplace uniggiet pour un patient, ce qui peut arriver.

- De méme, elle pourrait permettre de facilitecdatact direct entre le médecin en charge du pagig
le médecin addictologue (ce qui pourrait étre utkr il peut arriver que la légitimité d¢
paramédicaux en addictologie pour donner des dsrésein médecin soit questionnée).

- A l'inverse, de l'avis de deux médecins d’'ELSAeupartie de I'approche diagnostique passe aus
par I'observation de signes physiques, notammeunt lgs personnes en situation de déni (maniére
dont la personne se comporte, soin d’elle — mérde sbn apparence). Des interventions en
télémédecine ne permettraient pas forcément cela.pdrtie des possibilités d’observation seraien
obérées par la téléconsultation, et donc pourtdierau diagnostic.

Une utilisation de la télémédecine en liaison atiigiqgue en Limousin a été présentée lors d
journée organisée par ELSA France en septembre. Z0difefois, elle s’inscrit dans un conte
précis (temps médical réduit, pluralité de sitesdistances importantes entre les différents s
présence sur les différents sites de temps infijmiien outre, son utilisation est limitée a des luias
ciblés: ce sont des téléconsultations médicalamais en primo-consultation, le patient

accompagné d’un infirmier de I'’équipe addictologicavec lequel il est possible d’échanger a l'ig

ine

n
S

Si

e la

tes,

est
sue

de I'entretien avec le médecin addictologue.

1.1.2 Les services d’'urgence de la région ne bénéficipas tous de l'intervention d’'une ELSA

Sur la base d’'une exploitation des résumés de gasaa urgences en 2013, la CfRIes Pays de la

Loire a mis en évidence que l'alcool était le 6édimgnostic le plus fréquemment retenu par

les

services d’'urgence pour la tranche d’age 15-74soisun peu moins de 5% des passages étudiés).

Des publications nationafeapportent des précisions sur les hospitalisatiite & un passage aux

urgences pour des troubles liés a l'alcool. Aimsi, France, en 2012, sur I'ensemble des pati

ents

hospitalisés en médecine, chirurgie, obstétriqu€E@Ylpour une pathologie liée a I'alcool, la pars de

patients en provenance des urgences était de :
- 22,1% pour l'alcoolo-dépendance ;
- 46% pour les co-morbidités liées a l'alcool ;

- 90% pour les intoxications alcooliques aigués.

e Les ELSA n’'interviennent pas dans tous les établisgnents de la région ayant une
activité autorisée de médecine d’'urgence

Le répertoire FINESS permet d'identifier 23 étad#iments autorisés pour l'activité de médecine

d’'urgence :
- 13 dans lesquels I'ELSA qui intervient est celld'@eablissement de santé lui-méme.

- 5dans lesquels I'ELSA qui intervient est cellediutre établissement de santé, ou mutualisée

avec d'autres établissements de santé. Les deuX BitSvenant dans des services d'urge

nce

d'autres établissements (y compris I'ELSA Blain-émis-Chateaubriant) indiquent que cette

intervention est organisée par une convention-gtilissements.

- 5 dans lesquels aucune ELSA n'intervient. Pourderces établissements, une dotation a été

allouée pour la création d'une ELSA, mais I'équijaepas encore été mise en place.

8 Cellule Inter-Régionale d'Epidémiologie
° INVS, Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire, 7llpti2015
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On constate donc une couverture incompléete dedissaiments sieges de services d'urgence de la
région par les ELSA, les 5 établissements non atenassurant ensemble de l'ordre de 17% des
passages aux urgences en 2015

D’un département a l'autre, la situation n’est jpEentique.

Département Nombre dont implantés dans un| Poids dans les passages aux
d’établissement ave¢ établissement ou 'ELSA] urgences du département de
services d’'urgence n’intervient pas ceux réalisés dans des

établissements ou aucune
ELSA n’intervient.

44 5 1 13 %
49 5 0 0%
53 3 0 0%
72 5 2 40 %
85 5 2 27 %

Lecture : En Loire —Atlantique, 13% des passageslagences sont
réalisés dans des établissements ou aucune ELB#&mient.

* Les créneaux d’intervention des ELSA sont jugés péctibles par une majorité des
services d'urgence

L’enquéte réalisée aupres des services d’'urgenceléanandait d’'indiquer :

- les créneaux (jours et heures) auxquels la présgmgaque de 'ELSA au sein des urgences
était particulierement souhaitable pour répondre l@soins de prise en charge des patients
concernés ;

- si, actuellement, 'ELSA était présente sur ceaeagix.

Bien que les réponses a la question sur les creremaent disparates (réalité souhaitée ou constatée
selon les réponses), plusieurs éléments saill@utgent étre dégagés.

Ainsi, il ressort une préférence poumtatin (9 services d’urgence sur 14, dont 1 indiquant cple
fonctionne ainsi actuellement). Quand un créneas jprécis est indiqué, c'est soit sur toute la

a

matinée a partir de 8h00 (3 services), soit endénmatinée (2 services). Par ailleurs, 2 services
d’'urgence formulent le souhait d'une venue de I'BL&la demande, sur appel, en journée.

En ce qui concerne l¢surs, les situations sont plusriées:

- intervention quotidienne (3 services d’'urgence tdomcluant explicitement le week end, plus
1 faisant état d'un passage quotidien existant),

- accent mis sur le lundi (1 service),

- accent mis sur le vendredi (1 service — problératides lendemains de soirées étudiantes).

Les services d'urgence jugent en majorité (62%) lggeELSA ne sont que partiellement présentes
dans les créneaux ou leur présence physique & pagticulierement souhaitable.

Néanmoins, 4 services sur 13 considérent qu'alleispgésentes sur ces créneaux, et seul 1 setwice s
13 considere gu'elles ne le sont pas.

19 Source sur les passages aux urgenaznnées SAE 2015

18



En résumé, si la situation n'est pas completemeagjorative, il y a sans doute des marges
d’amélioration sur les créneaux de présence phgsigs ELSA dans les services d'urgence.

Ceci est confirmé par les indications des serviEgseficiant d'une ELSA sur les points & améliorer
dans leur organisation actuelle et les mesures p@arvenir : dans le cadre de I'enquéte, 7 des 14
services concernés visent une augmentation du telmpgsésence et/ ou des moyens de 'ELSA, 2
visant particulierement la couverture des week-eRd®rvices ne visant pas cela font état, audise
points forts, d'un passage systématique de I'EL8Awrgences ou de sa disponibilité.

ZOOM : ELSA n’intervenant ni soir, ni week-end : quel impact ?

Dans le cas ou un patient est hospitalis€, lesceard’accueil arrivent en général a s'organisercav
'ELSA pour gu’il puisse étre vu durant son séjdbe ce fait, 'absence de 'ELSA le soir et le week
end ne pose a priori pas de difficulté dans caledigure.

En revanche, I'absence des ELSA le soir et le vaekapparait problématique pour les passages aux
urgences non suivis d'une hospitalisation. Eni@arér, il est fréquent que les jeunes, arrivés au
urgences suite a des consommations excessivesisseipt étre rencontrés par des professionnels en
addictologie. Or, leur passage aux urgences astlas rares moments ou un premier contact peut étre
établi avec ces jeunes, pour amorcer une réflessomeur consommation.

Ceci étant, I'intérét de la présence de 'ELSA d& ®sta priori mineur : les patients ne sont pas|en
état d’étre vus par 'ELSA ; c’est la prise en geasomatique qui prime, ce que les services d'waen

font de maniére autonome. La présence de 'ELSAadree peut étre un facteur sécurisant pour les
équipes, mais a peu d'intérét en termes de coatamt le patient. En revanche, il importe que|les
patients puissent étre vus par 'ELSA le lendenmaitin. L'enjeu principal est donc la présence| de
'ELSA les samedis et dimanches matin.

A noter que la seule ELSA de la région qui assunaét couverture le week-end a cessé de le faite au
cours de l'année 2016.

1.1.3 Globalement, les ELSA interviennent dans les seegiciblés par les instructions nationales,
mais le déploiement de la liaison addictologiquenddes maternités apparait perfectible

* Les ELSA couvrent globalement les services ciblésiples instructions nationales

Pour mémoire, outre les urgences, les instructi@minales (circulaires de 2000 et 2008, guides
d'aides a la contractualisation, circulaires FIR3ewt particulierement les services suivants pour
I'intervention des ELSA :

- maternité-obstétrique
- gastro-entérologie

- neurologie

- infectiologie

- meédecine interne

- psychiatrie

Le tableau suivant présente les services dansdkstps ELSA interviennent le plus souvent, du rang
l1as5.

Dans ce tableau, les sites de Blain, Ancenis ete@b@riant ont été comptés distinctement (d’ou un
total sur 18, et non sur 16).

19



rang 1 rang 2| rang 3/ rang 4/ rang 5{rangs 1 a 5
Urgences - UHCD et réanimation 9 2 4 2 18
Médecine 5 5 3 1 1 15
Psychiatrie 2 2 4 3 3 14
Neurologie-cardiologie 0 4 2 2 1 9
MPR-SSR 0 0 1 4 3 8
Gynéco-obstétrique-Maternité 1 1 2 G 3 7
Hépato Gastro Entérologie (HGE) 0 4 @ 3 7
Chirurgie-orthopédie 0 0 0 1 3 4
Pneumologie 1 0 1 0 1 3
Cancérologie 0 0 0 1 0 1
Endocrinologie 0 0 0 1 0 1
ORL 0 0 1 0 0 1

Sous réserve d’'une analyse plus fine, mettantegenldis services ou I'ELSA intervient principalement
et les services existants dans les établissementslles interviennent (il n'y pas de service de
canceérologie partout, par exemple), les constarsusis peuvent étre dresses.

Les trois services ou les ELSA interviennent lesgant les urgences (étendues aux UHCD et services
de réanimation), les services de médecine et lehgsyie. Les services de Gynécologie-Obstétrique-
Maternité occupent en revanche une place secondair@épit de leur ciblage par les instructions
nationales.

En ce qui concerne la psychiatrie, ce constatrisanmoins étre mis en lien avec le fait que ceztain
ELSA n’interviennent pour I'essentiel que dans dewvices de psychiatrie, étant implantées dans un
établissement de santé mentale.

A l'inverse, les services de médecine physiquetatiaptation et les services de soins de suite et de
réadaptation (MPR-SSR) figurent parmi les servit@gervention les plus fréquents pour la moitié
des ELSA, bien qu'ils ne soient pas explicitemesés par les instructions nationales.

« Le cas de la couverture addictologique en maternitédes besoins et un contexte
particuliers appelant une réponse spécifique

Comme indiqué plus haut, moins de la moitié des/Alpfcent ces services parmi les 5 ou elles
interviennent le plus fréquemment. En outre, atprs ces services sont particulierement visés gar le
instructions nationales, ils ne sont classés eg fanu 2 que par 2 ELSA sur les 16 que compte la
région.

Les entretiens menés ont permis d'expliciter enigpare phénoméne et d’identifier plusieurs traits
singuliers des maternités par rapport aux autnesces visés dans les instructions nationales wibla
l'intervention des ELSA.

A noter que, parmi les maternités rencontrées lanadre des entretiens, certaines déclaraient avoi
davantage de liens sur la question des addictiersla Réseau Sécurité Naissance (outils, formation
y compris a I'entretien motivationnel) qu’avec I'GA de leur établissement.
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¢ La survivance forte de tabous des équipes et déigpizs autour des addictions pendant la
grossesse

Le tabou des patientes sur ces questions a été&éJors des entretiens : honte, culpabilité, parfoi
déni ou dénégation liee a des représentations aleodl («biére, vin et cidre, ce n'est pas de
I'alcool »).

De méme, a été fait état d'une géne des professlignet en particulier des gynécologues, a intégrer
cette problématique dans leurs pratiques aupréfedeses enceintes.

Enfin, la variation des comportements en fonctiogs dproduits suggére un fort impact des
représentations sociales sur les comportementpatesnnels : la consommation de tabac est réputée
étre évoquée facilement, ce qui est beaucoup madénsas pour la consommation d’alcool ou de
drogue.

L’ensemble de ces éléments a pour effet (déclarégpérage insuffisant des situations d’addictieins
de consommations chez ces patientes.

Le réseau sécurité naissance, et notamment sa esiomi nutrition et addiction », a mis en place un
questionnaire qui, dans un cadre plus large, an@merofessionnels a aborder la question des
consommations, notamment d’alcool. Un systeme diglette » pointe I'orientation & proposer aux

patientes en fonction de leur réponse.

Si cet outil peut favoriser le repérage, ce n’esagondition :

- gu'il soit déployé dans les services ;

- qgu’il soit effectivement utilisé (que les questiod®ddiction soient effectivement posées
pendant I'entretien).

% Une connaissance insuffisante de ces services awdnduite & tenir en cas de repérage

Il a été plusieurs fois signalé lors des entretigunes, pour certaines équipes, un autre frein argase
question des addictions était la méconnaissansepdesonnels sur l'orientation & donner aux
patientes concernées.

Ainsi, des cas ont été signalés de services qug@ivanis en place un repérage, mais ou celui-cait’é
pas nécessairement suivi d’orientations adaptées.

% Une nécessité de forte réactivité liée a la durée piésence des patientes qui questionne
I'opportunité du modéle d’intervention de 'ELSA sur demande »

Jusqu’a I'accouchement, les patientes viennenuaf, snais ne sont généralement pas hospitalisées.
Les services hospitaliers disposent donc d’'un tetrgss court pour travailler la question de leurs
consommations avec les patientes.

Or, dans le cadre des grossesses, linterventiéitope est d'autant plus nécessaire que les
consommations affectent non seulement la patiemiés font courir des risques a I'enfant a naitee (c
qui est dailleurs un facteur du sentiment de hahés patientes concernées, avec la crainte du
jugement d’étre une « mauvaise mere »).

Dans les situations ou I'ELSA intervient exclusiveh« a la demande », sauf reéactivité tres élegee d
'ELSA, il apparait difficile que toutes les pattes potentiellement concernées puissent étre Gees.
modele d’'intervention apparait donc assez inadapt@aternité.

A ce probléme s’ajoute le fait que les suivis desgesses ne sont pas tous réalisés en milieu
hospitalier, ce qui pose la question d'un dispbgiti pourrait impliquer les professionnels exetgam
libéeral.
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s Des sages-femmes formées a l'addictologie dansnhegernités : des expériences jugées
positives a I'unanimité

Certains établissements de la région ont fait leixckde positionner dans ces services des sages-
femmes formées a I'addictologie — parfois relevdmti'équipe ELSA. Certaines de ces expeériences

ont pris fin ou sont suspendues (non remplacemestsdges-femmes formées en cas de départ ou
d’absence).

Les équipes qui ont connu ce fonctionnement ontgraul’efficacité particuliere de la présence, slan
le service, d'une sage-femme formée sur les questitaddiction, pouvant aborder la question avec
les patientes et pouvant, soit assurer toute lasionisde liaison en addictologie, soit favoriser
I'orientation vers 'ELSA.

Les éléments recueillis lors de I'évaluation nenpettent pas de déterminer combien de maternités
disposent de sages-femmes formées spécifiquemeantaestions d’addiction, quand celles-ci ne
relevent pas de I'équipe ELSA (ce qui n’est le qas pour deux ELSA de la région).

A noter que des organisations ont été expérimengédle et a Toulouse, reposant sur un double
dispositif :

- questionnaire auto-administré remis aux patientessalle d'attented( priori favorable a la
déclaration par les patientes de leurs consomngtiavantage que directement en entretien)

- présence de sages-femmes formées a l'addictologies des services de gynécologie-
maternité-obstétrique (avec une meilleure orieomatiies patientes présentant ce type de
problématiques).

Si le champ de leur intervention et I'articulatiamec 'ELSA sont des points a clarifier, les acteur
interrogés ne doutent pas de I'effet positif deecptatique en termes de repérage des situations.

ZOOM : Que font les services lorsque 'ELSA n’est ps présente ?

Les constats dressés précédemment mettent en éumquer les ELSA ne sont pas partout et tout le
temps présentes dans les établissements de sdatééden.

Pour autant, il ne faut pas en déduire qu'aucuneadéhe n’est entreprise en I'absence des ELSA.

Parmi les pratiques rencontrées lors des invegiig@atpeuvent ainsi étre évoquées :

- la remise au patient d’unfkyer » ou livret comportant les coordonnées de I'EL8aAs(fréquent)

- un systeme de fiche permettant d’informer 'ELSW passage d'un patient repéré, avec
coordonnées de ce dernier afin que 'ELSA puissedentacter

es

- un rendez-vous avec I'ELSA fixé au patient

- le recours a une ressource interne a I'établissépersonne qualifiée en addictologie) ou enragt
(personnel d'un CSAPA en proximité, par exemple)

D

Hormis ce dernier cas de figure, il est & noter lggepratiques des services visent a créer le conta
entre le patient et 'ELSA.

A noter que les sites distants interrogés pensessilple de disposer d'un appui de 'ELSA par
téléphone, mais n’ont pas souvenir que cela afiaété
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En ce qui concerne la prise en charge des probilgmest somatiques liées aux addictions, elle| est
souvent réputée étre acquise par les services, iéthes marges de progres subsistent compte tenu de
pratiques inadaptées mentionnées dans le cadievessigations.

1.1.4 La visibilité des services a orientation addictolgge est assurée dans les services
potentiellement requérants, mais pas toujours I'EA®N tant que telle

Au-dela de la disponibilité d’'une ELSA, I'un desjeux de la liaison addictologique est que les
services en identifient I'existence.

Globalement, la fonction addictologique est bigmérée par les services interrogés mais pas toujours
'ELSA, ce qui est lié au fait qu'une partie des FA sont insérées dans un service plus large
d’addictologie (liaison et consultations).

* Une visibilité institutionnelle assurée dans la gnade majorité des cas

La quasi-totalité des ELSA indiquent étre mentic@mnédans le projet de leur établissement de santé.
15/16 ELSA indiguent que I'équipe est mentionnéesda projet de I'établissement de santé ou elles
sont implantées. Une seule indique ne pas savaju'desn est.

15 ELSA sur 16 indiquent produire chaque annéeappart d'activité (une seule indique ne pas
produire de rapport d’activité annuel). Dans 11aas15, ce rapport est spécifique a 'ELSA et,sdan
les 4 autres cas, ce rapport est intégré danspponaplus large, pouvant comporter des précisinms
la liaison proprement dite.

Le périmetre de diffusion de ces rapports est foistéres variable. Les destinataires les plus entv
cités sont la direction de I'établissement (8 ELSK) pble dont elle releve (6 ELSA), 'ARS (5
ELSA), ou encore une diffusion dans I'ensemble'éablissement (3 ELSA). Les autres destinataires
mentionnés sont le président de la CME de I'établigent, certains services ciblés... Seul un
responsable d’ELSA indique que, a sa connaissémcapport d’activité n’est diffusé a personne.

Enfin, le positionnement de I'ELSA dans I'organigmae est jugé favorable a la visibilité de I'équipe
dans la grande majorité des cas (13/16).

« Une perception positive des responsables d’ELSA sliidentification de 'ELSA et de ses
missions en interne a I'établissement comme dansslettablissements tiers ou elles
interviennent

Il ressort de I'enquéte aupres des responsablesS&EU’ils jugent I'équipe et ses missions bien
identifiées en interne a leur établissement : #&4fiment que c’est tout a fait le cas, 8/16 qustc'e
plutét le cas, et 1/16 que ce n'est plutdt pasake Aucune n’estime que ce n’est pas du tout le cas

Selon cette méme enquéte, ils jugent I'équipe stmeissions bien identifiées, pour les 6 ELSA
concernées, au sein daablissements tieim elles interviennent :

- 3/6 estiment que c’est tout & fait le cas,
- 216 que c’est plutbt le cas.

- 1/6 que ce n’est plutbt pas le cas (et elle a idarméme réponse en ce qui concerne l'interne
a I'établissement).

- Aucune ne considere que ce n’est pas du tout le cas
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e Si les ELSA ne sont pas toujours repérées en tantuq telles, la compétence
adddictologique est identifiée par la plupart deservices hospitaliers rencontrés

L’ELSA et ses missions sont généralement bien cesmians les services rencontrés, y compris ceux
qui travaillent le moins avec les ELSA, a une owdexceptions prés.

Si la visibilité institutionnelle des ELSA apparatisuréecdf. suprg, plusieurs nuances doivent étre
apportées.

L’ELSA n’est pas forcément identifiée en tant geket par les services, mais souvent plus le service
d’addictologie. Ceci est lié au fait : gqu'il s’agissez souvent d’un service unique ; que méme quand
s'agit de services distincts, il s’agit des mémesspnnes; enfin, la distinction entre consultatides
I'ELSA et consultations d’addictologie n’est pasijtmrs trés nette.

Persistent des perceptions parfois fausses dudeIBELSA (ex. coordination au long cours des

soins), qui peuvent découler du constat précédeais aussi de la pratiqgue de certaines ELSA qui
accompagnent le patient tout au long du séjourstdaant pratiquement le seul apport proprement
addictologique lors d’hospitalisations pour sevragsire, pour certaines, poursuivent

'accompagnement de la personne apres sa sortismithlisation.

L’articulation entre équipes psychiatriques deshai et ELSA n’est pas forcément maitrisée par tous
les services tiers, mais des protocoles ont étéemiplace dans certains établissements, destinés
notamment au service des urgences, pour précisepfeluites a tenir. Au — dela du regroupement de
'ELSA et de la consultation addictologique, il & éait état lors des investigations d’un regrougeimn
dans une méme équipe des activités de liaisontatiiicque et de liaison psychiatrique.

* Parmi les leviers de 'ELSA pour assurer sa visibité, un enjeu central de la présence
physique dans les services

Certaines ELSA ont créé dedlyers» disposés dans les services (notamment aux wegermui sont
volontiers remis par les services d’accueil degeptt lorsque les ELSA ne peuvent les voir avasit le
sorties de I'hdpital (week-ends et jours fériésjsraussi créneaux ou 'ELSA n’est pas sur le site
hospitalier concerné). Il a pu étre relevé queamtugue la remise du document au patient, c’'est la
maniere dont cela était fait (bienveillance, attdunon jugeante) qui pouvait étre déterminante en
termes de décision du patient de contacter I'éqaigstance. Ceci suppose que, au minimum, une
sensibilisation des équipes ait été faite en matiBapproche du patient présentant des conduites
addictives ou comportements a risques.

De fait, les formations et informations assuréas lps ELSA dans les établissements de santé
comportent en général des éléments sur les missienBELSA et la maniére de formuler une
demande. 9 ELSA sur 16 indiquaient avoir proposginterventions collectives aupres des équipes en
2015 (présentation de I'ELSA, sensibilisationPur les 8 ELSA qui étaient en mesure de quantifier
ces interventions, c'est une moyenne de 23 heaneBISA qui est constatée, avec toutefois de fortes
variations (de 1 heure a 50 heures).

Des actions de communication ont en outre été nsgueieles ELSA, tout particulierement auprés des
personnels en formation (IFSI, IFAS, interventianpres des internes...). Les réponses des ELSA a la
question « L’ELSA a-t-elle mené des actions de campation (pour faire connaitre I'équipe et ses
missions) ces trois derniéres années ? » sontcéesadans le tableau ci-aprés (plusieurs réponses
étaient possibles).
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En interne a 'établissement 12 /16

Aupreés de certains services ciblés de I'établisseme 9/16
Auprés d'autres établissements ou elle intervient 4/16
Aupres de certains services ciblés des autredsgabients ou elle intervient 3/16

Aupres des structures médico-sociales spécialdaesle domaine des addictio""10 16
(CSAPA, CAARUD)

Aupreés des professionnels en formation (internemétecine, IFSI, IFAS...) 15/16
Auprés des médecins généralistes de ville 5/16
Aupreés d'autres acteurs 7116
L'ELSA n’a mené aucune action de communicationeléype 0/16

Il ressort néanmoins des investigations menéeslajyeésence des membres des ELSA, dans les
services, est le levier le plus puissant pour &sdeur visibilité, la compréhension de leurs nussiet
I'appropriation de réflexes dans les services. pamance d’ «occuper le terrain> a d’ailleurs été
évoquée par plusieurs intervenants lors de la gminationale tenue par ELSA France.

Les entretiens menés dans le cadre de la préseateatton permettent de dresser les constats
suivants, fondés sur I'appréciation des acteurs.

L'un des défis des ELSA, notamment dans les sesvamnaissant un turn-over important (aux
urgences, en particulier), est de faire en sorte lgs équipes aient des attitudes adaptées, non
jugeantes, a I'égard des personnes confrontées addictions, et que ces équipes aient le réflexe d
contacter I'ELSA ou, lorsqu’elle n’est pas dispdaijltle programmer une rencontre avec les patients.

Nombre d'interlocuteurs considérent que I'acquisitide ce double réflexe dans les équipes est
favorisée par le contact régulier de 'ELSA avexdervices, selon des modalités variables :

- présence sur des créneaux horaires réguliers eaesvice ;

- passages réguliers (au mieux quotidiens) pour deemaaux équipes si elles ont des patients
justifiant un contact avec 'ELSA ;

- participation de 'ELSA aux réunions de staff dgsiges ;
- temps de briefing / débriefing autour de la rende 'ELSA avec un patient.

Le réflexe de saisine de 'ELSA ne parait pas paréd toujours acquis de maniere pérenne. A été
mentionnée par plusieurs ELSA la nécessité noneseit d’'aller dans les services, mais dy
retourner régulierement car les équipes se renlemetlans I'établissement (notamment certains
services accueillant beaucoup d’internes).

A contrarig ont pu étre signalées des situations ou I'absdaocable de I'infirmiére de 'ELSA dans
un service s'était accompagnée d'une diminutiomiBgative du nombre de fiches de signalement
dressées a l'attention de I'ELSA.

Au moins autant que l'identification de 'ELSA eant que telle, c’est I'identification des personnes
qui y travaillent qui est jugée efficace. CertaiisSA veillent ainsi a ce que, dans la mesure du
possible, ce soit toujours les mémes personnelSEISA qui interviennent auprés des mémes
services. C’est tout particulierement le cas pesrdites distants (autres établissements de santé o
autres sites du méme établissement). Cette form@edsonnalisation de I'ELSA est également
suggérée par les termes employées par plusieypsngables d’ELSA pour se féliciter d’'une bonne
intégration d’'un personnel ELSA dans le fonctioneabd’un autre service :ik/ elle est considéré
comme faisant partie de I'équipe Ce méme registre a pu étre employé par descesrou une

personne de 'ELSA intervient.
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1.1.5 Si elles difféerent d’'une équipe a l'autre, comptenu notamment d’'une certaine porosité
entre ELSA et consultation addictologique, les mdéitks de recours a la compétence
addictologique sont néanmoins connues

» Des modalités de saisine hétérogenes et certainesfasions entre ELSA et consultation
addictologique

Comme évoqué précédemment, malgré la mobilisaties dutils institutionnels, une certaine
confusion persiste entre ELSA et autres servicaddictologie. Les causes identifiées sont I'existen

de services d’addictologie uniques couvrant leiifites missions, le partage des personnels entre
celles-ci (que le service soit unique ou non), re¢ différence parfois subtile entre consultatioas d
liaison et consultations de suivi.

Néanmoins, il n‘apparait pas que ce brouillage titoies un frein au recours des services a une
compétence addictologique en liaison.

Les modalités de saisine des ELSA sont hétérogénes
- l'appel téléphonique d’'un soignant a I'ELSA
- appel téléphonique d’un médecin a 'ELSA
- demandes sur formulaires ou bons signés par leaimede service demandeur
- demande via le systeme d’'information de I'établisset

- prise de rendez-vous dans la perspective de lagmemce assurée par un membre de 'ELSA
sur un site distant.

Les établissements confrontés a des confusione ELBA et autres services addictologiques ont pu
mettre en place des stratégies de résolution é&e@t unique orientant la demande entre les
différents services, dissociation géographiqueeelds consultations assurées dans le cadre de la
liaison et les consultations externes...

» Sans toutefois que cela fasse obstacle a I'accasma compétence en addictologie

En tout état de cause, il ne ressort pas des igaéshs que ces confusions éventuelles constituent
obstacle & ce qu'un service puisse accéder a umpéatence en addictologie lorsque celle-ci est
requise.

Il n’a pas été constaté de situations ou les migdatle saisine sont completement inconnues, hormis
pour quelques situations dans le cadre de I'enquéteées auprés des services d’'urgence.

En majorité (72%), les services d’'urgence estina@otr une connaissance suffisante des modalités de
saisine de I'ELSA et du type de prestations quafiporte. A noter que l'existence ou non d'un
protocole n'a pas d'influence (méme nombre de sg®)nen ce qui concerne la connaissance des
modalités de saisine. De méme, il N’y a pas dediest le fait que 'ELSA soit située dans un autre
établissement de santé : les 3 services d'urgemgEant ne pas avoir une connaissance suffisante des
modalités de saisine de I'ELSA et de ses prestatiohune ELSA au sein de leur I'établissement.
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1.2 LESELSA SONT—ELLES EN MESURE DE REALISER L 'ENSEMBLE DE LEURS MISSIONS ?

CRITERES D’ EVALUATION

- Les ELSA réalisent 'ensemble des missions confp@edes circulaires de 2000 et 2008

- Les ELSA disposent d’un budget proportionnel dtlaasion démographique et
épidémiologique de leur zone d’intervention

- Toutes les qualifications requises par la circeldie 2008 sont réunies dans les ELSA

- Le nombre de professionnels dans les différenti&godes est adapté pour assurer
'ensemble des fonctions

- Les ELSA disposent de moyens logistiques suffispots exercer leurs missions,
notamment au profit de sites distants

Conclusion 2 :

Hormis la participation aux travaux de recherche, és différentes missions des ELSA sont
investies de maniére équivalente par chaque équipEn revanche, toutes ne les investissent pas
avec la méme intensité (notamment I'élaboration deprotocoles) ou de la méme maniére
(exemple de la formation).

La polyvalence des ELSA, en termes d’addictions pses en charge, n'est pas générale, les
addictions sans produit n’étant notamment pas prise en compte par toutes les ELSA.

Aucune ELSA ne réunit en son sein toutes les profdens visées par la circulaire de 2008, la
taille des équipes est variable, et le ratio filective « réelle » / ETP présente de trés fortes
variations. De fait, les critéres d’allocation de essources aux ELSA ne tiennent compte a ce jour
(en MIG) ni de données épidémiologiques, ni du nie@ d'activité réelle.

Enfin, une majorité d’ELSA fait état de moyens logstiques insuffisants pour mener leurs
missions de maniére satisfaisante, notamment powgs équipes intervenant sur plusieurs sites.

1.2.1 Les ELSA réalisent 'ensemble des missions configes les circulaires de 2000 et 2008,
méme si leur participation aux travaux de recherclst marginale, et si certaines activités
sont inégalement investies par les ELSA

« Hormis la participation a la recherche, aucune miden des ELSA n’est considérée
particulierement sous-investie par les responsablees équipes

Les circulaires de 2000 et 2008 assignent 12 nmisstux ELSA, rappelées en annexe 6 au présent
rapport.

La quantification précise de Il'activité des ELSA miveau régional est rendue complexe par la
diversité des pratiques, des incertitudes suglzelide partage entre actions de la liaison etractie

la consultation addictologique, lorsqu'une méme iggua en charge les deux activités et
I'hétérogénéité des rapports d'activité (trés diafes dans leur présentation, ils n’autorisent pas
aisément de consolidation et/ ou de comparaisae équipes).

L'enquéte menée aupres des responsables d'ELSAlearagire de I'évaluation a d’abord cherché a
identifier I'investissement relatif de chaque EL8#&ns chacune des 12 missions susvisées.

Plus précisément, il était demandé aux responsablesSA d’estimer I'investissement relatif de
'ELSA (en termes de mobilisation de ressourceshsdées différentes missions fixées par les
circulaires nationales, de + + (missions les plussties) a - - (missions les moins investies).
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Présentation du nombre d’ELSA par cotation sudifférentes missions :

++ + - - -
Contribution a I'évaluation de I'addiction 12 4 0 0
Préparation de la sortie de I'hospitalisation et

orientation de la personne vers le dispositif 10 6 0 0
spécialisé en addictologie

Aide aux équipes soignantes pour la réalisatior] des

sevrages et la mise en place des traitements de 1 4 2 0
substitution

Contribution a la mise en place d'une prise en

charge médico-psycho-sociale au cours de 9 6 1 0
I'nospitalisation

Contribution a I'élaboration du projet de soins 8 6 2 0
Articulation et coordination avec les autres ageur

sanitaires et sociaux concernés (y compris partage g 5 3 0
des informations avec l'accord du patient)

Elaboration de protocoles pour les services n'ayant

pas une orientation addictologique S 3 1
Travail en lien avec les équipes d'addictologie du

territoire de santé dans le cadre de la coordinatio g 6 4 0
des soins

Sensibilisation et formation des équipes de soins a

l'addictologie > 8 3 0
Education & la santé en addictologie pour les

patients et les personnels hospitaliers 2 9 5 0
Participation aux travaux de recherche en

addictologie 0 0 8 7

Chaque équipe ayant un baréme propre d’estimatéorsah investissement, les données ont été
retravaillées par I'équipe d’évaluation de sortgpdavoir déterminer le poids de chaque mission dans
l'investissement de chaque ELSA.

Les conclusions suivantes peuvent étre tirées.

Globalement, les ELSA investissent de maniére dssgmgéne I'ensemble de leurs missions, si I'on
excepte la participation aux travaux de recherchadglictologie.

Deux missions apparaissent globalement plus iregsti

- Lacontribution a I'évaluation de I'addiction est la mission la plus investie, et de maniére la
plus convergente entre les différentes ELSA.

- La préparation de la sortie de I'nospitalisation etl'orientation de la personnevers le
dispositif spécialisé en addictologie est la seeomission la plus investie, méme cela est un
peu plus variable que pour I'évaluation de I'addict
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... et deux missions globalement moins investies :
- L’éducation a la santé en addictologigour les patients et les personnels hospitaliers.

- Et surtout, laparticipation aux travaux de recherche en addictolgie, la moins investie,
gu’aucune ELSA n'a cOté en « + + » OU « + »,

A noter, enfin, une mission sur laquelle les déf@es d’investissement sont les plus fortes:
I'élaboration de protocolespour les services n'ayant pas une orientationcaoldigique, 25% des
ELSA ayant par ailleurs qualifié I'investissemennd cette mission « - » ouU « - - ».

* La polyvalence des ELSA n’est pas générale et abse| avec un investissement moindre
dans les addictions sans produits

Les instructions nationales précisent que les EloBAvocation a prendre en charge tous les types
d’addiction.

12 ELSA sur 16 indiquent prendre en charge tous/feess d’addictions.
11 sur 16 indiquent prendre en charge les polyeiddss.

Pour les 8 ELSA qui fournissent le détail par tgeddictions (qu’elles aient ou non déclaré prendre
en charge tous les types) :

- toutes déclarent prendre en charge tabac et cannabi
- 7 les opiacés
- 6 les médicaments détournés de leur usage

- Cocaine, amphétamines et assimilés et autres draifjakes sont prises en charge chacune par
5 ELSA

- 5 ELSA signalent prendre en charge les troublesdeduites alimentaires.

- 2 ELSA seulement, enfin, signalent prendre en ehdeg autres addictions sans produit (jeu,
sexe...)

De fait, I'alcool est pris en charge par toutesdgaipes rencontrées. Il est, avec le tabac, l@gpea
addictive a laquelle les services sont le plus spteonfrontés. Les chiffres des rapports d'adivit
disponibles pointent que, face a ces deux prodeitppids des usages de drogues illicites esté&out
fait mineur.

A noter cependant que certaines ELSA (en CHS, rmotamt) sont plus confrontées que les autres a la
toxicomanie (cause ou conséquence de leur patlofmyichiatrique, des liens existent comme, par
exemple, entre usage de cannabis et schizophrénie).

1.2.2 L’investissement des ELSA dans la formation : urdi contrasté pour une pratique
multiforme

» Une mission de formation que les textes confientule pluralité d’acteurs

La mission de formation en addictologie n'est papdnage des ELSA, puisque tant la circulaire de
2008 que les dispositions du code de la santéquebldentifient un réle en matiere de formation :

- du court séjour addictologique,

- del'ELSA,

- de la consultation hospitaliere en addictologie,
- de I'népital de jour en addictologie,

- des CSAPA.
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ZOOM : les acteurs de la formation en addictologielans les textes

« Le court séjour participe a la recherche en addigie et a la formation en addictologie des
personnels des établissements de santé. » (ahmince 2008)

« Autres missions [des ELSA]

La sensibilisation et la formation des équipesailessa I'addictologie.
Les objectifs sont d'introduire ou de renforcer go#ure addictologique dans les établissements de
santé et visent a l'introduction ou au renforcentbumh savoir-faire des soignants dans la prise en
charge des patients ayant un probléme addictifel@as actions peuvent étre menées : formation
continue en addictologie ouverte a toute catégtgipersonnel, formations ciblées pour les
intervenants de services spécifiques (urgencegagyabstétrique, néonatologie, cancérologie,
psychiatrie), élaboration de protocoles (protocdiesepérage des conduites addictives, protoceles d
prise en charge addictologique, des sevragesagbsages). » (annexe Il circ. 2008)

« Autres missions [de la consultation hospitaliereagidictologie]
Participation (...)a la formation des personnels des établissemersardé en addictologie (formation
initiale et continue et notamment lieu de stager pesiétudiants des filieres médicales et de santé
(annexe IV circ. 2008)

« L’hépital de jour en addictologie participe aézherche en addictologie et a la formation en
addictologie des personnels des établissemen@andée » (annexe V circ. 2008)

«Les centres [CSAPA] peuvent participer a des astie prévention, de formation, de recherche en
matiere de pratiques addictives. IIs peuvent égaeéries mettre en ceuvre. Lorsque ces actions|sont
organisées par des personnes morales, celles-cing¥ent l'intervention du centre. » (Code de la

Santé Publique, article D3411-8).

* Une connaissance partielle de linvestissement desLSA dans le domaine de la
formation, qui apparait assez hétérogéne tant entime de fréquence que de modalités

La mobilisation des ELSA en termes de formatiorcestplexe a quantifier au niveau régional :

- les unités de compte utilisées dans les rappbatdivité sont hétérogenes (nombre de journées ou
demi -journées, nombre d’heures, nombre de persdonmées...)

- la distinction entre formation et information stgas toujours claire
- une partie de I'activité de formation se faitrdaniére informelle.

L'enquéte menée aupres des responsables d’ELSAl@aasire de I'évaluation avait pour objectif de
contourner une partie de ces difficultés, en prapban cadre commun de décompte de ces activités.

3 ELSA ne suivent pas le nombre d’heures de foongirodiguées par I'équipe.

Pour les 13 autres, cet investissement est extrémerariable :

- 2 ELSA ne déclarent aucune heure de formation doiidént 'une en raison de I'absence
d’'un médecin en 2015)

- Pour les autres, le nombre d’heures s’échelonri®@e300 (a noter que ce dernier nombre est
déclaré par une ELSA de Mayenne, département @apell les 3 ELSA ont mutualisé leur
dispositif de formation)

In fine, la médiane s’établit & 51 heures de formatioméden par les ELSA de la région en 2015 (et,
au total, 967 heures).
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De méme que les volumes, la fréquence des fornsatiélivrées par les ELSA, sur un échantillon de
thémes, est hétérogéne.

Les responsables d’ELSA ont été interrogés surélguence des formations données par I'ELSA aux
autres équipes sur une série de thémes. Le tatdisame les résultats de cette interrogatiectire :

9 ELSA sur 16 disent ne prodiguer qu’occasionnaleindes formations a d’autres services en
matiére de repérage des situations).

L’ELSA prodigue —t — elle des formations aux asitservices...

Tres Assez | Occasionne

. Jamais total
frequemment souvent lement
iur le repérage des situations 3 3 9 1 16
sur I'évaluation des
situations ? 3 4 7 2 16

sur I'engagement des
patients dans une démarche
de soin (entretien 4 3 7 2 16
motivationnel ou autre) ?

sur I'élaboration du projet
personnalisé d'intervention|? 2 2 7 4 15

sur la réduction des
conduites a risque et la mise 8 1 16
en place des traitements d
substitution ?

pour favoriser l'organisation
de la sortie des patients (par
exemple, sur I'existence et
les missions des acteurs npn 4 3 7 2 16
hospitaliers en matiere
d'addictions...) ?

11%

Cette lecture par théme ne fait pas ressortir den¢hde formation particuliérement surinvesti ; au
plus, semble-t-il, une fréquence plutét plus faibbs formations concernant I'élaboration du projet
personnalisé d'intervention. Elle suggere en reliargue l'activité de formation des équipes par les
ELSA sur ces différents thémes est en majoritairgrde registre de I'occasionnel.

Une analyse par ELSA de la fréquence des formatioodiguées sur ces différents themes montre
que :

- 8 ELSA/16 ne prodiguent ces formations qu’'occaséliement ou jamais ;

- alinverse, 2 ELSA/16 prodiguent ces formatiostiréquemment ou assez souvent ;

- pour les autres ELSA, la situation est moins tréech

Dans le cadre des entretiens, il est ressorti ggiinterventions d’information et de sensibilisaties
ELSA portaient fréquemment sur les addictions eréga, les comportements a adopter pour aborder
le patient, les missions de 'ELSA et la maniérdadgaisir.

De maniére complémentaire, plusieurs ELSA ont dédlarganisation de formations de I'ordre de 2-
3 jours ouvertes a I'ensemble des équipes de lissgiment. Au vu des témoignages recuelillis, ces
formations sont assez demandées, et la participagind a buter davantage sur la possibilité des
services de libérer leurs personnels pour y ppdraju’a une incapacité des ELSA de les proposer.
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A noter que certains établissements ont inscritldietologie dans le cadre du développement
professionnel continu. Si cela permet une recosaaie de ces formations, cela suppose également
gu’elles soient délivrées par des organismes agréeése fin.

A c6té de ces temps de formation bien identifiés, ELSA échangent pratiquement toutes avec les
équipes avant de rencontrer le patient et/ou apaesir rencontré. Ces échanges sont réputés
participer a la transmission de compétences verédaipes, a un niveau trés pratique.

Le tableau ci-dessous illustre la fréquence trparméue de cette pratique.

Echangez-vous avec les équipes sur la situatiopasnts ?
Jamais Occasionnel- Le plus Systématique- Dénom
lement souvent ment
En amont de I'entretien
avec le patient et/ou son 0 2 4 10 16
entourage
En aval de I'entretien ave¢
le patient et/ou son 0 1 7 8 16
entourage
En amont et en aval
(si cotation identique pour les 2 0 1 4 8 16
situations)

» Des marges de marges de progrés en matiére de fortima des services d'urgence

Il ressort de I'enquéte menée auprés des servicegedce de la région que la formation de ces
équipes aux questions d’addictologie est perfextibl

Les formations suivies par les équipes des urgemtesles themes relatifs a l'addictologie
apparaissent globalement bien connus (seulemeBtrg@onses « ne sait pas » par item).

Hormis sur la thématique du repérage (7 servicesgydhce déclarent une formation), la formation sur
ces themes n’apparait pas tres développée.

Parmi les répondants, 5 services d’urgence ne m@tlaucune formation sur les différents themes
Visés au cours des trois années précédentes.

L'intérét de la formation des personnels des urgensur les questions d’addictions et de
consommations a risque est important : d’'une partraison d’'urturn-overen général réputé élevé
dans ces équipes, d’autre part, en raison de $jpudiibilité des ELSA en soirée et le week-end,
périodes ou les services des urgences peuvent@tfontés a ce type de situations et pourraits sou
réserve d’'une formation adéquate, aller au-delsedlitraitement somatique.

* Un niveau de mutualisation assez faible en matiede formation

L'équipe d’évaluation s’est interrogée sur les pmes mutualisations dans le domaine de la
formation, qui semble assez propice a cet exelgiegualisation de supports d’intervention ou de
compétences, entre ELSA mais aussi d’autres stegjtu

De fait, le niveau de mutualisation apparait aszsibie.

En Mayenne, les 3 ELSA ont mutualisé leur dispiodiiformation. Celles-ci sont prodiguées par des
personnels des 3 ELSA dans les établissementspiutdénent. Mais cette mutualisation des supports
et des équipes dans le cadre de la formation pasbbservée a I'échelle régionale, puisqu’ il &'y
pas d’échanges réunissant 'ensemble des ELSAn&veau €f. infra §3.1.1.). Par ailleurs, ce type de
mutualisation ne se retrouve pas au sein des alémstements de la région.
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De méme, les interactions avec les structures médiciales d’addictologie sur les questions de
formation sont occasionnelles, qu'il s’agisse pdaLSA de former des personnels de ces structures,
ou de mener conjointement avec elles des actiofisrai@tion au bénéfice de tiers.

Enfin, les formations a I'entretien motivationnebposées par le biais du Réseau Sécurité Naissance
n’apparaissent pas avoir été articulées avec tesafions proposées par les ELSA.

1.2.3 Pour partie connus, les critéres d’allocation dessources aux ELSA tiennent compte
indirectement de la situation démographique, et anement des caractéristiques
épidémiologiques et de I'activité réelle

* Une connaissance parcellaire des criteres d’allotan des ressources aux ELSA de la
région, qui connaissent deux modalités de tarificain

Une partie des ELSA de la région est financée saradédits hospitaliers de type « MIG » (Missions
d’Intérét Général), une autre partie par une DABtélon Annuelle de Fonctionnement).

En ce qui concerne les crédits MIG (depuis pewgné® en ce qui concerne les ELSA, dans le Fonds
d’Intervention Régional de 'ARS), les montant®aks sont déterminés a partir de calibrages dsnt le
criteres et les mécanismes d’allocation de resssusont explicites. Ces dotations sont identifiées
dans les notifications aux établissements de santé,montant est revu annuellement en fonctian de

déclarations remontées par les établissements.

En ce qui concerne les équipes financées en DARolatant alloué I'est au sein d’'une enveloppe

globale allouée a I'établissement, sans identificatlans la durée des montants alloués au titre de
'ELSA. De fait, les dotations des ELSA qui sontndace cas de figure relevent de décisions

historiques, dont les criteres ne sont pas connus.

L’équipe d’évaluation reléve donc un flou dans ddlecations de ressources aux ELSA, liées a la
pluralit¢ des modalités de tarification (MIG, DAFR9t a l'existence de dotations historiques qui
n'apparaissent pas avoir été remises en causa péribde récente. En outre, I'équipe d'évaluation
dressé le constat de dotations allouées en MIGislggusieurs années a des équipes non encore
constituées ou de format atypique.

L'’ARS a toutefois amorcé des travaux pour expertes différences de dotations entre ELSA : travail
de comparaison entre financements alloués aux ésj@pce que devrait étre leur dotation théorique
compte tenu des criteres de calibrage de la Mi@nason des montants correspondants aux ELSA
dans le cadre des travaux sur la DAF en psychiatrie

» Le financement des ELSA émargeant en MIG tient conte indirectement de la situation
démographique, mais nullement de données épidémigigues

La circulaire de 2000 précisait que la taille déqliipe devait étre proportionnelle a la taille de
I'établissement et aux données épidémiologiquda d&gion.

Comme indiquésuprg les critéres ayant présidé a I'attribution dexlits en DAF ne sont pas connus,
pas plus que leur montant précis dans certains cas.

Pour les ELSA tarifées en MIG, les critéres d'adliben de ressources en usage sont :

- Le volume d'activite MCO de I'établissement ou I'GA est implantée (en nombre de
séjours), a partir de données PMSI

- L’intervention sur d’autres sites si cette intertien fait I'objet d’'une convention (majoration
de 10% de la dotation de base pour chaque siteecpuv

Les frais de structure sont alloués de manieraitaife (application d’un taux aux ressources &ésu
pour le personnel selon les criteres susvises).
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Les autres données suivies par 'ARS et demandéegtablissements (file active réelle, nombre de
formations données...) n'entrent pas en ligne aepte dans le calcul des dotations.

Compte tenu de ce qui précede, le critere démographvisé par la circulaire de 2000 peut étre
considéré comme pris en compte, au moins indiremégnvia le volume d'activité MCO de
I'établissement, dont on fait I'nypothése qu'il esprésentatif de la population installée dansolaez
d’attraction de I'établissement de santé.

En revanche, les critéres épidémiologiques nepaspris en compte.

e Des pistes pour faire évoluer les critéres d’'allo¢cen dont I'analyse est a approfondir,
mais une évolution qui suppose en tout état de causin financement en MIG de toutes
les ELSA

Les critéres actuellement en vigueur présenteit imeuffisances majeures :

- ils sont inconnus pour les équipes financées en DAEcun mécanisme ne permet de
s’assurer de I'équité de traitement entre ces éguap celles financées en MIG ;

- méme pour les établissements en MIG, ils sont deigs de l'activité réelle des ELSA
puisque c’est le volume d'activitt MCO de I'enseenldle I'établissement qui est pris en
compte ;

- ils ne tiennent pas compte des données épidémiplegides territoires ou sont implantées les
ELSA, ce qui est susceptible de générer une inadigqude moyens si certains espaces de la
région sont caractérisés par une prévalence plgtieudes problématiques addictives ou
consommations a risque.

L'équipe d’évaluation a interrogé les ELSA sur deiseres qu'il leur paraitrait pertinent de prendre
compte pour calibrer les ressources de ces éqdélkesirs ressources. Ont été évoques :

- lataille des établissements,

- le nombre de lits de I'établissement

- le nombre de services ou 'ELSA intervient
- les besoins de prise en charge sociale

- les problématiques sociales dans la zone d’attracke I'établissement (a la condition de pouvoir
les objectiver, par exemple en fonction des béiadfess de minima sociaux)

- I'existence de structures d’'aval (CSAPA...) en proté (celle-ci pouvant déterminer les relais de
prise en charge et, en retour, la durée d’accongragnt des patients par 'ELSA)

- la démographie en médecine générale (pour les méisess qu'en matiere de structures d’aval,
selon le principe que, en addictologie, il n'ess pavisageable qu’un patient doive attendre trop
longtemps pour consulter son médecin généralisite & la dynamique impulsée lors de son
hospitalisation)

- les données épidémiologiques, notamment concelesigunes (avec les questions des passages
aux urgences en ivresse aigie, notamment)

- les données épidémiologiques en psychiatrie.
La prise en compte de I'ensemble de ces criterestafit sans doute & une équation peu lisible.

En outre, sur certains criteres, des questionsadalilité sont a résoudre. Ainsi, notamment, de la
prise en compte de données épidémiologiques awaauiinfra-départementad fortiori par zones
d’attraction des établissements de santé). Celteai se heurter a la disponibilité des donnéess So
réserve de vérifications complémentaires, les demrisponibles en infra-départeméntaont des

1 Cf. Diagnostics flash par territoires de sant@aeimité, ARS Pays de la Loire, 2013
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données de mortalité liés a certains cancers pEaquels les consommations sont des facteurs de
risque identifiés (ex. cancers des voies aéro-tigess supérieures, vessie...). Mais ces taux sont |
conséquence a long terme de pratiques addictivess; derniéres n’en sont d'ailleurs pas
nécessairement la cause exclusive. Il manque dopdori des données « fraiches », rapidement
disponibles, permettant de suivre en infra — tidt d’éventuelles différences de risques et dxeia

en conséquence les dotations des équipes.

La prise en compte de l'activité réelle des ELSAnmettrait sans doute d'introduire davantage
d’équité dans les allocations de ressources. Néiasimme tarification assise sur I'activité « aalrg
pourrait avoir un effet pervers: si une ELSA, amnée donnée (ex. arrét d'un personnel, postes
vacants...) produit moins d’activité, ses ressaigagraient durablement diminuées alors méme que le
besoin est toujours la. Cela est également aréartiori, d’équipes récentes ou nouvellement créées,
qui n'ont pas encore atteint leur rythme de crogsi€es arguments plaident pour que la prise en
compte de l'activité réelle soit un critére parnéudres, et pas nécessairement prépondérant, pour
I'allocation de ressources a ces équipes.

Enfin, il apparait difficile a I'équipe d’évaluatiode repenser l'allocation de ressources aux ELSA
sans aborder, concomitamment, les ressources eflop@ur les consultations addictologiques. En
effet, comme indiquéupra la distinction entre les deux activités n’est pagours aisée (équipes
uniques, personnels communs quand les équipesd&aintes....). De fait, des phénomenes de
« vases communicants » entre ELSA et consultatidiictologique ont pu étre relevés, notamment en
ce qui concerne le temps médical. Les patientsomsuitation d’addictologie ne se présentant pas
toujours aux rendez-vous, il arrive que le tempslioca libéré soit utilisé par le médecin pour des
missions relevant de la liaison. Si elle n'a pas é&oquée aupres de la mission d’évaluation, la
réciproque peut aussi étre vraie, en fonction dwibeconstaté.

En tout état de cause, pour avancer vers unectidh harmonisée des ELSA, la premiére condition,
techniquement, est que le cadre de leurs finandsnsmit harmonisé sous une forme permettant
d’identifier les montants alloués et de moduler léwolution en fonction des critéres retenus. Cette
hypothése tend naturellement vers une tarificagiorMission d’Intérét Général de toutes les ELSA,
avec un financement par le Fonds d’Interventioniéted de 'ARS.

1.2.4 Aucune ELSA ne réunit toutes les qualifications reiges par la circulaire de 2008, la
composition et le volume des équipes étant héténege

e Aucune ELSA de la région ne réunit I'ensemble desrpfils visés par la circulaire de 2008

La circulaire de 2008 prévoit la composition suieapour les ELSA :

- Médecin

- Infirmiers

- Psychologues

- Assistante sociale

- Diététicien

A I'examen de la composition des ELSA de la régmm;une ne réunit I'ensemble des profils visés
par la circulaire :

- seule une ELSA de la région dispose d'un tempsiégtitien en propre (mais n'a pas de
temps d’assistante sociale en propre) ;

- 7 ELSA disposent de I'ensemble des personnels (isétticien exclus) ;

- 7 ELSA ne disposent pas en propre d’'un temps dt@sde sociale.
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Le tableau ci-dessous précise, le nombre d’équipewprenant les différents profils (y compris ceux
non prévus par la circulaire).

Médecin 15 ELSA
dont psychiatre 3 ELSA

Infirmier 16 ELSA
Psychologue 12 ELSA
Assistante sociale 9 ELSA
Diététicien 1 ELSA
Secrétaire 15 ELSA

(parfois mutualisée)
Cadre de Santé 3 ELSA

(0,1 ETP maximum)
Sage-femme 1 ELSA
Internes 1 ELSA

L’opportunité pour 'ELSA de disposer d’un tempsdlététicien ne fait pas 'unanimité. Pour autant,
l'intérét de pouvoir faire appel a une telle congmée a été souligné pour certaines prises en charge
(troubles des conduites alimentaires, mais aussinagagnement diététique a l'arrét du tabac). Une
autre explication de I'absence trés fréquente derafl peut trouver sa source dans la définitienlal

MIG. En effet, la composition cible de I'équipe cemprend de temps de diététicien qu'a partir du
forfait intermédiaire. Autrement dit, le calibrade la MIG ne prévoit pas que les plus petites ELSA
puissent disposer d’'un temps de diététicien. Dansfdits, certaines ELSA ne disposant pas de ce
profil déclarent faire appel, en tant que de besmit compétences présentes dans I'établissement.

S’agissant des assistantes sociales, leur utiité [a prise en charge des patients n’est pas stéete
(notamment en ce qui concerne les liens avec &siitifs extra-hospitaliers). Pour autant, tolgss
ELSA ne disposent pas de temps dédiés. Dans les flaiest fait appel aux assistantes sociales
référentes des services ou les patients sont htispg pour apporter leur prestation sur sollictatie
'ELSA ou en coordination avec elle. Méme dansde ou une ELSA dispose de ce profil, I'assistante
sociale ne se déplace pas toujours sur tous Esdigtants couverts par I'équipe.

L’inconvénient du recours aux personnels des awgegsices (diététicien, mais surtout assistante
sociale) est qu’il dépend de la disponibilité des gmersonnels. A titre d’exemple, dans des
établissements ne comportant que deux assistantéses, et dont la patientéle est composée de
nombreuses personnes agées (avec ce que celauenpligle plan de charge des assistantes sociales),
les patients accompagnés par 'ELSA ne bénéfigans doute pas d’un accompagnement social aussi
important que pour les ELSA disposant d'un tempssistante sociale dédié.

A noter, enfin, que si certains profils sont absefe 'ELSA en tant que telle, ils sont présentsein
de l'unité ou du service d’addictologie dont elkdéwe, et peuvent étre mobilisés en tant que de
besoins (ex. psychologue, médecin).

» La composition des équipes est hétérogene

Au-dela de I'absence complete de certains praditposée ci-dessus, I'hétérogénéité des équipds tien
aux répartitions des quotités de temps entre kefir

Le tableau ci-dessous présente, par profil, lesmesnminimum, moyens et maximum d’ETP dans les
ELSA de la régioff, ainsi que le nombre total ’ETP en région

2 Données ne prenant pas en compte les effectiés nul
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ETP mini ETP moyen ETP maxi Total ETH
Médecins (y compris psychiatres) 0,1 0,47 1.4 7,04
Infirmiers 0,4 1,23 2,10 19,65
Psychologues 0,1 0,31 1 3,7
Assistante sociales 0,1 0,27 0,9 2,45
Diététiciens 0,15 0,15 0,15 0,15
Secrétaires 0,1 0,31 1 4,3
Cadres de Santé 0,05 0,08 0,1 0,25
Sages-femmes 0,1 0,1 0,1 0,2

Seul invariant dans ce tableau: la place prépamiérdes personnels infirmiers, constat qui se
retrouve également au niveau national. En Pays d@ilre, ils représentent 52% de I'ensemble des
ETP des ELSA, et c’est sur ce profil que reposeskatiel de I'activité de liaison.

* Quelques marges de progres sur la formation des mdares des ELSA a I'addictologie
La circulaire de 2008 précise que les personnalE€d&A doivent étre formés a I'addictologie.

A une exception prés (29% soit 2 personnes suafroportion des personnels d'ELSA ayant recu
une formation spécifique a l'addictologie est tougosupérieur a 60% des membres de I'équipe.

Elle est de 100 % pour 7 ELSA sur 16.

La situation présente donc quelques marges de ggo@ous réserve d’'une analyse des postes
gu’'occupent les personnes non formées, ce sonef®mnels des ELSA de la région qui devraient
bénéficier d’'une formation en addictologie.

1.2.5 Tous profils confondus, le volume des équipes présain décalage avec la cible du
calibrage, et le ratio file active / effectif prése de tres fortes inégalités

« Un décalage entre la composition cible des calibrag MIG et la composition réelle des
équipes

En ETP total, au regard des cibles prévues darsalggages, la plupart des ELSA apparaissent sous-
dotées.
Le calibrage de la MIG ELSA, prévoit trois typesfddaits :

- Le forfait de base vise le financement de tempsnédecin, d’infirmier, de psychologue et
d’assistante sociale (1,3 ETP en tout)

- Le forfait intermédiaire (4,5 ETP en tout) et leféit supérieur (5,8 ETP en tout) prévoient,
outre une augmentation du temps des personneldséssVintroduction d'un temps de
diététicien

- Par allleurs, une modalité permet d’augmenter éasps de médecin et d'infirmier au-dela
d’un certain seuil.

- Enfin, une bonification forfaitaire de 10% de laatmn par établissement couvert est allouée
aux ELSA exercant leur mission dans d'autres é&sbinents, sous réserve de l'existence
d’'une convention.

La comparaison de la composition des ELSA de larégvec les quotités d’équivalents temps plein
visés par le calibrage MIG permet de constater. que

- Dans 5 ELSA de la région, le total ETP (toutesgaries confondues) est inférieur a ce que
prévoit le forfait de base (1,3 ETP). Seule uneaieéquipes n’est pas financée en MIG.

- 8 ELSAontentre 1,3 et 3,45 ETP (soit la quotd&espondant au forfait de base)
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- 3 ELSA entre 3,45 et 5,8 ETP (soit la quotité cgpmndant au forfait intermédiaire)

L’ELSA la mieux dotée en personnel réunit 4,5 EfRs profils confondus. Autrement dit, au mieux,
les ELSA présentent un effectif correspondant queeprévoit le forfait intermédiaire MIG.

Enfin, il faut relever que cet exercice de compamaine tient pas compte des différences entre ELSA
mono-établissement et ELSA multi-établissement$ est probable que les écarts au calibrage
théorique MIG soient plus importants. A ce titréailieurs, le calibrage MIG ne prévoit pas
explicitement (et semblerait exclure implicitement mentionnant I'existence d’'une convention) une
valorisation des interventions d’ELSA sur plusiesites d’'un méme établissement.

Les causes de ces décalages demeurent a expdaisete détail. Le raisonnement en nombre total
d’ETP développé ici ne permet pas de tenir compte différentiels de colt en fonction des profils
visés. Ce décalage n’en inspire pas moins une seicessigilance de I'ARS sur la cohérence entre
ressources allouées, composition des équipeseduniyactivité.

« De fortes inégalités en termes de ratio file actiyeffectif

En termes de volume des équipes, les différencesraportantes (tous profils confondus, de 0,85 4,
ETP, la médiane se situant a 2,45 — écart typelds.1

Le ratio file active / effectif (toutes catégor@s personnels) est extrémement variable d’'une équip
I'autre, variant de 68 a 523 (médiane régionalé4 thoyenne a 256).

Spécifiquement pour les IDE, il s’étale de 108 8 @6édiane a 499, moyenne a 509).

A ces inégalités s’ajoutent des différences endsrde nombre d'actes par patients (nombre d’'actes/
file active) : il s’échelonne de 1 a 6,6 (médiang,a; moyenne a 2,6). Si ces écarts témoignent de
différences de pratiques entre les équipes, ilmumht également que les différences de charge en
nombre d’actes par professionnel peuvent étre muypés encore a celles de file active par
professionnel.

1.2.6 La majorité des ELSA font état d'insuffisances deogens logistiques pour assurer leurs
missions, en particulier pour celles qui couvrentupieurs sites

* Les 2/3 des ELSA jugent insuffisants leurs moyenedistiques

Les 2/3 des ELSA ont une appréciation péjorativdetes moyens logistiques (locaux, véhicules,
outils informatiques et logiciels métiers adaptasils professionnels pour le repérage et I'évatudf
et de I'impact sur leurs interventions, tant ste gue hors site.

6 ELSA estiment les moyens matériels dont ellggadient pour mener leurs missions trés satisfaisants
ou satisfaisants. Elles sont 9 a les trouver imsauits, et 1 tres insuffisants.

« Locaux et outils informatiques sont les moyens jugde plus souvent insuffisants

Le tableau ci-dessous recense les moyens matgiggls manquants, le nombre d’ELSA le mettant en
exergue et les impacts identifiés par les ELSA’suercice de leurs missions.
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Type de moyens logistiques Nombre Enjeux / problématiques
d’ELSA
Bureaux Garantie de confidentialité des entretiens quand le
4 patient est dans une chambre a deux lits
Lieu nécessaire pour les travaux de synthéese et de
recherche
Matériel informatique (vidéo- Information/ sensibilisation des équipes, orgarosat
projecteurs, ordinateurs d’actions de formation concomitamment sur plusieurs
portables, tablettes...) 4 sites
Précision et rapidité du remplissage des données
Rédaction des comptes — rendus
Logiciel métier / outil de recuei 3 Rapport d’'activité limité ou trop long a réaliser
de l'activité
Véhicules Suivi moindre des patients hospitalisés sur sites
2 distants
Nombre insuffisant pour des équipes dont plus d’'un
membre doit se déplacer simultanément sur sitardist
Moyens de communication Saisines de I'ELSA par site distant non reguestatis
(téléphonie fixe et mobile) 2 moins aisés entre membres de 'ELSA qui sont ssr de
sites différents...
Outils professionnels (tests 2 Tests non faits en cours d’hospitalisation, alards
psycho, CO testeurs...) permettraient d’adapter le projet de soins ultérieu
Dossier spécifique addictologie Probléme d’acces pour les membres de I'ELSA non
dans le dossier patient de 1 médecins

I'hopital

Visibilité/ accessibilité aisée aux évaluations de
'ELSA
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2. DANS QUELLE MESURE L'ACTION DES ELSA AMELIORE — T — ELLE LES
INTERVENTIONS PROPOSEES AUX PERSONNES PRESENTANT UNE
PROBLEMATIQUE ADDICTIVE ?

Le référentiel d’évaluation prévoyait le traitemel#t cette question selon un découpage calé sur un
parcours addictologique théorique du patient eraihbspitalier, du repérage de la problématique
d’addiction ou de consommation a risque a l'orgatni® de la sortie du patient. L'objectif était
d’identifier la plus — value de l'intervention d&LSA et I'impact plus ou moins fort sur le parceur

du patient a chacune des étapes suivantes :

- repérage des situations de problématiques addictive

- évaluation des situations (évaluation globale aaritéducative, psychologique et sociale) ;
- engagement des patients dans une démarche de soin ;

- élaboration du projet personnalisé d’interventipns

- organisation d’'une prise en charge médico-psycle@soen cours d’hospitalisation ;

- organisation de la réduction des conduites a risgpuenise en place des traitements de
substitution par les services ;

- l'organisation de la sortie des patients.
La réalité de I'exercice des ELSA, tel qu’elle @ ébnstatée par I'équipe d’évaluation, I'a conduit

regrouper certains de ces items pour renforcasilailité des constats et, dans certains cas, éhate
redites.

2.1 QUELLE EST LA PLUS -VALUE DES ELSA DANS LE REPERAGE ET L'AMORCE DE LA PRISE EN
CHARGE DES PERSONNESPRESENTANT DES PROBLEMATIQUES ADDICTIVES ?

CRITERES D’ EVALUATION

- Par leur intervention (directe ou indirecte), [dsSB améliorent le repérage des situations de
problématiques addictives (quali/quanti)

- Par leur intervention (directe ou indirecte), |dsSB améliorent I'évaluation des situations
(évaluation globale sanitaire, éducative, psychigloget sociale)

- L’intervention des ELSA facilite 'engagement degipnts dans une démarche de soin

- Les ELSA améliorent I'élaboration du projet persalise d’interventions (contenu, délai...

Conclusion 3 :

Dans l'initialisation de I'accompagnement en addiailogie, la plus — value de 'ELSA se situe
moins dans un repérage qui est le plus souvent fgir les services d’accueil du patient, et sur la
foi duquel ils en appellent a I'équipe, que sur I'egagement du patient dans une réflexion sur ses
consommations et son accompagnement vers une dénmtsgale soin (notamment par la conduite

d’entretiens motivationnels). Cette dimension de ihtervention des ELSA est I'une de celles dont
il est le plus fréquemment reconnu qu’elle a un imact fort sur le parcours des patients.

2.1.1 Le repérage des situations est le plus souvenaiedes services, si bien que la plus- value
des ELSA en termes d’évaluation dépend de la fadont elles favorisent leur saisine par
les services

* Unrepérage reposant dans la plupart des cas surd@quipes soignantes.

Le repérage des situations repose le plus souwsntes services soignants eux-mémes. C’est
lorsqu’ils observent une situation problématiquélgjaontactent I'ELSA.
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En conséquence, le role de 'ELSA en matiere déregge s’inscrit a plusieurs niveaux :

- Repérage par les ELSA elles-mémes si elles assumerppermanence dans un service (ex. aux

urgences) ou participent aux réunions de staff.
- Sensibilisation/ formation des équipes au repérage

- Transmission aux équipes (ou co-€laboration aves)ale protocoles en matiere de repérage

S’il peut connaitre des variations en fonction égsipes, 'accompagnement d’un patient, du repérage

au premier entretien avec I'ELSA est dans les gratignes le suivant :

L’équipe soignante repére un patient pouvant présenter une situation] | Présente en
d’addiction ou de consommation a risque. réunion de staff de
'équipe
soignante, ou la
revue des patients

hospitalisés est
\A faite, le personnel
de 'ELSA peut

A\ 4

Lors de son passage dans le service
(permanences ou passages
systématiques), le personnel de
'ELSA s’informe auprés de
I'équipe soignante des personnes

soulever la
guestion des
addictions et,
apres échange

L’équipe soignante fait appel
a 'ELSA qui, soit se rend
immédiatement dans le
service, soit fixe un créneau

pour rencontrer le patient. repérées, et les rencontre ou avec 'équipe
programme une rencontre. soignante, aIIe‘r
I voir le patient a
l lissue.
\ 4

Le personnel de 'ELSA (le plus souvent une IDE) rencontre I'équipe
soignante, qui lui présente la situation de la personne.

A4 A4

Le personnel de 'ELSA a un entretien avec la personne, visant a évaluer ledevaa
consommation, son impact social, somatique, psychologique... ainsi que son niveau de
conscience de la situation et sa motivation au soin. Il peut faire appel aumdsBELSA pour
des situations complexes, ou encore au psychologue ou a I'assistante sotialsS@eu du
service)

\ 4

Le personnel de 'ELSA revoit I'équipe (et/ou laisse un écrit dans le dopsi@rexpliquer la
situation du patient du point de vue addictologique, conseiller I'équipe sur des soins agpro(
les conduites a tenir, les orientations suggérées, y compris la nécessitglgiirde revoir le
patient.

ligu

L'une des caractéristiques des ELSA, qui les disiindes autres acteurs en addictologie (hospgalier
ou meédico-sociaux) est le fait qu'elles interviemne@ussi aupres de patients non demandeurs.
Toutefois, cela dépend aussi de la saisine de PEpSr les équipes soignantes. Or, certaines ne
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contactent pas I'ELSA si le patient n'est pas démdc- ce qui n’empéche toutefois pas les services
d’'informer le patient de I'existence de cette équipp de lui proposer de la rencontrer.

» La présence physigue (permanences ou passages régs) de 'ELSA dans les services :
un facteur important pour le repérage constaté danplupart des ELSA

L’évaluation des situations est faite par les ELSI&s-mémes, dans la mesure ou elles peuvent voir
les patients avant leur sortie d’hospitalisatiorett€ possibilité est accrue par les passages
systématiques ou la présence sur des créneauxdsorai

Interrogées sur les critéres de priorité de letarirention en cas de demandes concomitantes (eemém
s'il a été rapporté que ces cas de figure étaientfigequents), une majorité d’ELSA a mis en avant |
durée de présence du patient dans I'établissentewiate de sortie prévue.

L'évaluation des situations est donc fonction dpdasibilité pour 'ELSA de se rendre auprés d'un
patient avant qu'il ne sorte de I'hépital.

Cette dimension pose la question des servicessoduleées de présence sont courtes (ex. urgentes) et
ou fractionnées (gynécologie-obstétrique). Il sgnéi aussi combien il est important que les
différentes équipes acquiérent des notions de agpést des réflexes de saisine de 'ELSA, ce que la
présence physique des ELSA dans les services $avori

La moitié des ELSA assurent des permanences plesiqu sein d'autres services de leur
établissement, et plus des 2/3 assurent des passagématiques (quotidiens) dans certains services

8 ELSA sur 15 (1 non réponse) assurent des perroagqrnysiques au sein d'autres services de leur
établissement (présence sur site dans un créneaivehdéfini).

11 ELSA sur 16 assurent des passages systématiquetsdiens) au sein d'autres services de leur
établissement.

2 des 16 ELSA n’assurent ni permanences physiguesssages systématiques dans d’autres services
de leur établissement.

Par ailleurs, 3 des 6 ELSA intervenant dans d'autrablissements y assurent des permanences
physiques dans certains services (présence sutagiteun créneau horaire défini).

La nécessité de passages répétés est souligngateciamu duurn overdes équipes, notamment dans
certains services (aux urgences, tout particuliergn

ZOOM : Spécificités du repérage des jeunes aux urgees

Le repérage des jeunes présentant des consommadiorisque aux urgences comporte Une

particularité. Il s’agit en effet de situations aupriori, les conduites addictives ne sont pas installées,
et ou des actions de type repérage et informatiécoge sur les risques somatiques, psychologidues e
sociaux peuvent étre pertinentes.

A la différence de patients chronicisés, qui ontsplie probabilité de revenir a I'hépital, ces jeune
peuvent n'étre vus qu'a l'occasion d'un passagequmisuite a une consommation ponctuelle
excessive. Le risque de perte de vue est donciplpertant pour ces jeunes patients. Enfin, |les
parents de ces jeunes peuvent venir les chercherldanuit et les ramener chez eux une fois laepris
en charge somatigue achevée, sans qu’un contact BiSA ait pu avoir lieu.

A linverse des patients chronicisés, il s’agit dodavantage d'une démarche préventive et
d’éducation a la sante.

A noter, enfin, un profil de consommatienpriori un peu différent chez les jeunes par rapport |aux
publics plus 4gés (davantage de cannabis, degyeatde consommation en évolution...).
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Certaines ELSA participent aux réunions de staf dquipes soignantes. A cette occasion, elles
peuvent soulever la question de la problématiqaéctalogique aupres de I'équipe et, le cas échéant,
aller rencontrer les personnes pouvant étre coéesra l'issue de la réunion de staff.

En termes qualitatifs, 13 ELSA se sont expriméedasplus — value de cette présence (permanences
ou passages systématiques), dont ressortent faemike suivants :

- Une meilleure visibilité de 'ELSA et de ses miss@ar les équipes, qui favorise la saisie de
'ELSA (« fidélisation ») ;

- Une amélioration duepérage soit par 'ELSA elle-méme quand elle est présesié par les
équipes que le passage de I'ELSA motive a cettéiritégration de réflexes professionnels).
En conséquence, une diminution des « perdus de,vaece notamment dans les services
d’'urgence ;

- Une précocité du repérageet de l'intervention auprés des patients, et préer notamment
pour les jeunes ;

- Une disponibilité et réactivité de I'ELSA favorisant I'accessibilité des personrgesun
accompagnement en addictologie immédiat et perdiséna

- Uneintégration de I'ELSA dans l'organisation des équipes soignantes, tom@tnt a faire
entrer dans le fonctionnement courant la prisehange des problématiques addictologiques et
la déstigmatisation des patients. Les équipes meuvegrammer des hospitalisations en
fonction des jours de passage de I'ELSA ;

- Une montée en compétence des services soignarssr les questions d’addictologie
(formation des personnels en fonction de leur digplité, échanges informels sur les
situations qui leur posent problemes, accompagnerdea équipes dans les soins des
patients).

» Une situation perfectible en matiere de formation ds services au repérage, mais pouvant
étre compensée par d’autres leviers

Dans la mesure ou le repérage des situations egti @ déclencher la saisie de 'ELSA, la fréquenc
des formations sur ce théme aux équipes soignapfegait peu élevée, comme l'illustre le graphique
suivant

Nombre d'ELSA prodiguant aux autres services des
formations sur le repérage des situations

mTrés fréquemment
Assez souvent

Occasionnellement

W Jamais

Certes, il a pu étre signalé que, pour certaingdyt® (alcool, notamment), le repérage d'une
sensibilité du patient peut ne pas nécessiter deafiions particulieres. Cependant, I'expertise de
'ELSA sur le repérage permet d’appeler I'attenta#s équipes sur certains patients gu’ils auraient
exclus d'un repérage compte tenu de leur age pangbe (ex. consommateurs de cannabis de 60 ans
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et plus). Un médecin d'ELSA a précisé qu'il avaimpulsé l'utilisation dans les services des
bandelettes urinaires multi-toxiques, compte teesi dbnsommations constatées dans une partie de la
patientéle.

Toutefois, le levier de la formation n'est pas kulsa disposition des ELSA pour accroitre la
compétence des équipes dans ce domaine et faviarsasine de 'ELSA.

Outre la pédagogie au quotidien découlant de Isgm@e ou des passages dans les services, les ELSA
ont investi la création d’outils et de protocolesneatiére de repérage.

Ainsi, 12 ELSA indiquent avoir diffusé des outilsxaautres services pour le repérage des situations
(c’est en cours pour I'une d’elle). 3 indiquent evaréé de tels outils mais ne les ont pas difflsé.
situation est donc plutét satisfaisante.

Dans ce contexte favorable, I'enjeu est la bonmapréhension et I'appropriation des protocoles par
les équipes elles-mémes (I'un des responsablesSRE ainsi fait valoir qu'il était préférable de-co
élaborer les protocoles avec les équipes).

e L’évaluation globale des situations : des ELSA effdrices et / ou coordinatrice

Aucune ELSA de la région (cf. 81.2.4.) ne compt@igasemble des profils de personnels prévus par
les textes nationaux. Cette circonstance questitznocapacité des ELSA a procéder a I'évaluation des
situations dans I'ensemble de leurs composantastage, éducative, psychologique et sociale.

Les équipes d’ELSA ont pour certaines explicité approche addictologique était en elle — méme
globale, et que lors d’'un entretien avec un pafiensemble des problématiques sont évoquées, quel
que soit le personnel qui intervient en premiéterition, pourvu gu'il soit formé en addictologie.

En second recours, les personnels de 'ELSA auacbmu patient (le plus souvent des personnels
infirmiers) peuvent mobiliser les compétences negiess pour approfondir certains aspects soit au
sein de I'équipe, soit auprés du service accugilapatient (fréquemment le cas pour les assissant
sociales), voire auprées d'autres services de Iiésdment (ex. pour diététicien).

Il n’en reste pas moins que I'absence fréquentemps d'assistante sociale dédiée dans les EL$A fai
craindre une approche sociale insuffisante si Esstantes sociales des autres services sont peu
nombreuses et déja largement sollicitées par @aupublics nécessitant un travail social (ex.
personnes agées). Cette remarque vaut égalemeantegapsychologues, les diététiciens, mais aussi
les médecins (certains services rencontrés regtateene pas avoir de contacts avec le médecin de
'ELSA ou d’évaluation médicale de situations).

A l'inverse, la double qualification de certainggmnnels des ELSA (ex. psychiatrie et addictologie)
peut faciliter cette approche globale.

Par ailleurs, 'ELSA peut proposer aux équipes a@ils (formations ou protocoles) pour évaluer au
moins en partie la situation de la personne.

e La formation des services a I'évaluation des situains: un enjeu limité a certains
services, mais qui pourrait prendre de I'ampleur

En ce qui concerne la formation des équipes a Iléti@mn des situations, la situation apparait
perfectible au premier abord. La répartition enmtes de fréquence de ces formations (tres
fréquemment, assez souvent...) est sensiblemerérze qu’en matiére de formation au repérage.

La portée de ce constat doit cependant étre poadéréeffet, I'évaluation globale des situationdet
leur retentissement est une compétence de I'EL®Aguestion de la formation des équipes ne se pose
que lorsque 'ELSA est indisponible. Or, pour lesvices d’hospitalisation, la durée moyenne de
séjour permeta priori aux ELSA de rencontrer (et d’évaluer) les patiequs leur sont signalés.
L’enjeu d’'une formation a I'évaluation concerne dagmrincipalement les services d’urgence et les
services de gynécologie — obstétrique — ou d’aseedces a durée de passage courte.
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Si la situation n'a pas été exposée dans le cadseiryestigations, il ne faut pas exclure que le
développement du «virage ambulatoire» et la rédacties durées de séjour amenent a poser la
qguestion d’'une formation plus soutenue des diff@®réquipes, puisque les ELSA n'auront pas
forcément les moyens de répondre a toutes sitigatiur des présences courtes dans les
établissements, nonobstant la réactivité et laodidgiité qui leur est reconnue par les services

bénéficiaires.
* Une diffusion d’outils d'évaluation aux services cocernant la moitié des ELSA

9 ELSA indiquent avoir diffusé des outils aux astservices pour I'évaluation des situations. 3
indiquent ne pas l'avoir fait mais avoir créé dis tautils (c’est en cours pour I'une d’elle). 3 EAS
enfin, indiquent ne pas avoir créé de tels outils.

Ces chiffres appellent toutefois un commentaires batils sur I'évaluation peuvent recouvrir une
diversité de finalités : tests visant a évaluenileeau et type d’addiction de la personne (Fagirstr
sur le tabac, d'autres échelles pour l'alcool stdeogues...), tests visant a repérer les risgassal
sevrage et prévenir les incidents (Cushman polaold)...

A noter que certains services rencontrés se déséatse avec I'utilisation de certains tests (Guah
pour I'alcool, Fagerstrom pour le tabac).

2.1.2 L’intervention des ELSA facilite notablement I'enggment des patients dans une démarche
de soin

* Une mission cruciale pour laquelle les ELSA ont untechnicité particuliere

L’engagement des patients dans une démarche de psoin étre considéré comme la finalité
opérationnelle des ELSA. Repérage et évaluationtrdntérét que s'ils permettent de provoquer une
réflexion du patient sur ses consommations et ¢ fwogresser vers une démarche de soin. Cette
recherche d’engagement est cruciale, aussi, dames$are ou les ELSA sont les seuls acteurs de la
filiere addictologique hospitaliere a se rendreragple patients non demandeurs, et parfois dans le
déni de leur problématique. De ce fait, elles oatation a étre le point d'entrée des patients
hospitalisés dans un parcours d’accompagnementtatigjique.

La contribution a I'élaboration du projet de soittaduisant I'engagement dans une démarche de soin,
est jugée par la grande majorité des ELSA commedesemissions pour lesquelles elles mobilisent le
plus de ressources : 14 d’entre elles cotent lewestissement relatif sur ce point & « + + » oum +
Ces chiffres sont néanmoins a mettre en perspeative I'investissement assez homogéene des ELSA
dans leurs différentes missions (cf. § 1.2.1.).

L’entretien motivationnel est une technique spqaié mobilisée par les ELSA, a laquelle les services
tiers ne sont généralement pas formés (méme sidedrl Sécurité Naissance propose des formations a
ses membres). La maitrise de cette technique st kes clefs de la plus-value des ELSA dans la
prise de conscience des patients et I'émergenceddsir de changement.

L’attitude bienveillante et non jugeante des memlutes ELSA vis-a-vis des patients présentant des
conduites addictives ou consommation a risque ss¢ngielle. Cette approche est un facteur de
réussite de I'engagement du patient dans une démate soin, non seulement du fait de I'ELSA,
mais aussi de I'ensemble des soignants. A titléusfration, certaines ELSA ont créé deflyers»
disposés dans les services (notamment aux urgemgesjont volontiers remis aux patients lorsque
les ELSA ne peuvent les voir avant leur sortie 'tiépital (week-ends et jours fériés, mais aussi
créneaux ou I'ELSA n’est pas sur le site hospitadigncerné). Il a pu étre relevé que, autant que la
remise du document au patient, c’est la maniéreg deta était fait (bienveillance, attitude non
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jugeante) qui pouvait étre déterminante en termeegiétision du patient de contacter 'ELSA a
distance.

* Une mission ou la plus-value des ELSA est particéiement repérée

L'équipe d’évaluation a interrogé les acteurs rem@s sur I'évolution du regard des soighants vis-a
vis de ces patients. Les témoignages recueilléstant d’une disparition quasi-compléte des aigud
dépréciatives ou jugeantes des professionnels m@&diet paramédicaux vis-a-vis des patients
concernés. Certaines ELSA imputent cette évoluditaur action. En revanche, peuvent subsister dans
les services des manifestations de lassitude fales @atients qui reviennent régulierement a I'tadpi
pour des problémes liés a leurs consommations.

De l'avis de certains services bénéficiaires, laggment des patients dans une démarche de soin est
'une des actions des ELSA dont I'impact est lesptapéré. En tout état de cause, c’est I'une des
missions ou 'ELSA est fréquemment jugée amenemplingvalue. L'action de 'ELSA peut aussi étre
soutenue par I'action du service d'accueil : illagire exposé que, lorsque ce service a expliqué en
préalable a la visite de 'ELSA ce qu’elle étastdémarche de 'ELSA en est facilitée.

Les limites de I'engagement du patient dans uneadéme de soin sont inhérentes aux problématiques
addictives. Il s’agit d'un cheminement, dont laémité n'est pas garantie. Le modéle Prochaska —
DiClemente (cf. 8§3.1.2) présente une progression giapes, mais leur succession n’est pas
mécanique. De fait, la continuité du soutien apgparta personne, de son accompagnement a pu étre
présentée comme un facteur de consolidation dgdgement dans une démarche de soin, ce qui pose
la question du relai en sortie d’hospitalisatiaf. (infra, 82.2.3.). Le cheminement est de durée
variable selon les personnes et leur problématitjuserait en conséquence hasardeux de fixer une
durée d’intervention ou un nombre d’interventioitdecde I'ELSA pour parvenir a ce résultat. Il a pu
étre indiqué que la prise de conscience ne seitfgiss nécessairement lors de la premiere
hospitalisation, du premier contact avec I'ELSA jsr@ouvait survenir lors d’une réhospitalisatiom. L
fait que le patient ait rencontré I'équipe lorsml'passage précédent peut faciliter 'expressiomed’u
demande d’aide.

Z0OOM : Le modeéle Prochaska-DiClemente

Le modéle dit « de Prochaska » permet d’identiégrositionnement des patients vis-a-vis de leur
consommation et de leur démarche d’'arrét. Il es$gmté comme suit sur le site Internet de la Haute
Autorité de Santé en matiére de tabacof8gie

«Le modele transthéorique développé par Prochaskai@€lemente est une théorie de changement
comportemental basée sur les étapes. Il supposdeguieimeurs passent par une série d'étapes de
motivation avant de s'occuper d'arréter de fumer.

Les étapes de changement décrites par ProchadBeCétmente sont les suivantes :
-pré-intention : le sujet fumeur n’a aucune pendéesevrage tabagique ;

-intention : il pense a arréter de fumer ;

-préparation : prise de décision : il planifie I'@t de fumer ;

-action : il est activement engagé dans le changgme

-maintien / liberté : il a fait des changements,isn@connait qu’il doit demeurer vigilant en cas (de
rechute.

13 Source : site Internet HAShttp://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/apgiwa/pdf/2014-
11/outil_modele_prochaska_et_diclemente.pdf
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D'apres cette théorie tres connue, les programmesaiglent les gens a arréter de fumer devraient
étre adaptés a I'étape de préparation au sevragéln8e trouvent. lls sont congus pour les faire
progresser d'étape en étape vers la réussite.

Pour accompagner une personne dans son désir degehgent, il faut tenir compte du stade ou elle
se trouve (le cycle de Prochaska décrit ces étdpgschangement de comportement). A chaque étape
correspondent des modes d’intervention adaptés.»

2.1.3 Les ELSA améliorent I'élaboration du projet persoalisé d’interventions, mais pas en
termes de projet formalisé

» La contribution des ELSA a la formalisation de projets de soins est peu perceptible

Les investigations n'ont pas permis de mettre emdte un réle des ELSA dans I'élaboration d’'un
projet personnalisé d'intervention formalisé efitécr

La contribution formelle des ELSA au projet de sog® manifeste par les €léments qu’elles joignent
au dossier du patient. Les ELSA ne se substitueshfpx services d’'accueil Le service dans lequel
est hospitalisé le patient assure la responsabiiéla prise en charge de ce dernigf. Elles sont
dans une logique d’'avis, de conseil.

En ce qui concerne la formation des services blékion du projet personnalisé d'intervention est,
globalement, le théeme de formation le moins souvabbrdé par les ELSA (seulement
occasionnellement ou jamais pour 11 ELSA sur 16).

* Enrevanche, les missions des ELSA sont de naturdakciliter I'élaboration de ce projet

Cependant, au vu des constats faits au titre dessamissions, il est probable que les ELSA aient u
réle facilitant dans ce cadre, en ayant « prématértain » :

- par I'évaluation globale de la situation des padtieu’elles réalisent et/ ou coordonnent ;

- par le travail de prise de conscience du patiemtatcompagnement vers une démarche de
soin ;
- par I'apport tres important des ELSA sur les sertiéhospitalisation, leur connaissance fine

des possibilités de prise en charge en addictolétaat reconnue comme le gage d’une
orientation au plus prés des besoins et demandpatuunt.

14 Circulaire du 26 septembre 2008, annexe IlI
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2.2 QUELLE EST LA PLUS -VALUE DES ELSA DANS LA PRISE EN CHARGE DES PERSONNES
PRESENTANT DES PROBLEMATIQUES ADDICTIVES , NOTAMMENT LES INTERVENTIONS
PRECOCES ?

CRITERES D’ EVALUATION

- Les ELSA favorisent I'organisation d’'une prise draxge médico-psycho-sociale en cours
d’hospitalisation

- L’intervention des ELSA facilite I'organisation da réduction des conduites a risque et la
mise en place des traitements de substitutiongsasdrvices

- L'intervention des ELSA apporte une plus-value dérganisation de la sortie des patient
(connaissance des acteurs non hospitaliers, noveaoompagnement du patient de la simp
orientation a la prise de rendez-vous, vérificatierla continuité des soins...)

[SENY)

e

Conclusion 4 :

L'ELSA peut faciliter 'organisation d’'une prise en charge globale en cours d’hospitalisation, y
compris en mobilisant les compétences d’'autres séces, et apporter un soutien aux services en
matiére de substitution (en particulier sur les tratements de substitution aux opiacés). Mais c’est
surtout dans l'organisation de la sortie des patiets et leur orientation vers une offre d'aval la
plus adaptée a leurs besoins et demandes que la gkalue des ELSA est unanimement
reconnue.

2.2.1 Les ELSA peuvent contribuer a organiser une prise eharge médico-psycho-sociale en
cours d’hospitalisation

« Une mobilisation des compétences par I'ELSA, au sede I'équipe ou non

Les constats dans ce domaine sont assez similairesux dressés en matiere d’évaluation des
situations (cf. supra, § 2.1.1) : FTELSA mobilisesscompétences propres et peut faire appel, compte
tenu de I'évaluation globale qu’elle dresse dugrdfiaux compétences présentes dans I'établissement
Cela est notamment le cas en matiére sociale cotepte de I'absence fréquente de travailleurs
sociaux dédiés aux ELSA (cf. § 1.2.4).

Comme certaines équipes rencontrées ont pu leleapfes ELSA ne font pas tout, toute seules. Elles
peuvent mobiliser les acteurs des services pouaineraspects. Dans les sites visités par I'équipe
d’évaluation, I'articulation avec les équipes dadbn en psychiatrie apparait assez claire, enrgiéné
régie par un principe de subsidiarité.

ZOOM : Larticulation entre ELSA et psychiatrie,

en particulier les équipes de liaison en psychiagi
La fonction de I'évaluation est de déterminer lahpématique de la personne, son degré de
motivation, et de proposer sur cette base unetatien adaptée. Une proportion (d’'un niveau frés
variable selon les sites, mais pouvant atteindrdémasser 50%) des personnes vues par les ELSA
peuvent présenter également des problématiquedrd’gsychiatriqgue. Cela pose la question de
I'articulation et de la complémentarité entre lesixispécialités.
Dans les faits, on observe en général I'applicatiom principe de subsidiarité pour les patients
pouvant présenter a la fois des problématiquestnioijiques et psychiatriques :

- Une double évaluation est faite, par I'ELSA et $gq¢hiatrie
- En fonction de la problématique jugée dominaniemd’ ou I'autre équipe prend en charge le
patient, I'autre étant en appui.

Ce schéma général connait toutefois des variaginrienction des sites.

Présentes aux heures de la permanence des sairéqjues de liaison en psychiatrie peuvent

dans certains cas procéder a une premiére évaludBs personnes pouvant présenter |des
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conduites addictives, mais ne se substituent paplétement a 'ELSA, vers laquelle la personne
est orientée (soit le lendemain, soit par remis@ fiyer comportant ses coordonnées).

Certains médecins d’ELSA ont a la fois une compzgtean addictologie et en psychiatrie. Il peut
arriver qu'ils procedent a I'évaluation des patsesiir le double registre. A noter qu’une partie |[des
ELSA sont implantées dans des établissements @g ppEcialisés en psychiatrie.

Enfin, un projet de fusion de 'ELSA avec I'’équige liaison en psychiatrie a été présenté dans le
cadre des investigations, posant d'une part latouesles compétences requises pour l'une et
'autre activité, et d'autre part la question dediaponibilité de I'équipe pour conserver une
réactivité aux demandes des services et une cépagiassurer des passages réeguliers.

* L’ELSA a un role de conseil et d’appui, d’'une duréevariable selon les équipes

L’ELSA est, elle-méme, la composante qui peut ajgpame dimension non strictement médicale a la
prise en charge de la personne au cours de soitaligspion. Les temps de briefing/ debriefing de
I'ELSA avec le service d’accueil accompagnant Fetien avec le patient lui-méme sont une occasion
pour I'ELSA de faire valoir ses problématiques stictement somatiques.

Il faut rappeler (cf. § 2.1.3) que les ELSA ont @spdes services un role de conseil, d’orientgimur
la prise en charge, et normalement ne se subdtipasra eux.

En outre, comme cela a déja été précisé, la liassinpratiquée de maniére hétérogene par les
différentes équipes, certaines limitant leur intgtion a I'évaluation et I'orientation (avis aux\gees
d’accueil), d'autres intervenant plus largement.

2.2.2. L'intervention des ELSA facilite I'organisation déa réduction des conduites a risque et la
mise en place des traitements de substitution s $ervices, mais inégalement selon les
substances et les services

En préambule, il faut préciser que si le rble déSA en matiere d’'aide a la mise en place de
traitements de substitution était prévu par lesutdires nationales, ce n'est pas le cas en mal&re
réduction des risques. Néanmoins, I'équipe d’évelnaa souhaité avoir un regard, fut-il rapide, sur
les actions les ELSA dans ce domaine compte terla place croissante du concept de réduction des
risques et des dommages dans la prise en charggcdaigique.

e Laplace de I'appui & la substitution dans I'activié des ELSA : un constat en demi-teinte

Les deux tiers des ELSA considerent que I'aideéguipes soignantes pour la réalisation de sevrages
et la mise en place des traitements de substitwiompte parmi les missions pour lesquelles elles
mobilisent le plus de ressources. Ceci étant, niviamt de rappeler (cf. 8§ 1.2.1.) que les réporses
'enquéte auprés des responsables d’ELSA indiqgaeatces équipes investissent de maniére assez
homogéne I'ensemble de leurs missions.

Plus précisément, la mise en place de traitemenssidstitution occupe une place plutdét mineure dans
I'activité de la plupart des ELSA mais tendraidnsaintenir ou a gagner en importance pour cegaine
d’entre elles : cette mission est déclarée prendecplace forte dans leur activité par 2/16 ELS#Ae u
place moyenne dans 6/16 ELSA et une place faibhs @416 ELSA. 44% des ELSA estiment que
cette mission tend a gagner en importance, et 56%llg tend & se maintenir. Aucune n’indique
gu’elle tendrait a perdre en importance.

Pour autant, interrogées sur les outils qu’ellegient pu diffuser aux services, autres que ceux
concernant le repérage et I'évaluation des sitnafi8 ELSA évoquent la mise en place de protocoles
de prise en charge des sevrages, en particulialcadl (7 ELSA), mais aussi au tabac (5 ELSA) et
aux opiacés (5 ELSA), incluant le cas échéantite@mn charge de la douleur.
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* La réduction des conduites a risque occupe une placnon négligeable, et plutét
croissante, dans l'activité de la plupart des ELSAmais la diffusion de cette approche
dans les services n'apparait pas évidente

La « réduction des conduites a risque » définitalgectifs de réduction des consommations, sans en
rechercher nécessairement l'arrét total a brevéarate. Cherchant d’abord a limiter les dommages
résultant de la consommation, cette pratique estigtoire avec le modéle préexistant, ou prédominait
I'objectif de sevrage complet.

La mission de réduction des conduites a risquelésrée prendre une place importante dans leur
activité par 8/16 ELSA, une place moyenne dans BISA et une place faible dans 2/16 ELSA.

50% des ELSA estiment que cette mission tend aegagn importance et 50% qu’elle tend a se
maintenir. Aucune n’indique qu’elle tendrait a perdn importance.

Il a pu étre indiqgué que l'approche en termes diigon des risques avait mis longtemps a étre
partagée par toute la communauté addictologiqusereit probablement longue a développer chez les
non-spécialistes. De fait, certaines conséqueniséides de cette approche (patient poly-addictif en
sevrage d’'une substance en consommant une autemtdiétablissement) peuvent interpeller les
équipes soignantes.

* Un niveau de maturité inégal des équipes soignanten matiére de substitution et de
réduction des risques, amenant une intervention aégmétrie variable des ELSA sur ces
guestions. Toutefois, I'administration des TSO estssez souvent un sujet justifiant
I'appel de 'ELSA

Il ressort de I'enquéte aupres des responsabldsS&Ejue des formations sont délivrées aux services
sur la réduction des conduites a risque et la prisglace des traitements de substitution :

Nombre d'ELSA prodiguant aux autres services des
formations surla réduction des conduites a risqueet la
mise en place des traitements de substitution

M Trés fréquemment

Assez souvent

Occasionnellement

W Jamais

Cet investissement apparemment modéré est a nyadesmis la mesure ou la fréquence
« occasionnelle » domine dans toutes les thématigaeformation sur lesquelles les ELSA ont été
interrogées.

Les investigations ont permis de constater queaitertservices de soins déclarent étre assez
autonomes sur la prise en charge des sevrages gsqlges y afférent.

Néanmoins, ce n’est pas le cas partout et, bierrayesa priori, des comportements jugés inadaptés
par les ELSA (administration d’alcool a des pasembur prévenir la survenue delirium tremen}s
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ou des incidents laissant a penser que la prisstha@me n'a peut-étre pas été optimale (admission de
patients en réanimation suite adalirium tremenséveére) ont pu étre relatés.

En ce qui concerne la substitution nicotiniquegesitains services demandent conseil aux ELSA,
d’autres sont autonomes en la matiere.

Globalement, c’est plus souvent en matiére deetrants de substitution aux opiacées que les ELSA
sont sollicitées, et notamment les médecins depésjuDes questions d'interactions avec certains
traitements (en psychiatrie, par exemple) peuvégessiter une concertation entre le médecin en
charge du patient et le médecin de 'ELSA — vaéregcours a I'expertise du CEIP.

2.2.3. L’organisation de la sortie des patients est le dmne dans lequel la plus-value des ELSA
est la plus unanimement reconnue

» Une valeur ajoutée liée a la connaissance fine ddispositifs et pratiques en addictologie

La plus — value des ELSA dans l'organisation deddie des patients et leur orientation est mise en
avant par la quasi-totalité¢ des acteurs renconi#e. est d'ailleurs souvent présentée comme le
domaine dans lequel l'intervention des ELSA a lespl’impact sur le parcours du patient.

Les investigations ont permis de cerner les souteesette plus-value.

Cela tient, en premier lieu, & une connaissancesttestures d’'aval existantes, en proximité de
I'établissement ou au-dela, qui dépasse le plusesticelles des services ou les patients sontepris
charge.

En second lieu, les ELSA ont une connaissance iffésethces d’approche et de modalités de travail
des structures addictologiques — voire des persomue y travaillent permettant d’améliorer la
pertinence de l'orientation (ie adéquation averget du patient). Cette connaissance permet de
travailler le relai extra-hospitalier avec le patiémise en confiance par une description préatseed

qui pourra lui étre proposé). Une ELSA a indiqué& gles personnels du CSAPA pouvaient venir
rencontrer le patient en cours d’hospitalisationrp&tablir un premier contact. EIément facilitateur
certains personnels des ELSA, dont on a vu quéwie de liaison représentait tres souvent moins
d’'un équivalent temps plein, travaillent aussi deas structures d’aval hors établissements de santé
(ex. CSAPA).

Enfin, il est reconnu aux ELSA une connaissance fles modalités de prise en charge possibles,
permettant d’adapter au mieux l'orientation a landade de soins du patient, y compris selon des
schémas atypiques. A titre d'illustration, une EL8¥ait proposé pour un patient une modalité de
sevrage en ambulatoire & laquelle le service @atient était hospitalisé n’avait pas pensé etidil q

ne croyait pas possible.

+ Des limites tenant a I'accessibilité aux solutiond’'aval

Plusieurs limites a I'effectivité de ce role d’artation ont été évoquées dans le cadre des
investigations.

C’est, en premier lieu, la disponibilit¢é des plaaBaval. Une partie des ELSA a signalé une

augmentation des délais de prise en charge en CS&Rsi qu’en consultation addictologique. Ceci

d’ailleurs peut engendrer localement un détournénaen dispositif ELSA, auquel des médecins

généralistes recourent pour une consultation amldgigue dans des délais plus courts. Autre
conséguence : afin d'éviter le risque de ruptusecbmpagnement (et de motivation du patient pour
poursuivre une démarche de soin), certaines ELSAspivent leur accompagnement au-dela de la
sortie d’hospitalisation, dans 'attente d’une erife relai par la structure d’aval.
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Ce sont, en second lieu, les conditions d’admisg#ons certains centres de post-cure. L'exigence d'u
sevrage complet préalable du patient peut amendevair ré-hospitaliser le patient avant son
admission en post-cure pour s'assurer qu'’il estésev
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3. LE POSITIONNEMENT DES ELSA DANS L'OFFRE REGIONALE E N
ADDICTOLOGIE, SANITAIRE ET MEDICO-SOCIALE, EST-IL F AVORABLE A
UNE PRISE EN CHARGE COORDONNEE DES PERSONNES PRESENANT UNE
PROBLEMATIQUE ADDICTIVE ?

3.1 LESELSA INTERVIENNENT —ELLES EN COMPLEMENTARITE DES AUTRES ACTEURS DE
L' OFFRE EN ADDICTOLOGIE , EN INTRA -HOSPITALIER COMME EN DEHORS DE L '"HOPITAL ?

CRITERES D’ EVALUATION

- Les ELSA se coordonnent entre elles

- Les missions et activités des ELSA sont distindeselles des autres acteurs hospitaliers en
addictologie (role et public cible)

- Les missions et activités des ELSA sont distindteselles des acteurs médico-sociaux er
addictologie (r6le et public cible)

- Les ELSA assurent des missions et activités quiaaciire acteur en addictologie ne peut
assurer

Conclusion 5 :

L’ELSA, par leur activité de soins, peuvent préserdr des missions communes avec d’autres
acteurs de l'offre en addictologie, et les frontiegs entre activité de I'ELSA et consultation
addictologique ne sont, notamment, pas toujours étahes. Il n'en reste pas moins que I'ELSA,
par l'activité de liaison stricto sensy se singularise des autres acteurs et s'inscrit en
complémentarité, comme premier maillon d’une chainele prise en charge lorsqu’elle intervient
auprés de patients non demandeurs.

3.1.1. Il n'y a pas de coordination régionale des ELSA, imales pratiques d’échange dans
certains départements

Il n'existe pas de coordination régionale entreBE&SA des Pays de la Loire. Il y a eu une réunion
régionale organisée a Angers il y a une demi-dowzai'années, mais la démarche n'a pas été
renouvelée depuis lors.

Au niveau départemental, en revanche, des échamjdieu entre ELSA dans trois départements sur
cing (Loire — Atlantique, Mayenne et Sarthe), auae fréquence et des contenus variables. A noter,
en Mayenne, une dynamique notable de mutualisatiomatiére de formations, montées en commun
par les 3 ELSA du département et assurées datwiggtablissements de santé par des membres des
trois équipes.

Pour autant, une partie des ELSA rencontrées dnpda de leur intérét pour une rencontre régienal
annuelle, limitée ou non aux ELSA, notamment palra@ger des pratiques et, pour certaines, limiter
leur isolement. Cependant, des problemes de disiishides équipes pour organiser ce type de
coordination ont pu étre évoqués.

3.1.2. Ladistinction entre ELSA et consultations en adttlogie est souvent peu nette, la liaison
stricto sensuétant cependant I'apanage des ELSA

» La distinction entre ELSA et consultation hospitalere d’addictologie est souvent peu
nette

Les ELSA, par leur définition méme, sont des écuighe liaison et de soins. Sur I'activité de soins,
'écart entre la pratigue des ELSA et celle de ises/ qui assurent exclusivement des soins
(consultation addictologique, notamment) peut étrgtil. De fait, la liaison au sens strict est tigité

qui différencie les ELSA des autres services antaitéon addictologique.
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Dans une perspective régionale, la distinctionesBILSA et activités de consultation addictologique
est souvent peu nette, que ce soit en termes diisajeon, de pratiques, de suivi d'activité ou de
perception des autres acteurs. A noter que lestituckes sur cette frontiére ne sont pas spécifique
aux Pays de la Loire.

En termes organisationnels, 'ELSA n’est pas torgaonstituée en équipe distincte et identifialle e
tant que telle au sein des établissements de daméepartie du flou provient du fait que I'activiiés
ELSA est, dans la majorité des cas, intriquée asautres activités hospitalieres d’addictologie :

- dans 11 cas sur 16, I'ELSA est incluse dans I'unitée service d'addictologie (la liaison étant
dans ce cas une missions parmi d’autres de I'anitéervice) et/ou c’est la méme équipe qui
assure la liaison et autres activités d'addicteldgbnsultations externes, voire sevrage) ;

- dans 4 cas sur 16, 'ELSA constitue une entité Histincte des autres activités d’addictologie
mais, méme dans ce cas-la, certains personnelBldeA partagent leur temps entre I'ELSA
et d'autres services a orientation addictologique ;

- dans 1 cas sur 16, enfin, on peut qualifier 'EL&Mformelle, en ce sens qu’il n'y a pas
d'ELSA au sens propre, mais un « groupe de traveat des professionnels formés sur un
temps dédié ».

En termes de pratiques, la durée de 'accompagnesesmpatients par les ELSA ainsi que la nature de
leur intervention different d’'une équipe a l'aut@omme il a été précissuprg le nombre moyen
d’actes par patients se situe entre 1 et 6,6 delrquipes. Aux deux extrémités du gradient des
pratiques observées, on trouve :

- d'un co6té, des ELSA qui limitent leur interventi@nla prise de contact du patient, une
évaluation de ses besoins (en l'aidant a en preodnscience), de ses demandes et une
proposition d’orientation ; Le présupposé de caperoche, tel qu'’il a pu étre exposé par l'une
des équipes, est de ne pas engager une alliamepeéque entre le patient et I'équipe de
liaison, qui pourrait compliquer le passage deisela

- al'opposé, des ELSA qui, au-dela du triptyque éatibn — motivation — orientation, vont de
fait amorcer la prise en charge du patient paraesultations itératives, y compris le cas
échéant apres la sortie d’hospitalisation lorsquelai ne peut étre pris immédiatement, afin
d’aider le patient & maintenir sa dynamique de.soin

A noter que le nombre d’interventions auprés d’atigmt donné n’est pas un indicateur d’'une amorce
de suivi par 'ELSA. En effet, I'engagement du pati dans une démarche de soin ne s’obtient pas
forcément au bout d’'un seul entretien. Des échait§estifs avec 'ELSA peuvent étre nécessaires

pour faire prendre conscience au patient de lassééede traiter la question et de I'amener a

s’engager dans une démarche de soin.

Sous ces réserves, une différence importante @sepapar plusieurs acteurs entre les consultations
dans le cadre de la liaison et les consultatiodgamogiques :

- le degré de maturité du patient quant a sa demasdE€ELSA peut intervenir auprés de
patients non demandeurs, les patients s’adressdatcansultation addictologique ont en
revanche un projet suffisamment mdr pour y prenginerendez-vous, et s’y présenter
effectivement (ce qui n'est pas toujours le cas) ;

- en second lieu, le premier entretien addictologiguiee une personne et I'ELSA, d'une part,
et une personne et la consultation addictologiciiaptre part, peuvent présenter des
similitudes (évaluation du degré d’addiction duigutt et de son retentissement somatique,
psychologique et social) ; en revanche, la consoittal’addictologie s’inscrit clairement dans
une perspective thérapeutique, et inclut le suivi mhtient au long cours, ce qui n'est
normalement pas le cas de 'ELSA.

En termes de suivi d'activité, le nombre de « cdtatons » est parfois une unité de compte
commune, suivie globalement dans les unités paiynas (ELSA et consultation addictologique), ne
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permettant pas de faire la distinction « en routiremtre activité de I'ELSA et activité de constitta
addictologique.

En termes de perception par les équipes tiercéig, EELSA n’est pas toujours identifiée en tantey
telle, et certains services rencontrés ne la (rel@issent pas sous ce vocable, mais sous celui de
« service d’addictologie ». En outre, certains @astdiers ont pu exprimer la perception d’'un saivi

long cours des patients par les ELSA, ce qui aghéorie pas leur missiocf.(suprg.

Un bémol doit étre apporté a ce constat (régiodal)distinction incertaine : il n'implique pas
nécessairement que cette distinction soit flouer p@s équipes soignantes, au sein de leur
établissement.

e Laliaison, signe caractéristique des ELSA

La seule mission qui soit bien distincte entrenféssions de I'ELSA et celles des autres servicest ¢
précisément la liaison, entendue comme le faitedeesdre, sur demande d'un service, auprés d’un
patient qui lui — méme n’est pas forcément demanaeguiori d’une évaluation addictologique.

Elle inclut également le soutien technique des pagiihospitalieres dans la prise en charge des
personnes présentant ce type de problématiqueiaisan s’inscrit, d’'une certaine fagon, dans une
logique d’aller vers, au sein des établissementadeé.

3.1.3. Le contexte d'intervention est le principal critégui distingue les ELSA des structures
meédico-sociales d’addictologie, méme s'il peut llmraent se doubler d’'autres éléments

« Des missions pour partie similaires entre ELSA ettaictures médico-sociales

La comparaison des textes régissant CSAPA et EL8Ang d'identifier des missions de ces
structures pour partie similaires, sur I'approctdietologique et 'amorce de 'accompagnement, sur
le caractere pluridisciplinaire des équipes etrlaepen charge globale des personnes, mais aussi en
termes de repérage précoce (mission non obligadeBeCSAPA).

Le code de la santé publique dispose ainsi que l&es CSAPA assurent pour les intéressés et leur
entourage l'accueil, l'information, I'évaluation diéale, psychologique et sociale et l'orientatienld
personne ou de son entourage. Dans ce cadre, ilwgme mettre en place des consultations de
proximité en vue d'assurer le repérage précoceudages nocifs.

La principale — et évidente — différence entrecdtmes médico-sociales en addictologie type CSAPA
et ELSA est le cadre hospitalier d’interventioncds dernieres.

« Des différences tenant principalement au lieu d’irdrvention et, dans une certaine
mesure, au public pris en charge

L’intervention en milieu intra-hospitalier, est gy par certains acteurs particulierement propice a
'engagement d’'une réflexion de la personne surceesommations : elle est la parce gu'elle a un
probleme de santé, qui peut étre lié (ou non) a&sesommations, mais qui est un temps ou elle peut
étre attentive a sa santé, ou elle est séparéerdeasire de vie et de ses habitudes. Egalement, le
traitement hospitalier lui-méme peut induire unrage de fait (personnes immobilisées, par exemple)

Seconde différence : le public n'est pas le ménes usagers qui se rendent dans une structure
médico-sociale sont normalement déja dans une dé@made soin active, ce qui n'est pas
nécessairement le cas pour les ELSA (primo-corttagbatient hospitalisé avec des spécialistes des
addictions, intervention des ELSA auprés de paiepti ne sont pas nécessairement demandeurs).
Tout particulierement, les jeunes admis pour ivwessgules a I'hdpital ne sont probablement pas vus
par d’autres structures que la liaison hospitaliere

57



Ces différences peuvent étre nuancées a la marge :

- la prestation de services des CSAPA est ouverte paugonnes présentant des conduites
addictives, mais également a leur entourage &, titre, peut impliquer des personnes dont
'engagement dans une démarche de soin n'est paweessez avancé pour qu’elles se
présentent elles-mémes dans la structure ;

- dans le domaine des consultations, ont pu étrealgiga des répartitions de populations plus
ou moins de fait entre addictologie hospitalierel@mp médico-social (I'hdpital prenant en
charge la problématique alcool, les drogues, notmnhes opiacés, étant quant a elles
davantage prises en charge par les CSAPA).

- en outre, quelques ELSA (parfois dans le cadreeal’arganisation de proximité avec des
acteurs d'addictologie locaux) ont pu investir @desions d'éducation a la santé dans des
lycées — avec un CSAPA ou en remplacement d’'un @SAéisponible.

En tout état de cause, en ce qui concerne lafi@ddictologique intra-hospitaliére proprement,dite
n'y a pas de doublons entre activité des ELSA &titEs des CSAPA.

3.1.4. Au sein de I'offre addictologique, et en dépit dediversité de leurs pratiques, la singularité
des ELSA tient dans la combinaison du contexte htaler de son action et de la capacité a
se rendre auprées de patients non demandeurs d’aquagmement

Au vu des comparaisons entre les ELSA et les astrastures addictologiques, détaillées ci-dessus,
la singularité des ELSA dans l'offre addictologigest la suivante : les ELSA sont les seules
structures addictologiques a se rendre, au seibhdpital, aupres de patients pas nécessairement
demandeurs d’accompagnement.

S’il existe une certaine porosit€ofitinuum ?)dans les faits entre addictologie de liaison et
consultation hospitaliere, la liaison n'a pas vimat assurer le suivi au long cours du patient.

Le cadre d'intervention (exclusivement hospitaliarguelques rares exceptions pres) ainsi que le
public (celui des CSAPA est engagé dans une démadehsoin, pas celui de I'ELSA) sont les
principaux éléments qui distinguent les ELSA de®\BS& médico-sociaux, Enfin, 'ELSA est le seul
acteur en addictologie pouvant accéder aux jeumég@sse aiglie passant aux urgences hospitaliéres,
s'ils ne sont déja suivis par ailleurs.

3.2 L’ ARTICULATION DES ELSA AVEC LES AUTRES ACTEURS DE L' OFFRE EN ADDICTOLOGIE EST -
ELLE SUFFISANTE ?

CRITERES D’ EVALUATION

- Les ELSA sont bien identifiées par les autres astda I'offre en addictologie

- Les ELSA participent effectivement aux échangdsaefiux de la communauté des acteurs
en addictologie de la région (fédération addictidRRAA - union régionale de réseaux et
d’associations en addictologie des Pays de la Lojre

- Les ELSA assurent effectivement les relais aveal®es acteurs de santé pour assurer la
continuité d’accompagnement du patient

Conclusion 6 :

Les ELSA sont des acteurs bien identifiés de I'ofér en addictologie, et plus particuliérement des
acteurs spécialisés. En revanche, la période de hsition que connait actuellement I'organisation
de l'offre addictologique ne permet pas de statuesur leur contribution aux travaux de la
communauté des acteurs. La pratigue de transmissien dinformations en sortie
d’hospitalisation aux acteurs non spécialisés d’aVapparait plutdt satisfaisante, mais elle est
indissociable de la pratique des services ou lestjgants sont hospitalisés.
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3.2.1. Les ELSA apparaissent globalement bien identifi¢xs les autres acteurs de I'offre en
addictologie, méme si certains souhaiteraient dekanges plus réguliers

* En général, les responsables d’ELSA jugent leur égue bien identifiée par les autres
acteurs

Globalement, les responsables d’ELSA jugent lewripi bien identifiée par les autres acteurs

(pratiquement tous en ce qui concerne les strietmgico-sociales, la moitié en ce qui concerne les
meédecins généralistes — avec des contrastes ssl@LBA — et la moitié par le CEIP). Le tableau ci-

dessous récapitule les réponses des responsaBleSAlsur ces questions :

Selon vous, 'ELSA et ses missions (auprés des patis ou des équipes) sont- elles bien
identifiées ...

Pas du Plutét Plutét Tout & Ne sait
tout pas fait pas
en interne a I'établissement 1/16 8/16 7116
par les autres établissements ou 1/6 2/6 36

elle intervient

par les structures médico-sociales
spécialisées dans le domaine des 5/16 10/16 1/16
addictions (CSAPA, CAARUD)

par le Centre d'Evaluation et
d'Information sur les 1/16 4/16 4/16 7116
Pharmacodépendances (CEIP)

par les médecins généralistes de

; 1/16 3/16 6/16 3/16 3/16
ville

Ces chiffres appellent plusieurs commentaires.

En ce qui concerne lidentification des ELSA pas médecins généralistes de ville, il convient
d’'abord de préciser qu'il n'a pas été possible decgéder & une enquéte aupres de médecins
généralistes dans le cadre de la présente évaluddés lors, seule la perception des ELSA est
documentée sur ce point. Ensuite, plusieurs équipgssignalé qu’il arrivait que des médecins
généralistes les contactent. Toutefois, ce n'estm@essairement I'ELSA en tant que telle qui est
identifiée, mais la ressource hospitaliere en adiigie en général, voire des médecins identifiés
membres de I'équipeA contraria a pu étre évoquée une situation ou des médeénérgistes
avaient bien identifié I'ELSA, mais comme une offte consultation addictologique aux délais de

réponse inférieurs a la consultation addictologidpespitaliére. Enfin, sur ce point, la situation
apparait tres contrastée d’'une ELSA a l'autre.
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e Les structures médico-sociales estiment en majoritéonnaitre les missions des ELSA,
mais peuvent localement ressentir le besoin de dawage d’échanges

S’agissant de I'identification des ELSA par lesistures médico-sociales (CSAPA et CAARUD), une
enquéte a été menée auprés de ces structures gmumehter, notamment, la visibilité des ELSA
ainsi que l'articulation et la complémentarité entes ELSA et ces structures. En dépit d’'un taux de
réponse plutdt faible a 'enquéte auprés de ceststes’, la perception des CSAPA et CAARUD met
en perspective I'appréciation positive des respaesad’ELSA. La moitié des responsables de
structures médico-sociales dit avoir des relatifnégjuentes avec les ELSA, l'autre moitié des
relations rares ou occasionnelles. Certains CSARtAMmanifesté le veeu d’échanges plus fréquents et/
ou formalisés avec les ELSA. Enfin, les 2/3 desonélants a l'enquéte estiment avoir une
connaissance correcte des missions des ELSA. lli@oinde préciser quU'ELSA et CSAPA peuvent
entretenir localement des partenariats fructuewatfops lié au fait que certains professionnels
travaillent a la fois dans les deux structuresteCa@buble appartenance apparait féconde en terenes d
structuration des parcours des personnes et ddinabon des acteurs.

3.2.2. Une intégration variable des ELSA dans la communéuwtes acteurs en addictologie suite
aux évolutions récentes du paysage

Les ELSA participaient pour nombre d’entre elleg eéseaux addictologie créés dans les Pays de la
Loire. Certaines participaient également a la Cassion Régionale Addiction, qui réunissait la
diversité des acteurs en addictologie de la rédiandisparition des réseaux (et de la commission
régionale susvisée) a été peu comprise par lesractgui ont le sentiment d’avoir perdu des lieux e
occasions de coordinations.

Dans certains départements, les réseaux addictowdument de maniere informelle, mais ne
bénéficient plus de financements permettant avguastde dégager un temps dédié. Dans d’autres
territoires, les réseaux ont completement ces$érnidtionner.

A noter que les statuts de 'URRAA réservaient iésion & des associations et réseaux. En
conséguence, aucun établissement de santé n'dkaitemt a cette union. Via leur appartenance aux
réseaux d'addictologie, certaines ELSA ont pu pgmir aux travaux de 'URRAA, jusqu'a la
disparition desdits réseaux. Seul un quart des Eb8Aérait a cette union. La situation pourrait
évoluer a I'avenir, notamment avec le portage h#RRAA de la SRAE® Addictologie. Interrogées
sur la maniére dont elles envisageaient leur cadipér avec cette structure, les ELSA étaient dans
I'expectative, dans I'attente de sa mise en pléfeetve. De méme, compte tenu de la relative réeen
de leur repositionnement sur les fonctions de c@tipd autrefois dévolues aux réseaux, I'évolution
de l'articulation avec les CSAPA n’était pas clagiaur tous les interlocuteurs.

Plusieurs ELSA sont membres de la Fédération AiddicPar ailleurs, certains membres des ELSA
sont membres de 'Association Nationale des ELSAira individuel. Il a été souligné toutefois que
I'activité de cette association avait été relatieatnmodérée ces dernieres années, une relance étant
toutefois observée sur la période récente ave@mmoent, la tenue d’'une journée nationale en
septembre 2016 dans les locaux du Ministére dameS

Enfin, une équipe a amorcé une réflexion, connebeeraise en place des GHT, sur une organisation
territoriale de I'addictologie, intégrant le chamgdico-social et la médecine de ville.

Dans cette phase de transition, il est peu aisgrelser une conclusion tres nette sur la contabuti
des ELSA aux travaux de la communauté des actewuaddictologie.

156 des 16 CSAPA et CAARUD de la région ont répoadienquéte dans le cadre de I'évaluation (soit 88%
18 Structure Régionale d'Appui et d'Expertise
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3.2.3. Un relai vers les autres acteurs de santé pour a@ssla continuité généralement assuré
pour les patients accompagnés par les ELSA

* Un investissement souvent satisfaisant des ELSA dares activités contribuant a la
continuité et la coordination des soins, mais desatiques différenciées

Il ressort de I'enquéte auprés des responsablésS&Eue les activités contribuant a la continuité e
la coordination des soins sont bien investies gREILSA :

- 12 ELSA porte une cotation « ++ » ou « + » sur lauestissement dans le travail en lien avec
les équipes d'addictologie du territoire de saatésde cadre de la coordination des soins ;

- 13 ELSA porte une cotation « ++ » ou « + » sur lauestissement dans I'articulation et
coordination avec les autres acteurs sanitairegaéux concernés (y compris partage des
informations avec l'accord du patient).

Cette appréciation positive peut étre nuancée ldamgsure ou :

- comme il a été précisé (§ 1.2.1), les cotationdgmELSA de leur investissement dans leurs
différentes missions sont peu discriminantes ;

- comme il va étre précisé(ra), les relais de 'ELSA avec les acteurs d’avalesmren
fonction du type d’acteurs comme en fonction despas.

Les investigations menées par I'équipe d’évaluatiohvisé a quantifier et qualifier les pratiques d
transmission d’informations par les ELSA a la sodu patient, dans une optique de continuité des
soins, aupres de trois types d’acteurs:

- médecins de ville ;
- services sociaux non hospitaliers ;

- professionnels de santé mentale.

Une information des médecins traitants assez répand, le plus souvent écrite, mais de
fréquence inégale

Pour pratiguement toutes les ELSA, une informagisinfaite au médecin traitant du fait que le patien
a été vu par I'équipe, mais selon une fréquenageie¢ et des modalités variées — ou I'écrit prédemi
néanmoins.

L'information des médecins traitants d'un accompamgeant de leur patient par 'ELSA est apportée
dans 14/16 ELSA (deux réponses « jamais »), mas ane fréquence variable :

- Systématiquement par 3 ELSA

- Le plus souvent par 6 ELSA

- Occasionnellement par 5 ELSA

- Jamais par 2 ELSA (mais I'une d’elle précise quederrier de sortie fait par le médecin du

service d’accueil mentionne le passage de 'ELSA)

En ce qui concerne les modalités de transmissiog, da un écrit dans 14 ELSA : mention de
l'intervention ELSA dans le courrier de sortie dgieservice concerné adresse au médecin traitant (3
ELSA, dont 2 pour lesquelles c’est la seule tragsion) et/ ou mel ou courrier de 'ELSA au médecin
traitant (12 ELSA).

De fait, lors des entretiens avec les équipesestrpas apparu d’'information du médecin traitaant p
'ELSA disjointe des comptes — rendus de sorti&, e le courrier de sortie du service d'accunil e
fasse mention, soit qu'un compte-rendu spécifiquiejsint au courrier de sortie. En conséquence, la
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fréquence de la transmission par 'ELSA d'informas aux acteurs d’aval est indissociable des
pratiques des services ou les patients sont hisgga

Des appels téléphoniques au médecin traitant ggmalés par 5 ELSA (pour I'une d’entre elles, c’est
la seule modalité de transmission au médecin hijita

La nature des informations transmises aux médé@itant est variable : ce peut étre uniguement une
mention que le patient a été vu par 'ELSA. En t&tat de cause, plusieurs équipes ont mis en exergu
le fait que les informations n’étaient transmises gi le patient y consentait.

» Une information a la fois moins systématique et mos fréquentes des services sociaux
extra-hospitaliers

En ce qui concerne le lien avec les services spcian hospitaliers a la sortie du patient, les ELRA

le réalisent, pour 2/3 d’entre elles, qu'occasidlenaent. Cette indication est sans doute a mettre e
lien avec le fait que la majorité des ELSA n’ons ghassistantes sociales (cf. § 1.2.4), et queooe s
frequemment les assistantes sociales des servigeassgurent ce volet de la prise en charge des
patients.

Aucune ELSA ne déclare que le lien n’est jamaisd@gc les services sociaux a la sortie du patient.

En ce qui concerne le contenu des informationsrigghes avec les services sociaux (connu pour 12
ELSA), il s’agit de questions essentiellement desiapour 6 ELSA, de questions concernant
essentiellement la problématique addictive et lgjgbrde soins du patient pour 4 ELSA, et des
informations concernant les deux champs pour 2 ELSA

» Des transmissions d'informations aux professionnelgle santé mentale a la fois tres
répandue et d’'une fréquence souvent élevée

La quasi-totalité des ELSA dit assurer le lien akescprofessionnels de santé mentale (psychiadrie d
secteur, psychiatres en libéral, psychologues Itk @i la sortie du patient, avec une fréquencé&plu
satisfaisante.

Nombre d'ELSA assurant le lien avec les
professionnels de santé mentale a la sortie du patient

m Systématiquement
Assez souvent

Occasionnellement

W Jamais
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En ce qui concerne le type d’indications qui seahsmises a ces professionnels (connues pour 14
ELSA), cela peut concerner a la fois des élémeatsomstats (bilan addictologique, compte-rendu de
l'intervention de I'ELSA) et des orientations ouais de prise en charge pour le patient (projet ou
demande de soins, mais aussi signalement d’'unrbdseqirise en charge du patient dans certains cas).
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CONCLUSION

La présente évaluation confirme la position sirggalides ELSA dans l'offre addictologique, et leur
intérét pour I'entrée des personnes rencontranpo#sdématiques d’addiction ou de consommation a
risque dans un parcours de soins adapté a leuninbext a leurs demandes. La possibilité, pour ces
équipes, d'étre le plus possible physiquement ptésedans les services soignants peut étre
considérée comme un facteur déterminant de leiomact

L’hétérogénéité des ELSA et de leurs moyens, tpilelle a été constatée, plaide pour une vigilance
accrue de I'ARS pour que les moyens alloués salemtintage corrélés a la réalité des contextes
d’exercice et des missions réalisées.

Des marges de progres ont été mises en évidenoe €ui concerne I'apport d’'une compétence
addictologique dans les services d'urgence et lakemmités, en faveur d’'un meilleur repérage. Le
maillage actuel des ELSA ne permet pas d’'assumecaaverture suffisante de ces services.

Enfin, I'évaluation met en évidence un enjeu d'oigation des accompagnements en addictologie en
aval de la sortie de I'hdpital, a la fois pour petire de recentrer les ELSA sur leur cceur de nrissio
pour garantir la continuité d’accompagnement deiemia dans une démarche de soin, une fois gu’ils
s’y sont engagés. L'organisation de parcours erncteddgie pose la question du role des différents
intervenants (y compris la médecine de ville) etede articulation. Le présent rapport constitue un
contribution a ce sujet, mais n’épuise naturellenpas I'ensemble de la problématique.

C’est sur I'ensemble de ces questions que porentrécommandations formulées par I'équipe
d’évaluation a I'égard de I'ARS.
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RECOMMANDATIONS

L’équipe d’évaluation, au regard de son analyseddpositif ELSA en région Pays de la Loire,
préconise a I'égard de 'ARS Pays de la Loiredadi stratégique générale suivante :

Dans une région ou les problématiques addictivesr#toun sujet particulierement préoccupant de
santé publique, renforcer de maniére volontaristed repérage, I'évaluation et I'orientation des
patients des établissements de santé de la régiorégentant des conduites addictives ou des
consommations a risque.

Les constats et conclusions de I'évaluation du adigifp ELSA aménent I'équipe d’évaluation a
émettre 5 recommandations opérationnelles a déstinde I'ARS.

Pour chacune d’entre — elles :
- Sont rappelés les constats sur lesquels ellesis@p
- Sont précisés les enjeux auxqguels elles répondent
- Sont proposées des modalités de mise en ceuvre.

A. ASSURER UNE VIGILANCE DE L'’ARS SUR L’'UTILISATION DES CREDITS EN ADDICTOLOGIE
ET L'ACTIVITE DES SERVICES

Constats

Les investigations ont révélé une connaissance ARSI perfectible en matiere de taille, de
composition et d'activité des ELSA.

Plus précisément, I'évaluation met en exerguelguaille des équipes, tous profils confondus eest
décalage avec les volumes ciblés par les calibrisiy@s

En outre, le volume d’activité de liaison étaitfidife & estimer pour certains établissements Fevoi
I'existence effective des équipes.

La frontiere est parfois poreuse entre activitéialeon et consultation addictologique (Equipestesx

| postes partagés entre activité de liaison etudtai®n addictologique), voire entre ELSA et éaquip
de liaison en psychiatrie, alors que les consohliatiaddictologiques sont financées par une MIG
distincte de celle finangant les ELSA.

Enjeu de la recommandatiorefficience
Modalités de mise en ceuvre proposees :
v" Analyser finement les données d’activité, les biglgt la composition des équipes, en lien

avec les établissements concernés (analyse aclameintement sur les activités liaison et
consultation addictologique)

v"Assurer un suivi dans le temps des données d'c&tide composition des équipes avec les
établissements concernés
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B. HARMONISER LES REGLES DE FINANCEMENT DES EQUIPES DE LIAISON ET ENRI CHIR LES
CRITERES D’ ALLOCATION DE RESSOURCES

Constats

Les modalités de financement des ELSA sont hétéesyé

Les critéeres d’allocation de ressources ne somtifiBtbles que pour une partie des ELSA seulement.
Enfin, méme quand ils sont explicites, ces critemafriteraient d’étre complétés pour prendre
davantage en compte la réalité de I'exercice de&dAHcontexte & missions).

Il serait opportun de conforter les ELSA dans leuissions phares, avec des financements équitables.
Enjeu de la recommandatiofEquité et cohérence
Modalités de mise en ceuvre proposées :

v Organiser le financement par le FIR, & moyen tedad’'ensemble des ELSA

v' Dans ce cadre, construire un indicateur de voluiaetidité théoriqgue cohérent sur les deux
champs (MCO et PSY)

v Enrichir les criteres d’allocation de ressourcesrpgu’ils s’appuient davantage (mais non
exclusivement)
o sur l'activité réelle des ELSA (dans toutes ledirnensions, y compris le soutien
aux équipes soignantes et la formation)

o sur des données de contexte (épidémiologiquéalsaffre sanitaire et médico-
sociale en addictologie)

C. APPLIQUER LES PRECONISATIONS NATIONALES SUR LA COUVERTURE DES SERVICES
D’URGENCE PAR LES ELSA

Constats

Les services d'urgence sont particulierement ifiéstpar les circulaires nationales comme des ible
d’intervention des ELSA.

En région Pays de la Loire, une partie des sendaggence ne bénéficie pas de l'intervention d’'une
ELSA.

L’activité des services d'urgence ou aucune ELSHitefvient représentait, en 2015, 17 % des
passages aux urgences de la région (proportidgradte 40% dans certains départements).

Enjeu de la recommandatiorEgalité et efficacité

Modalités de mise en ceuvre proposées :
v' Organiser et financer la couverture de tous lewises d'urgence ou aucune ELSA
n’intervient aujourd’hui (sachant que la circulairationale de 2008 précise que ce peut étre
par une ELSA sur site ou par convention avec ureaiablissement)

v" Améliorer la couverture des services d'urgence dégservis par une ELSA (créneaux plus
importants et/ou passages quotidiens plus systénes)

v Expérimenter et évaluer les effets d’'une couverklt8A le week-end (en particulier sur le
repérage et I'orientation des jeunes)
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D. RENFORCER LE REPERAGE ET L’ ORIENTATION ADDICTOLOGIQUE EN MATERNITE
Constats

'y a des enjeux particuliers d'intervention préeod’'une compétence addictologique dans les
maternités (risques a la fois pour les femmes atekt les enfants a naitre).

La survivance forte de tabous des équipes et desnfes autour des addictions pendant la grossesse
été relatée lors des investigations, de méme guton@aissance insuffisante de ces services sur la
conduite a tenir en cas de repérage.

A également été pointée la nécessité d’une fodetiréte liée a la durée de présence des patiemies,
guestionne l'opportunité du modele d’interventiom KELSA « sur demande » dans le cadre d'un
repérage le plus en amont possible.

Des expériences de sages-femmes formées a l'alddjictadans les maternités ont été menées en
région et hors région, et elles sont jugées pesita I'unanimité.

Enfin, le Réseau Sécurité Naissance s'est investis da problématique des addictions chez les
femmes enceintes.

Enjeu de la recommandatiorPertinence et efficacité
Modalités de mise en ceuvre proposees :

v' Fédérer les acteurs concernés par le sujet (ELSNAL.R

v' Améliorer la capacité des maternités a repérerluérveet orienter les femmes ayant des
problématiques addictives ou des consommationscquei Expérimentation & financer en
crédits non reconductibles, par exemple : formatiersages femmes référentes dans toutes les
maternités ou il n'y en a pas ; évaluer I'impactemes de repérage et d’orientation interne /
externe.

E. ACCOMPAGNER LA CLARIFICATION DES PARCOURS EN ADDICTOLOGIE D ANS LES
TERRITOIRES, PLUS SPECIFIQUEMENT DU POSITIONNEMENT DES ELSA, DE MANIERE
ARTICULEE AVEC LA DEMARCHE GHT EN COURS

Constats

Certains projets médicaux de GHT étudient dedérdis addictologiques ».

L’enjeu est desécuriser les facultés de réponse d’avaloncomitamment au renforcement de la
fonction repérage — orientation des ELSA (enjeuemnagle continuité dans le parcours addictologique,
pour que I'effet de motivation créé pendant I'heslgation ne s'essouffle pas faute de relai rgpide
de clarifier le rble des différents acteurs(consultation hospitaliére d’addictologie, CSAPA,
médecine de ville).

Enjeu de la recommandatiorCohérence et fluidité des parcours, mais adfisience.

Modalités de mise en ceuvre proposées :

Dans le prolongement des travaux menés par I'ARSJleenieres années :

v' Veiller a lintégration dans les projets des GHT ke thématique addictologique, en
positionnant les ELSA sur leurs « missions phareentifiées dans la présente évaluation

v Ouvrir cette réflexion sur I'aval du repérage esogsant acteurs médico-sociaux, médecine de

ville... notamment avec une réflexion sur I'offra eonsultation addictologique (qui, ou,
comment, quels publics...), mais aussi les actaomux et éducatifs
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v' Penser I'accompagnement du « temps de latencere kensortie de I'hopital et la prise de
relai, en tenant compte de I'équipement local ¢tmes médico-sociales, mais aussi médecins
de ville dans les zones a démographie tendue)

v Clarifier les roles des différents acteurs dansfoianation en addictologie des équipes
hospitaliéres : identifier notamment le role spgoé des ELSA en formation, cibler des
themes de formation par les ELSA pour la montéeanpétence des équipes hospitalieres
(notamment repérage, prévention et gestion deslaus de sevrage...) et inscrire ce volet
dans le cahier des charges des activités des EL&SAelien avec les travaux sur les rapports
d’activité

v Inviter les CHU a mobiliser les ELSA dans le cades travaux de recherche, dans le dialogue
de gestion avec les CHU
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@ D Agence Régionale de Santé : Annexe 1 - Cahier des charges de I'évaluation
Pays de la Loire

DIRECTION DE L’EFFICIENCE DE L'OFFRE
DEPARTEMENT EVALUATION DESPOLITIQUES ET DESDISPOSITIFS

Affaire suivie par Xavier BRUN
xavier.brun@ars.sante.fr

02 49 10 43 49

CAHIER DES CHARGES D’EVALUATION

DES EQUIPES HOSPITALIERES DE LIAISON ET DE SOINS EN ADDICTOLOGIE

(ELSA)
JUILLET 2015

1. CONTEXTE ET MOTIFS DE L'EVALUATION

La circulaire du 8 septembre 2000" dressait le constat que, malgré les efforts faits dans les
années 1990, les réponses hospitalieres aux problémes des personnes ayant des
comportements addictifs étaient en de¢a des besoins. Elle faisait état de plusieurs
insuffisances des établissements de santé sur ces questions :

un repérage des situations trop peu développé,

une prise en charge des jeunes ayant un usage nocif ou une dépendance limitée a
'accueil aux urgences au strict motif de consultation, sans que la question de sa
consommation soit abordée et sans organiser de relais avec les acteurs extra-
hospitaliers,

un nombre trop faible de services d’urgence organisés pour apporter une réponse
adaptée aux personnes ayant des problemes d'alcool, en dépit du poids de ces
problémes dans les causes d’admission,

une prise en charge hospitaliere limitée au traitement des complications, un projet
spécifiqgue d’accompagnement étant rarement propose,

des relations insuffisantes avec les équipes de psychiatrie,

une articulation trop faible de I'hdpital avec les principaux intervenants en charge des
conduites addictives (intra et extra hospitaliers) et des ruptures fréquentes dans le
suivi des personnes dépendantes,

une mission de prévention promouvant les comportements favorables a la santé
gquasiment inexistante dans les établissements de santé.

! Circulaire DHOS/O 2-DGS/SD 6 B n° 2000-460 du 8 septembre 2000 relative a I'organisation des soins
hospitaliers pour les personnes ayant des conduites addictives
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En conséquence, cette circulaire redéfinissait la place et le role des établissements de santé
en matiere d’addictologie et prévoyait le renforcement de leurs moyens : renforcement ou
création d'équipes de liaison et de soins en addictologie et augmentation des possibilités
d'hospitalisations pour sevrage, bilan et soins.

S’agissant de la liaison, I'objectif était de rapprocher les équipes travaillant dans les
domaines de l'alcoologie, de la toxicomanie et de la tabacologie. Les établissements de
santé devaient s’intégrer dans le dispositif général de prise en charge des dépendances afin
de répondre au mieux aux demandes qui leur étaient faites et de favoriser un suivi médico-
psycho-social, un fonctionnement en réseau étant souhaité. Etaient assignées aux ELSA les
missions de former et d'assister les équipes soignantes de [I'hépital, d'élaborer des
protocoles de soins et de prise en charge, d'intervenir en tant que de besoin aupres des
personnes hospitalisées et aux urgences, de développer les liens avec le dispositif de prise
en charge permettant un suivi médico-psycho-social des patients, de mener des actions de
prévention, d'information et de sensibilisation au sein de I'établissement, et de participer au
recueil d'information et a la mise en place d'indicateurs.

La circulaire du 26 septembre 2008° décrit I'organisation des filiéres hospitaliéres en
addictologie et leurs composantes. Elle établit un référentiel d’'organisation des soins pour
les ELSA qui redéfinit ainsi leurs missions :

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

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

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

Les données publiées par 'Observatoire Régional de la Santé (ORS) des Pays de la Loire®
documentent la situation régionale en matiére d’addictions pour I'année 2010.

Méme si la mortalité régionale pour les pathologies directement liées a 'alcool est en recul, la
mortalité liée a I'alcool chez les hommes est plus importante en région qu’au niveau national. Par
ailleurs, les habitudes de consommation d’alcool chez les jeunes sont plus répandues dans
les Pays de la Loire gu’en moyenne nationale.

En ce qui concerne le tabac, si la consommation dans la région était moindre qu’au niveau
national (avec pour conséquence une situation un peu plus favorable de la mortalité liée au
tabac), I'écart tend a se réduire. En tout état de cause, la proportion de fumeurs chez les
jeunes est importante : en 2010, les fumeurs quotidiens représentaient 32% des 15-25 ans,
et les fumeurs quotidiens présentant une dépendance moyenne ou forte, 11% de cette
tranche d’age.

S’agissant des drogues illicites, la région ne présentait en 2010 une situation péjorative par
rapport au niveau national que pour I'expérimentation du cannabis chez les 15-25 ans
('usage régulier étant en revanche inférieure a la moyenne nationale), et d’expérimentation
et d’'usage de poppers (étant précisé que linterdiction totale & la vente de ces produits en
2011 devrait diminuer ces pratiques). Le taux d’expérimentation chez les 15-25 ans de
substances illicites était en 2010 de 44% pour le cannabis, 14% pour les poppers, et de 3%
ou moins pour les autres produits.

2 Circulaire DHOS/O2 no 2008-299 du 26 septembre 2008 relative a la filiere hospitaliere de soins en addictologie
% La santé observée, édition 2012 — données pour 'année 2010.
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2. ENJEUX ET FINALITES DE L'EVALUATION

Si le Projet Régional de Santé ne cite les ELSA que de facon marginale, il comporte
plusieurs objectifs qui font échos aux missions de ces équipes ou les impliquent. Ainsi,
particulierement :

- L'objectif 8 du schéma régional de prévention, « Engager tous les établissements de santé
et médico-sociaux dans le repérage des risques et l'orientation vers une réponse de
prévention adaptée », comporte une déclinaison opérationnelle visant a identifier les besoins
de prévention lors de chaque hospitalisation, entre autres par le repérage des
comportements a risque nécessitant une réponse coordonnée avec les acteurs du premier
recours et de I'accompagnement médico-social, et par la proposition pour chaque patient
d’une offre en promotion de la santé privilégiant une orientation vers les acteurs du premier
recours ou les acteurs spécialisés en prévention. Ce sont des missions que les circulaires
susvisées confient aux ELSA.

- L’'objectif 24 du schéma régional de I'offre de soins , « Finaliser la réponse graduée de
I'offre de soins spécialisés », cite I'addictologie comme l'une des thématiques ou il convient
de conforter, structurer ou finaliser des filieres graduées et protocolisées. Les ELSA sont
définies par la circulaire de 2008 comme une composante du premier niveau de la filiére
hospitaliére en addictologie.

- L'objectif 19 du méme schéma, « Assurer, par un parcours diversifié de formations initiale
et continue, une meilleure réponse aux nouveaux besoins en compétences du systeme de
santé », s'il ne vise pas explicitement l'addictologie, mentionne la prévention parmi les
compétences a investir, et fait ainsi écho aux missions des ELSA en matiére d’appui et de
soutien aux équipes hospitalieres sur cette thématique.

L'amélioration du parcours des personnes confrontées a des addictions est une priorité de
'ARS Pays de la Loire. La réorganisation de I'offre régionale en addictologie a été amorcée
en 2013 par une restructuration territoriales et des missions des CSAPA ambulatoire et des
ex-réseaux départementaux addiction. Dans ce contexte, le positionnement de [offre
hospitaliere en addictologie, et en particulier des ELSA, est un maillon du parcours que
'ARS et les parties prenantes, souhaitent clarifier. Cela suppose d’affiner la connaissance de
ces dispositifs, de leur activité et de leurs articulations avec les autres acteurs de l'offre en
addictologie, sachant que les ELSA de la région présentent une certaine diversitée,
notamment en termes d'établissement d’implantation ou de modalités de financement,
héritée de I'histoire.

La mesure 28 du Plan d’actions gouvernemental 2013-2015 de lutte contre les drogues et
les conduites addictives comporte plusieurs actions concernant les ELSA, sous le pilotage
du ministére en charge des affaires sociales et de la santé :

- Evaluer le maillage régional des équipes de liaison et de soins en addictologie (ELSA)

- Repréciser leurs missions et indicateurs d’activité
- Elaborer, avec I'appui des ARS, un plan de développement des ELSA

En apportant des éléments de clarification, I'évaluation devra contribuer a la définition d’'une

stratégie régionale sur le role et le positionnement des ELSA dans I'offre en addictologie et a
la détermination de principes d’allocation de ressources a ces équipes.

Enfin, I'évaluation des ELSA s'inscrit dans la continuité d’'une série d’évaluations réalisées
par I'ARS sur des dispositifs de type équipe mobile.
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3. QUESTIONS EVALUATIVES
L'évaluation devra répondre aux questions évaluatives suivantes :

1. Quels sont les éléments d’appréciation de la réa  lisation des missions attendues des
ELSA et de leurs modalités d’intervention ?

1.1 Dans quelle mesure les ELSA apportent-elles une réponse en addictologie dans
les services hospitaliers n’ayant pas une compétence en addictologie ?

Lieux d'implantation et d’intervention des ELSA, notamment
1.2 Les ELSA sont — elles en mesure de réaliser I'ensemble de leurs missions ?
Activité des ELSA, taille et composition des équipes

2. Dans quelle mesure l'action des ELSA améliore — t — elle les interventions
proposées aux personnes présentant une problématiqu e addictive ?

2.1 Quelle est la plus-value des ELSA dans le repérage et 'amorce de la prise en
charge des personnes présentant des problématiques addictives?

Du repérage des situations a I'élaboration du plan d’intervention.

2.2 Quelle est la plus-value des ELSA dans la prise en charge des personnes
présentant des problématiques addictives, notamment les interventions précoces ?

De la mise en oeuvre des interventions intra-hospitaliéres a I'organisation de la sortie
3. Le positionnement des ELSA dans I'offre régional e en addictologie, sanitaire et
médico-sociale, est-il favorable a une prise en cha rge coordonnée des personnes

présentant une problématique addictive ?

3.1 Les ELSA interviennent — elles en complémentarité des autres acteurs de I'offre
en addictologie, en intra-hospitalier comme en dehors de I'hépital ?

Spécificité des ELSA par rapport aux autres acteurs (missions, activité et public)

3.2 Larticulation des ELSA avec les autres acteurs de l'offre en addictologie est-elle
suffisante ?

Participation des ELSA a la communauté des acteurs, organisation de la continuité des interventions
4. PRESTATION ATTENDUE

Indications méthodologiques

Afin de modérer la sollicitation des acteurs de terrain, I'équipe d’évaluation devra mobiliser
en premiere intention 'ensemble des données et informations disponibles au sein de 'ARS
sur le sujet, en particulier les réponses a I'enquéte pilotée par la DGOS en 2013, en les
complétant en tant que de besoin.
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Une enquéte aupres de I'ensemble des ELSA pourra étre envisagée si les informations
disponibles en interne ne permettent pas de documenter suffisamment les différentes
guestions évaluatives.

Des contacts pourront étre pris avec d'autres Agences Régionales de Santé, ainsi qu'avec
les personnes en charge du dossier au niveau national.

Dans une logique de croisement des points de vue, des entretiens seront conduits avec des
personnels des ELSA, mais aussi d'autres services hospitaliers, et des acteurs hors
établissements de santé.

Les travaux devront étre menés dans le respect des principes de la Charte de la Société
Francaise d’Evaluation, notamment la confidentialité des données recueillies dans le cadre
des investigations.

Résultats attendus : type de restitution

Un livrable intermédiaire devra étre produit afin d’apporter un premier éclairage pour
l'allocation de crédits aux ELSA dés 2015.

Le rapport final de I'évaluation devra comporter les volets suivants :
- Synthése (4 pages maximum) ;

- Présentation succincte de la méthodologie de I'évaluation, avec modalités et limites
de I'évaluation, en termes de portée, de méthodes et de conclusions ;

- Constats et jugements argumentés en réponse aux questions évaluatives ;

- Recommandations stratégiques et opérationnelles permettant de contribuer a la
définition d’'une stratégie concernant le role et le positionnement des ELSA dans
I'offre régionale en addictologie et a la détermination de principes d'allocation de
ressources a ces équipes.

Des annexes pourront approfondir certains points de méthode ou d’analyse en tant que de
besoin.

En lien avec le service en charge de la communication, un document de restitution
permettant la communication des résultats devra étre réalisé.

5. CONDITIONS DE REALISATION

Le commanditaire de I'évaluation est le directeur de la Direction de I'Efficience de I'Offre
(DEO): F.GRIMONPREZ.

Pilotage de I'évaluation

La réalisation de I'évaluation est confiée a une équipe d'évaluateurs du Département
d'évaluation des politiques de santé et dispositifs (DEO) : Xavier BRUN, pilote de
I'évaluation, et Jean-Paul BOULE.

L'équipe d'évaluation s’appuiera sur une instance d'évaluation pour les phases de cadrage
et de formulation des conclusions et recommandations, composée de personnels de 'ARS
travaillant sur les questions de conduites addictives et d’offre hospitaliére et médico-sociale.

\

L’équipe d’évaluation sera amenée a solliciter les membres du groupe projet transversal
«Personnes confrontées a des addictions », notamment pour I'acces aux données.
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Calendrier

Le livrable intermédiaire destiné a apporter un premier éclairage pour I'allocation de crédits
aux ELSA devra étre produit pour le début du mois de novembre 2015.

Le rapport final d’évaluation devra étre produit pour le 31 mars 2016 au plus tard.
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Annexe 2 — Déroulé de la démarche d’évaluation

Sous la responsabilité de Monsieur GRIMONPREZ, ®@er de I'Efficience de I'Offre a 'ARS Pays
de la Loire, I'évaluation a été confiée au Dépagernd’Evaluation des Politiques et dispositifs eHl
été réalisée par deux membres de ce départemeonsidlir Xavier BRUN (coordonnateur de la
mission) et Monsieur le Docteur Jean-Paul BOULE.

Sur la base du cahier des charges, le référentielédaluation a été co-construit par I'équipe
d’évaluation et un groupe de travail réuni autoeiMadame le Docteur de RUSUNAN, chef de projet
du groupe transversal « Qualité de vie des persovimant avec une addiction » de 'ARS.

Afin de mobiliser le moins possible les acteurgeteain concernés par le dispositif ELSA, I'équipe
d’évaluation a fait le choix d’exploiter ex antei'semble des sources d'ores et déja disponibles a
I'ARS (circulaires nationales, code de la santéligub, répertoire FINESS, enquétes SAE, réponses
régionales a I'enquéte 2013 de la DGOS concermarilieres addictologiques, données de calibrage
des crédits MIG dédiés aux ELSA, travaux intern&SAur les ELSA existantes, leur implantation et
leur financement...). Les rapports d’activité desSE ont été demandés aux établissements de santé
ou elles sont implantées pour les années 20124 201

A l'issue de cette phase préparatoire, I'équipevaligation a dressé le constat du caractéere partiel,
hétérogene et parfois contradictoire des informmatidisponibles. Elle a en conséquence construit un
plan d’investigations permettant de disposer dendes quantitatives homogénes sur les ELSA de la
région, d'une part, et d’éléments qualitatifs cane@t notamment les interactions entre les ELSA et
les services bénéficiaires de leur interventioparienaires, d'autre part.

Les investigations ont débuté a l'automne 2015 yr@e enquéte auprés des services d’'urgence
hospitalier de la région. Les résultats de cettpuéte, complétés des données disponibles en amont,
ont donné lieu a la rédaction d’un livrable intediadre.

Une seconde phase d'investigations, débutée délit, 22 été introduite par une présentation de la
démarche d'évaluation a I'occasion d’'une réuniagraapant la quasi-totalité des ELSA de la région.
Un entretien collectif avec les représentants pitdésdes ELSA a permis de documenter certaines
guestions, notamment relatives aux coopérations.

Plusieurs investigations complémentaires ont emsiié menées :

- Deux enquétes auto-administrées auprées des CSARMARUD, d'une part, aupres des
responsables d’ELSA, d’autre part (& noter que &ANolontaires ont testé le questionnaire
avant sa diffusion a 'ensemble des équipes) ;

- Des visites sur site aupres de la moitié des EL8Aadégion (8/16), a I'occasion desquelles
ont également été rencontrés des services padsr(amtres services orientés addictologie de
I'établissement) et bénéficiaires de l'interventibes ELSA. Des entretiens téléphoniques ont
complété ces échanges sur site.

- Plusieurs entretiens complémentaires auprés discieiéresses par les questions de pratiques
addictives ont, enfin, été menés (ex. Réseau $édaissance, URRAA).

- Enfin, I'équipe d’évaluation a assisté a la jourmégionale de I'Association ELSA France
(tenue a Paris le 23 septembre 2016), ce qui aipelenmettre en perspective les constats
réalisés en région avec la situation nationale.

L'ensemble des informations recueillies ont étél\admes de maniéere croisée au regard des criteres
figurant dans le référentiel d'évaluation et ontrmpie de dégager les principaux constats et
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conclusions. L'équipe d'évaluation a construit geepositions de recommandations, qui ont été
discutées avec les chargés de projet de I'ARS argeldu dossier.

Les principaux constats et les recommandation&dalliation ont été soumis au Comité de Direction
de 'ARS le 10 octobre 2016.

Une rencontre Qualitefficience a été organiséel’d®S le 15 novembre 2016, a laquelle étaient
conviées toutes les équipes ELSA ainsi que leschares des établissements ou elles sont implantées.
Outre la restitution des travaux d’évaluation etéghange avec les équipes présentes sur les tesulta
de ces travaux, elle a été I'occasion pour 'AR$dEsenter les suites envisagées.
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Annexe 3 — Référentiel de I'évaluation

QE

SQE
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Indicateurs / questions
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rPerception des services sur la connaissance d&SAE

et

san

S
lle

Quels criteres d'arbitrage des ELSA entre plusieurs

L

de

Positionnement des ELSA dans I'organigramme
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QE

SQE

Critéres

Indicateurs / questions

I'établissement
Existence et diffusion des rapports d’activité

C11-5.Les modalités de saisi
des ELSA sont claires et connu
(procédures intra et extra
hospitalier)

n&xistence de procédures intra et inter-hospitadiére
eSonnaissance par les acteurs des modalités daesdis
+ELSA

1.2_ Les ELSA sont — elle

en

mesure de

I'’ensemble de
missions ?

réalis
leur

sC12-1.Les ELSA réaliser
p'ensemble des missions confié
s par les circulaires de 2000 et 20

tinvestissement des ELSA par type de missions
eExistence éventuelle de missions réalisées paEL&A
D@t ne relevant pas de leurs attributions

Explications  sur les  difféerences  éventuel
d’investissement par les ELSA de leurs différen
missions
Orientations des ELSA par types d’addictions (prtsdy
conduites addictives incluant ou non les troul
alimentaires...).

Cl12-2.Les ELSA disposent d'U
budget proportionnel a la situatic
démographique €
épidémiologique de leur zorn
d’intervention

nExamen des critéres de calibrage des MIG
prExistence de données épidémiologiques sur lesiqnss
td’addictions au niveau des « zones d’attractiones
etablissements ou les ELSA sont implantées

les
tes

I
nles

5t

C12-3.Toutes les qualification
requises par la circulaire de 20
sont réunies dans les ELSA

sComparaison composition des équipes des ELSA
D8hdications de la circulaire de 2008.

Formation a Il'addictologie de tous les membres
'équipe

Impact de I'absence éventuelle de certaines compeése

A

de

Cl2-4.Le nombre d
professionnels dans les différen
catégories est adapté pour ass
I'ensemble des fonctions

b Comparaison entre effectifs par catégorie et fildé/es
e&nalyse par type de professionnel

uleerception des équipes sur les missions sous g
faute de personnels

Cl2-5.Les ELSA disposent ¢
moyens logistiques  suffisan
pour exercer leurs mission
notamment au profit de site

ddentification des moyens matériels (véhicules, ems
tsle communication, matériels de soins) disponibkass
sles ELSA

2dPerception des équipes sur les manques éventuels

|

distants
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QE

SQE

Critéres

Indicateurs / questions

2 _Dans quelle mesure I'actig
des ELSA améliore — t — el
les interventions proposeés
aux personnes présentant U
problématique addictive ?

.1 Quelle est la plug

-C21-1.Par leur interventio

nExistence de formations

evalue des ELSA dans le(directe ou indirecte), les ELSAMise a disposition d'outils de repérage aupres
gsepéerage et 'amorce de |améliorent le repérage degquipes
meise en charge dessituations de problématiquesrésence « en veille »des ELSA dans les autregcssy
personnes présentant  deaddictives (quali/quanti) notamment aux urgences
problématiques addictives Perception des équipes bénéficiaires et des ELSA
? 'impact en termes de repérage des patients
C21-2.Par leur interventionExistence de formations

(directe ou indirecte), les ELS

améliorent I’évaluation de
situations  (évaluation globa
sanitaire, éducative

psychologigue et sociale)

APerception des équipes bénéficiaires et des ELSA
sl'impact en termes de repérage des patients
eExistence d'outils d’évaluation mis a dispositio@ar
,JELSA

C21-3.L'intervention des ELS/
facilite I'engagement des patien
dans une démarche de soin.

\ Existence de formations
tPerception des équipes bénéficiaires et des ELSA
I'impact en termes de repérage des patients

C21-4.Les ELSA améliorern
I'élaboration du proje
personnalisé d’intervention
(contenu, délai...)

tExistence de formations
Perception des équipes bénéficiaires et des ELSA
d'impact en termes d’élaboration du projet de soins

2.2_ Quelle est la plus
value des ELSA dans |
prise en charge de
personnes présentant d
problématiques addictive
notamment

les

-C22-1.Les ELSA favorisen
al'organisation d'une prise e
Lharge médico-psycho-sociale
gLours d’hospitalisation

Sl

D

tPluridisciplinarité des équipes des ELSA
nPerception des équipes bénéficiaires et des ELSA
elimpact en termes d’organisation d'une prise eargk
globale a I'hépital

Liens entre ELSA et services sociaux de I'étabirsmst
Prise en compte de la dimension psy et articulatéan
équipes de liaison en psychiatrie

interventions précoces ?

C22-2.Lintervention des ELSA
facilitent Il'organisation de |3
réduction des conduites a risque
la mise en place des traiteme
de substitution par les services

\ Existence de formations

1 Poids de ce type d'intervention dans I'activité @&sSA
et évolution

ntSormations réalisées par les ELSA sur ce theme
Perception des équipes bénéficiaires et des EL8AesU
apport dans la mise en place des sevrages €
traitements de substitution
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2S

QE SQE Criteres Indicateurs / questions
C22-3.Lintervention des ELSA Existence de formations
apporte une plus-value dan#écteurs externes en addicto connus par les serviss
l'organisation de la sortie desacteurs externes en addicto connus par les ELSA
patients (connaissance des actewsAnnuaire des correspondants » des ELSA
non hospitaliers, niveauExistence de contacts entre ELSA et médecins ftitgita
d’accompagnement du patient dPerception des équipes bénéficiaires et des ELBRSU
la simple orientation & la prise depport dans I'organisation des sorties
rendez-vous, Vvérification de [a
continuité des soins...)

3_Le positionnement degs3.1_Les ELSA C31-1.Les ELSA se coordonnenExistence et nature des échanges entre les difér

ELSA dans [l'offre régionale
en addictologie, sanitaire
médico-sociale, est-
favorable & une prise en char
coordonnée des personn
présentant une problématiq
addictive ?

> interviennent elles e
ctomplémentarité des autr
lacteurs de loffre er
gaddictologie, en intra
hospitalier comme e

nentre elles
0S
i

-

ELSA de larégion

Existence et portage d'une coordination formalisgre
les ELSA de la région

Adhésion des ELSA de la région a I'associationameatie
des ELSA

en

ueehors de I'hopital ?

C31-2.Les missions et activite
des ELSA sont distinctes de cell
des autres acteurs hospitaliers
addictologie (role ET public cible

xddentification des points de convergence / divecge
esntre ELSA et autres services hospitaliers a atemt
erdictologiqgue (missions, pratiques, publics)

)Zoom, notamment, sur l'articulation entre les ELSH
les autres composantes du niveau 1 de la filiére
addictologie

1Y

en

C31-3.Les missions et activite
des ELSA sont distinctes de cell
des acteurs médico-sociaux

xddentification des points de convergence / divecgd
esntre ELSA, CSAPA et CAARUD(missions, pratiqu
epublics)

n
S,

addictologie (role ET public cible

)
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QE

SQE

Critéres

Indicateurs / questions

C31-4.Les ELSA assurent d

autre acteur en addictologie
peut assurer

missions et activités qu’aucurnly compris contexte et public)

cddentification de missions que seules les ELSA rasgy

ne

3.2_L'articulation

ELSA avec
acteurs de
addictologie
suffisante ?

des C32-1.Les ELSA sont bie

les autresidentifiées par les autres acte

I'offre

en de I'offre en addictologie
est-elle

nPerception des autres acteurs de I'offre en ad@id®)
uiBerception des ELSA sur leur visibilité

autres acteurs

C32-2.Les ELSA
effectivement aux échanges
travaux de la communauté d
acteurs en addictologie de
région  (fédération

réseaux et d'associations
addictologie des pays de
Loire...)

participentinsertion des ELSA dans le réseau d'acteurs

addiction,
URRAA - union régionale dg

é¥lodalités de participation des ELSA aux travauxlal
esommunauté régionale des acteurs de I'addictologie
|#@articipation a I'addictovigilance (liens avec IEIE™)

2
en

la

Existence d'actions de communication des ELSA {es$

D

20 CEIP : centre d'évaluation et d'information suph@rmacodépendance — addictovigilance. Implant@Hiu de Nantes.
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QE

SQE

Critéres

Indicateurs / questions

C32-3.Les ELSA assure
effectivement les relais avec |
autres acteurs de santé p
assurer la continuit
d’accompagnement du patient

ntFrégquence et degré d’information du médecin de vill
eRelai et mise en lien avec les services sociaugake)
pdichéant
eRelai et mise en lien avec des acteurs de santéleg
hospitaliers mais surtout ville
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Annexe 4— Réponses détaillées aux questions évalest

Comment lire ces réponses détaillées aux quest@rauatives ?
Les réponses aux questions évaluatives sont symésrix la construction du référentiel d’évaluatammme l'illustre le schéma ci-dessous.

Comme les questions évaluatives ont été détailéesous-questions évaluatives, la réponse a clipepstion évaluative dérive de la réponse appodge a
sous-questions évaluatives.

Des critéres ont été définis pour apporter la répaux sous-questions évaluatives. Ainsi, les jegeésnportés le sont en référence aux criteresest la
synthese de ces jugements qui permet de répondioasg-questions évaluatives.

Les jugements (24 au total) sont assis sur degatsn@ine soixantaine au total), réalisés lorsidesstigations. Les constats forment I'argumentaie
jugement.

La réalité de I'exercice a pu amener a formulejugement unique a partir de plusieurs criterespagtois plusieurs jugements ont pu étre formuigslas
base d'un critére.

Ce document récapitule I'ensemble de ces élémamitsentés sous la forme suivante :
- constat

Cxx-x: Critére - constat Jugement

A noter que la formulation de certains jugementtuin’ensemble de I'argumentaire. Dans ces cak$iconstats ne sont pas systématiquement reprsle
tableau.
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DE LA CONSTRUCTION DU REFERENTIEL
A LA REPONSE AUX QUESTIONS EVALUATIVE S

Questions [~ ~ ”| Sous - Questions[~ ~” Critéres -7 Indicateurs
évaluatives | évaluatives
Investigations
v v
Jugements |« Constats

ANALYSE ET REPONSE AUX QUESTIONS EVALUATIVES
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1 QUELS SONT LES ELEMENTS D’ APPRECIATION DE LA REALISATION DES MISSIONS ATTENDU ES DESELSA ET DE LEURS MODALITES
D'INTERVENTION ?

Les ELSA ne couvrent que partiellement les étadnients de santé de la région autorisés en médathirergie ou obstétrique, et des marges de progres
existent tout particulierement dans certains sawifurgences, gynécologie obstétrique). Si lalitgéilles ELSA en tant que telles est perfectitle, ne fait
en général pas obstacle a la connaissance pardesces soignants d'une compétence addictologidagelle ils peuvent recourir.

Les ELSA investissent 'ensemble des missionseguisbnt dévolues par les instructions nationale8me si la recherche est généralement peu inveatstie
gue toutes les équipes ne sont pas complétemenapaites en termes d’addictions prises en chadganmoins, les investigations ont mis en lumiég un
composition des équipes en décalage avec ce queiené les circulaires nationales, un volume tréshogeéne des équipes (y compris rapporté a la file
active) et en décalage avec les éléments de cgkbde leurs ressources. Ces derniers, dont la desaace est partielle, ne tiennent pas assez coempte
I'état des éléments d’environnement et d’activéé équipes.

1.1 Dans quelle mesure les ELSA apportent-elles @méponse en addictologie dans les services hosles n'ayant pas une compétence en
addictologie ?

Les ELSA ne couvrent que partiellement les étartisnts de santé de la région autorisés en médecimejrgie ou obstétrique. En particulier, 5
établissements de santé dotés d'un service deseggene bénéficient pas de l'intervention d'une AL&ors que ces services sont ciblés de maniére
privilégiée par les instructions nationales. Leséstigations ont également révélé un besoin déficktion et de renforcement des interventionsidisdn
addictologique dans les services d’'obstétriqueirk.mfonobstant une visibilité inégale des ELSAaam tue telle, la possibilité et les moyens de uéc@

une compétence addictologique sont en général éspgair les services soignants.

Cl11-1.Des ELSA interviennent dans tous |les

établissements de santé ne disposant pas |d:@f€gion compte 16 sites hospitaliers sieges
service Spécialisé en addict0|ogie d’ELSA, mais la moitié des ELSA de la rég|0n

interviennent sur d’autres sites que le leur _ _
Les ELSA n’interviennent pas dans tous les

établissements de santé ne disposant pas d'un
Une couverture partielle des établissements MC@ervice spécialisé en addictologie

par une ELSA

A l'inverse, une couverture par des ELSA de sites
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n’accueillant pas d’activité MCO

Une forte différence de couverture entre
établissements publics et privés (MCO)

Les établissements MCO qui ne sont pas couve
ne disposent pas d'une offre en addictologie, d:
la majorité des cas.

2rts
aNS

Cl1-2.Des ELSA interviennent dans tous
services d’'urgence de la région

les

Les ELSA n’interviennent pas dans tous les
établissements de la région ayant une activité
autorisée de médecine d’urgence

Les services d’'urgence de la région ne
bénéficient pas tous de l'intervention d’'une
ELSA

Les créneaux d'intervention des ELSA sont jug
perfectibles par une majorité des services
d’urgence

v

(D

C11-3.Quel que soit I'établissement, les EL
interviennent dans les services ciblés par
instructions nationales autres que les urge

SA

legs ELSA couvrent globalement les services ci

h&@sd les instructions nationales

Ha.

Di&fobalement, les ELSA interviennent dans les
services ciblés par les instructions nationales,

(maternité-obstétrique, gastro-entérolog
neurologie, infectiologie, médecine inter
psychiatrie).

LA~

M%:e cas de la couverture addictologique en

maternité : des besoins et un contexte particulig
appelant une réponse spécifique

mais le déploiement de la liaison addictologique
dans les maternités apparait perfectible

2r's

C11-4.La visibilité des ELSA est assurée dans
services  potentiellement  requérant  (prg
d’établissement, communication sur les ELSA)

les

pjbtne visibilité institutionnelle assurée dans la

grande majorité des cas

La visibilité des services a orientation
addictologique est assurée dans les services
potentiellement requérants, mais pas toujours

Une perception positive des responsables d’EL
sur I'identification de 'ELSA et de ses missions
interne a I'établissement comme dans les

SIAELSA en tant que telle
e
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établissements tiers ou elles interviennent

Si les ELSA ne sont pas toujours repérées en tant
que telles, la compétence addictologique est
identifiée par la plupart des services hospitalier
rencontrés

[*2)

Parmi les leviers de 'ELSA pour assurer sa
visibilité, un enjeu central de la présence physiqu
dans les services

C11-5.Les modalités de saisine des ELSA sont
claires et connues (procédures intra et extraDes modalités de saisine hétérogenes et certaings elles différent d’une équipe a l'autre, compte
hospitalier) confusions entre ELSA et consultation tenu notamment d’une certaine porosité entre
addictologique ELSA et consultation addictologique, les
modalités de recours a la compétence
5ﬁddictologique sont néanmoins connues

Sans toutefois que cela fasse obstacle a I'acces
une compétence en addictologie

1.2 _Les ELSA sont — elles en mesure de réalisemi&mble de leurs missions ?

Hormis la participation aux travaux de recherches différentes missions des ELSA sont investiesad@&re équivalente par chaque équipe. En revanche,
toutes ne les investissent pas avec la méme itdgnstamment I'élaboration de protocoles) ou den@me maniére (exemple de la formation).

La polyvalence des ELSA, en termes d’addictiorsepren charge, n’est pas générale, les addictians produit n’étant notamment pas prises en compte
par toutes les ELSA.

Aucune ELSA ne réunit en son sein toutes les piofesvisées par la circulaire de 2008, la taillesdéquipes est variable, et le ratio file activeéelle » /
ETP présente de tres fortes variations. De fai, deitéres d’allocation de ressources aux ELSAieenent compte a ce jour (en MIG) ni de données
épidémiologiques, ni du niveau d’activité réelle.
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Enfin, une majorité d’ELSA fait état de moyensdtigues insuffisants pour mener leurs missions deigére satisfaisante, notamment pour les équipes
intervenant sur plusieurs sites.

Cl2-1.Les ELSA réalisent l'ensemble des L
missions confiées par les circulaires de 2000 H@rmis la participation a la recherche, aucune

2008 mission des ELSA n'est considérée
particuliérement sous-investie par lekes ELSA réalisent 'ensemble des missions
responsables des équipes confiées par les circulaires de 2000 et 2008,

méme si leur participation aux travaux de
recherche est marginale, et si certaines activités

La polyvalence des ELSA nest pas genérale sght inégalement investies par les ELSA
absolue, avec un investissement moindre dans les

addictions sans produits

Investissement des ELSA dans la formation des ) o
équipes soignantes Une mission de formation que les textes confignt a

(non prévu dans le référentiel initial) une pluralité d’acteurs

Une connaissance partielle de I'investissement|des
ELSA dans le domaine de la formation, Qui

apparait assez hétérogéne tant en terme| G, estissement des ELSA dans la formation :
fréquence que de modaliteés un bilan contrasté pour une pratique
multiforme

Des marges de marges de progrées en matiérg de
formation des services d’'urgence

Un niveau de mutualisation assez faible |en
matiére de formation

Cl2-2.Les ELSA disposent dun budget _ _ .

proportionnel & la situation démographique| e connaissance parcellaire des  critefes ) partie connus, les critéres d'allocation de

épidémiologique de leur zone dintervention | d'allocation des ressources aux ELSA de| |a .\ ac aux ELSA tiennent compte
région, qui connaissent deux modalités |dée: L . .

tarification indirectement de la S|tue}t|_on_ démographique, e
aucunement des caractéristiques
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Le financement des ELSA émargeant en MIG
compte indirectement de la  situati
démographique, mais nullement de donn
épidémiologiques

Des pistes pour faire évoluer les criter
d’allocation dont I'analyse est a approfondir, mg
une évolution qui suppose en tout état de caus
financement en MIG de toutes les ELSA

ient
DN
ées

esS
Al
e un

épidémiologiques et de l'activité réelle

S

C12-3.Toutes les qualifications requises pat
circulaire de 2008 sont réunies dans les ELSA

la
Aucune ELSA de la région ne réunit I'ensem

des profils visés par la circulaire de 2008

La composition des équipes est hétérogéne

Quelques marges de progres sur la formation
membres des ELSA a 'addictologie

ble

Aucune ELSA ne réunit toutes les qualificationg
requises par la circulaire de 2008, la
composition et le volume des équipes étant
hétérogénes

des

Cl12-41Le nombre de professionnels dans
différentes catégories est adapté pour ass
'ensemble des fonctions

les
Jegr décalage entre la composition cible ¢

calibrages MIG et la composition réelle d
équipes

De fortes inégalités en termes de ratio file act
effectif

les
E¥ous profils confondus, le volume des équipes

(D

présente un décalage avec la cible du calibrag
et le ratio file active / effectif présente de tres
viortes inégalités

C12-5.Les ELSA disposent de moyens logistiq
suffisants pour exercer leurs missions, notamn
au profit de sites distants

ues
negs 2/3 des ELSA jugent insuffisants leurs mo

logistiques

Y&€@Smajorité des ELSA font état d’insuffisances
de moyens logistiques pour assurer leurs
missions, en particulier pour celles qui couvrent

Locaux et outils informatiques sont les moy

eHngieurs sites
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jugés le plus souvent insuffisants

2 DANS QUELLE MESURE L’ACTION DES ELSA AMELIORE —T —ELLE LES INTERVENTIONS PROPOSEES AUX PERSONNES PRESENTANT UNE

PROBLEMATIQUE ADDICTIVE ?

La disponibilité, la technicité et la connaissariz|’ offre addictologique reconnues aux ELSA ontrpaifet identifié d’améliorer le parcours des panses

présentant des problématiques addictives et desoromations a risque. Si ces dimensions n’épuisast lpur apport, leur plus-value est tout
particulierement sensible en ce qui concerne I'eyggaent des patients dans une démarche de soine @art, et I'orientation du patient en sortie
d’hospitalisation vers une réponse adaptée a sesibg et a sa demande, d’autre part.

2.1_Quelle est la plus-value des ELSA dans le repge et I'amorce de la prise en charge des persasiprésentant des problématiques addictives

?

Dans linitialisation de 'accompagnement en addlogie, la plus — value de 'ELSA se situe moinssdan repérage qui est le plus souvent fait par les
services d’'accueil du patient, et sur la foi dugileken appellent a I'équipe, que sur I'engagensinpatient dans une réflexion sur ses consommadbssn

accompagnement vers une démarche de soin (notarpanrelat conduite d’entretiens motivationnels). €atimension de l'intervention des ELSA est I'une de
celles dont il est le plus fréequemment reconnulbugeun impact fort sur le parcours des patients.

C21-1.Par leur intervention (directe ou indirec
les ELSA améliorent le repérage des situation
problématiques addictives (quali/quanti)

e),
s B repérage reposant dans la plupart des cas
les équipes soignantes.

C21-2.Par leur intervention (directe ou indirec

les ELSA améliorent I'évaluation des situatichn

(évaluation  globale  sanitaire,  éducati

psychologique et sociale)

quéa présence physique (permanences ou pass
guliers) de 'ELSA dans les services : un fact
portant pour le repérage constaté dans plug
/Ttes ELSA

Une situation perfectible en matiere de format
des services au repérage, mais pouvant
compensée par d’autres leviers

sur

dgesepérage des situations est le plus souvent |
efait des services, si bien que la plus- value des
L SA en termes d’évaluation dépend de la
facon dont elles favorisent leur saisine par les
services

on
etre

[4%
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L'évaluation globale des situations : des ELSA
effectrices et / ou coordinatrice

La formation des services a I'évaluation des

situations : un enjeu limité a certains servicgs,
mais qui pourrait prendre de I'ampleur

Une diffusion d’'outils d’évaluation aux services
concernant la moitié des ELSA

D

C21-3.L’intervention des ELSA  facilite
'engagement des patients dans une démarcheJ@é mission cruciale pour laquelle les ELSA pnt

soin. une technicité particuliere L’intervention des ELSA facilite notablement
I'engagement des patients dans une démarche

Une mission ol la plus-value des ELSA |&ig Soin
particuliérement repérée

C21-4.Les ELSA améliorent I'élaboration du o . o
projet personnalisé d’interventions (Contef]!j.la contribution des ELSA a la formalisation de

délai...) projets de soins est peu perceptible Les ELSA améliorent I'élaboration du projet
personnalisé d’'interventions, mais pas en

En revanche, les missions des ELSA sont de nat§f@1es de projet formalisé
a faciliter I'élaboration de ce projet

2.2_ Quelle est la plus-value des ELSA dans la pei€n charge des personnes présentant des problémats addictives, notamment les
interventions précoces ?

L’ELSA peut faciliter I'organisation d'une prise @harge globale en cours d’hospitalisation, y coim@n mobilisant les compétences d'autres serviees,
apporter un soutien aux services en matiere detisutisn (en particulier sur les traitements de stitution aux opiacés). Mais c’est surtout dans
I'organisation de la sortie des patients et leurenitation vers une offre d’aval la plus adaptéesars besoins et demandes que la plus-value des E&ISA
unanimement reconnue.
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C22-1.Les ELSA favorisent I'organisation d’'u
prise en charge médico-psycho-sociale en ¢
d’hospitalisation

L

e
pifkde mobilisation des compétences par 'ELSA

sein de I'équipe ou non

au
Les ELSA peuvent contribuer a organiser une

L’ELSA a un r6le de conseil et dappui, d'u
durée variable selon les équipes

prise en charge médico-psycho-sociale en cour
ne’ hospitalisation

C22-2.l'intervention des ELSA faciliter
'organisation de la réduction des conduites
risque et la mise en place des traitements
substitution par les services

—*

. L place de I'appui a la substitution dans I'actés
@rs ELSA : un constat en demi-teinte

La réduction des conduites a risque occupe
place non négligeable, et plutdt croissante, d
I'activité de la plupart des ELSA, mais la diffusi
de cette approche dans les services n'apparait
evidente

une

ans

oL’intervention des ELSA facilite I'organisation
hsla réduction des conduites a risque et la mis
en place des traitements de substitution par les

Un niveau de maturité inégal des eéquif
soignantes en matiere de substitution et
réduction des risques, amenant une interventiq
géométrie variable des ELSA sur ces questi
Toutefois, l'administration des TSO est as
souvent un sujet justifiant I'appel de 'ELSA

services, mais inégalement selon les substance

et les services
Des

de

na
ons.
sez

D

S

C22-3.L’intervention des ELSA apporte une pl
value dans l'organisation de la sortie des pati
(connaissance des acteurs non hospitaliers, ni

IS-
~hge valeur ajoutée liée a la connaissance fine
vElgpositifs et pratiques en addictologie

nle

des
L'organisation de la sortie des patients est le

d’accompagnement du patient de la si
orientation a la prise de rendez-vous, Vérificat
de la continuité des soins...)

P

'¥es limites tenant A I'accessibilité aux soluti
d'aval

domaine dans lequel la plus-value des ELSA e
r1a plus unanimement reconnue

D
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3_LE POSITIONNEMENT DES ELSA DANS L' OFFRE REGIONALE EN ADDICTOLOGIE , SANITAIRE ET MEDICO -SOCIALE, EST-IL FAVORABLE A UNE
PRISE EN CHARGE COORDONNEE DES PERSONNES PRESENTANTUNE PROBLEMATIQUE ADDICTIVE ?

Le positionnement des ELSA est plutdt favorablpaaoours des personnes présentant une problémasidditive, mais certains aspects (tenant aux ELSA

ou a I'offre en addictologie en général) appellentore a clarification.

Le positionnement hospitalier des ELSA et leur appe de patients nayant pas nécessairement de ridmdaccompagnement sur les questions
addictologiques font la singularité de ces équipass I'offre addictologique. Elles y assurent uterg@omplémentaire des autres acteurs, méme si la

distinction entre activité des ELSA et consultatiaddictologiques hospitalieres n'est pas toujdues marquée.

Les ELSA sont en général bien identifiées par lgeea acteurs de I'offre en addictologie, et lansanission d’'informations aux acteurs d’aval esttgu

satisfaisante méme si les ELSA n’en sont pas seoiflegtables. En revanche, I'évaluation reléve umiégration variable des ELSA dans la communauté des
acteurs en addictologie suite aux évolutions réeemtu paysage, des marges de progrés en termdsad@ges entre ELSA au niveau régional, voire un
besoin de certaines structures médico-socialestatactions plus régulieres avec les ELSA. Enfiaffitacité des ELSA en termes de continuité des

accompagnements dépend pour partie de la dispdgibiés acteurs d’aval

3.1 _Les ELSA interviennent — elles en complémentaé des autres acteurs de I'offre en addictologienentra-hospitalier comme en dehors de

I'hopital ?

Les ELSA, par leur activité de soins, peuvent présales missions communes avec d’autres acteuisffie en addictologie, et les frontieres entretigite

de 'ELSA et consultation addictologique ne sontamment, pas toujours étanches. Il n’en restenpaisis que 'ELSA, par I'activité de liais@tricto sensu
se singularise des autres acteurs et s'inscrit emglémentarité, comme premier maillon d’'une chafaerise en charge lorsqu’elle intervient auprés de

patients non toujours demandeurs.

C31-1.Les ELSA se coordonnent entre elles

Il N’y a pas de coordination régionale des
ELSA, mais des pratiques d’échange dans
certains départements

C31-2.Les missions et activités des ELSA s

en addictologie (r6le ET public cible)

ont
distinctes de celles des autres acteurs hospitallet distinction entre ELSA et

consultati
hospitaliere d’addictologie est souvent peu nett

P a distinction entre ELSA et consultations en
Saddictologie est souvent peu nette, la liaison

La liaison, signe caractéristique des ELSA

stricto sensu étant cependant 'apanage des
ELSA
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C31-3.Les missions et activités des ELSA sont o o
distinctes de celles des acteurs médico-sociauxRg$ missions pour partie similaires entre ELSA et

addictologie (réle ET public cible) structures medico-sociales Le contexte d'intervention est le principal

critére qui distingue les ELSA des structures
Des différences tenant principalement au lidpédico-sociales d'addictologie, méme s'il peut
dintervention et, dans une certaine mesure,| ffalement se doubler d'autres elements
public pris en charge

C31-4.Les ELSA assurent des missions et activités

gu'aucun autre acteur en addictologie ne peut Au sein de I'offre addictologique, et en dépit de
assurer la diversité de leurs pratiques, la singularité des
ELSA tient dans la combinaison du contexte
hospitalier de son action et de la capacité a se
rendre auprés de patients non demandeurs
d’accompagnement

3.2_L’articulation des ELSA avec les autres acteurde 'offre en addictologie est-elle suffisante ?

Les ELSA sont des acteurs bien identifiés de €adfr addictologie, et plus particulierement degag spécialisés. En revanche, la période de ttamsque
connait actuellement I'organisation de I'offre adilogique ne permet pas de statuer sur leur cbation aux travaux de la communauté des acteurs. La

pratigue de transmissions d’informations en sorif®ospitalisation aux acteurs non spécialisés dlaepparait plutdt satisfaisante, mais elle est
indissociable de la pratique des services ou lgiepts sont hospitalisés.

C32-1.Les ELSA sont bien identifices par les _
autres acteurs de I'offre en addictologie En général, les responsables d’ELSA jugent [eur
équipe bien identifiée par les autres acteurs
Les ELSA apparaissent globalement bien

identifiées par les autres acteurs de I'offre en

Les structures medico-sociales estiment | gRdictologie, méme si certains souhaiteraient
majorité connaitre les missions des ELSA, Majes échanges plus réguliers

peuvent localement ressentir le besoin
davantage d’échanges
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C32-2.Les ELSA participent effectivement aux

échanges et travaux de la communauté des ag

teurs

Une intégration variable des ELSA dans la

en addictologie de la région (fédération addiction, 3 : . .
URRAA - union régionale de réseaux |et communaute de,s acteurs en addictologie suite
d’associations en addictologie des pays de la aux évolutions récentes du paysage

Loire...)

C32-3.Les ELSA assurent effectivement les relais

avec les autres acteurs de santé pour assu
continuité d’accompagnement du patient

ddnainvestissement souvent satisfaisant des EH
dans les activités contribuant a la continuité &t

coordination des soins,
différenciées

mais des pratiq

LSA

ues

Une
répandue, le plus souvent Ecrite,
fréquence inégale

mais

information des médecins traitants assez

de
Un relai vers les autres acteurs de santé pour

assurer la continuité généralement assuré pour

Une information a la fois moins systématique

moins fréquentes des services sociaux e
hospitaliers

les patients accompagneés par les ELSA
et

tra-

Des transmissions d’'informations
professionnels de santé mentale a la fois
répandue et d’'une fréquence souvent élevée

al

IX
trés
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Annexe 5- Liste des sources

A. Personnes entendues dans le cadre des investigasion

117 personnes ont participé aux 51 entretiens éctfl sur site ou individuels) dans le cadre diece
démarche.

Nb : Les fonctions et services des personnes sdigjLiés tels qu'ils étaient au jour de I'entretien.

Un entretien collectif / réunion du 28 janvier 2016

(31 partenaires présents)

Civ Nom Etablissement
Dr AUGU-TREILLARD CH CHOLET
M VOLLOT
M. SUTEAU
Dr BRUNET CH COTE DE LUMIERE
Mme TRICHERY
Dr MOUNSANDE CH FONTENAY LE COMTE
Mme LE STRAT
Dr LE BOULANGER CH HAUT ANJOU
Mme TENAILLEAU
Mme HARAF CH LAVAL
Dr DEROBERT CH LE MANS
Mme GUILBAUD
Dr DESROCHERS CH NORD MAYENNE
Dr ROBERT
Dr LIBEAU CH SAINT-NAZAIRE
Dr MARTINEZ
M. GRAND
Dr COTTIER-JOUET CH SAUMUR
Mme CARON
Dr ROCHETEAU CHD VENDEE
M TRIVIERE
Dr CHAUVIN-GRELIER CHS BLAIN
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M. GRIVAUD

Dr GICQUAUD CHS DAUMEZON

Mme BACOEUR

Mme COLLET CHU ANGERS

Mme DANO

Dr PRETAGUT CHU NANTES

Mme DOUCAS

Mme GIFFAUD

Dr BOYER EPSM Sarthe
(Clinique Prémartine)

(88 personnes rencontrées)

Huit visites sur sites ( 37 entretiens)

Nb : sont surlignés en jaune les noms des persaui€saient aussi présentes lors de la réunion du

28/01/2016.
Civ. Nom Fonction Service Etablissement
Dr LEMINE Praticien hospitalier Gynécologie- CH de
obstétrique/Maternité CHOLET
Dr BREUX Chef de service Médecine post-urgence et
maladies infectieuses
Dr AUGU- Chef de service ELSA et addictologie
TREILLARD
Mme MELIN IDE tabacologue
Mme Mme IDE
CHATAIGNER
Dr BARRE Assistante a temps partagéPsychiatrie de Liaison
Dr VATAN chef de service Médecine interne (hématologie| CH de LAVAL
maladies infectieuses)
Dr SCHLETZER- chef de service Médecine interne (diabétologie
MARI maladies métaboliques et
Mme | ROMAGNE cadre de santé endocrinologie)
Dr DESLANDES chef de service Cardiologie
Mme BERHAULT cadre de santé
Dr HARAF Responsable de service | Equipe ELSA (& consultations
addictologie)
Mme FOUREAU IDE tabacologue
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Civ. Nom Fonction Service Etablissement
Mme JACQUET psychologue
M ROSSIGNOL cadre de santé
Dr BODIC Responsable de service | Neurologie CH de St
Nazaire
Mme MALGOGNE cadre de santé
Mme BROSSARD étudiante cadre de santé
(a assisté a I'entretien)
Dr DELBROUCK Chef du pdle psychiatrie | Urgences psychiatriques —
adulte, responsable des | liaison psychiatrique
urgences et de la liaison
psychiatrique
Mme BOUZEGZI cadre de santé
Dr MARTINEZ Responsable de 'ELSA | ELSA
Mme MATHIEU Assistante sociale
Mme BRICAUD Secrétaire
M GRAND Directeur des Soins Direction
Infirmiers
Dr LIBEAU chef de pble Pole D
Dr HAMELIN responsable du service médecine interne
Mme ROUSSEAU cadre de santé
Dr BRUNET Responsable du service, | Service d’addictologie CH Cote de
addictologue Lumiére
Mme | GRELIER Psychologue, (Olonnes)
addictologue
Mme | TRICHERY cadre de santé
Mme NEVEU assistante sociale
Mme THIROS secrétaire
M TESSIER IDE, addictologue
Dr PIGEANNE Chef de pole Péle des spécialités médicale
M COAT Directeur délégué en Direction

charge des spécialités
médicales
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Civ. Nom Fonction Service Etablissement
Dr DJEBBAR Chef de pole Psychiatrie CH du
Haut-Anjou
Mme BOULAY IDE (UMP)
M CAMPAS FF cadre de santé
Dr CHITIC Médecin
Dr ROSSI Chef de pole Médecine polyvalente
Mme CLASSE Cadre de santé
Dr SAMIRI Médecin Maternité
M PLASSAIS Directeur Direction
M MEREAU Directeur — Adjoint
Dr LEBOULANGER | Responsable de 'ELSA | Equipe ELSA (& consultations
addictologie)
Mme | TENAILLEAU IDE
Mme VENTROU Diététicienne
Mme BOUVIER secrétaire
Mme BROSSARD psychologue
Dr Dr CHAUVIN- Responsable de 'ELSA | ELSA CHS de Blain
GRELIER CH d’'Ancenis

M CREPEAU Psychologue CH de
Mme RETIERE IDE Chateaubriant

(site Ancenis)
Mme GALLERAND IDE

(site Chateaubriant)
Mme RIVALLAND IDE

(site Blain)
Mme HELINE AILLET | secrétaire médicale
M CHAUSSUN Cadre de santé CMP géronto-psychiatrique Retit

Mars

Mme BRETESCHE cadre de santé Unité d’Admission P6le Ouest
Mme | SALAUN IDE
Mme JUDALET cadre de santé Unité d’Admission Pdle Centre
Mme GUILLOT IDE
M PINEL Cadre de santé Unité addictologie CHS Blain

(HJ et consultation)
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Civ. Nom Fonction Service Etablissement
Mme DEBAISIEUX Directrice en charge des | Direction CHU d’Angers
pbles et de la
contractualisation interne
Dr GOHIER Chef de Pdle Pdle Psychiatrie et addictologie
(PU-PH) (dont ELSA)
Dr DANO Médecin référent de ELSA
'ELSA
Mme SMADJA assistante sociale
Mme MALGOGNE IDE
Mme MOREAU IDE
Mme LAVOINE cadre de santé
Mme DELESCLUSE cadre de santé Urgences adultes
Mme BOUDIER cadre de santé sage- Gynécologie-
femme obstétrique/Maternité
M SOULARD Cadre de santé Hépato- Gastro - Entérologie
Mme GOULAOUIC IDE
Mme BONNET Cadre de santé unité Neurologie
Charcot (U 270)
Dr BRIERE Médecin Psychiatrie addictologie
(consultations, HDJ, sevrages)
Dr GUILLAUMIN Responsable médical Unité de coordination
tabacologie (UCT)
Dr BOYER Chef de service, Service d’Addictologie (clinique] EPSM de la
psychiatre Prémartine & ELSA) Sarthe
Mme HUBERT psychologue
Mme MOUIND psychologue
Mme PAYELLE- cadre de santé
GOUAUX
Mme GAISNE-REUZE | Assistante du chef de pdl
transversal externe
M MEZRETTE IDE
M CADEAU IDE
Dr VERITE Médecin référent Unité d’Accueil et d’Orientation
M ZIMMERMAN Cadre de santé (UAO)
M DEVAUX assistant du chef de p6le| Psychiatrie
Mme | CHAMPION cadre de santé Pole 3/7, secteur 7, unité 1-2
Mme MUCHERY cadre de santé Psychiatrie
Mme | PINCEMIN IDE Pole 1/6, secteur 1, unité 1-3
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* 9 autres entretiens (y compris entretiens téléptiprés complémentaires aux visites sur site)
(11 personnes entendues)

Nb : sont surlignés en jaune les noms des persauig€saient aussi présentes lors de la réunion du
28/01/2016.

Civ. Nom Fonction Service Etablissement
Mme MARTINEAU Présidente URRAA
Dr KAZARA Président de la CME | Site de Pornic HIC du Pays de
responsable du service Retz
de médecine
Dr PITARD Responsable de I'Unité Site de Guérande, Unité HLI Presqu’ile
Hospitaliere Hospitaliere d’Addictologie
d’Addictologie
Dr RAOUL Responsable de service  Site de GuérarmlasSle
Suite et de Réadaptation
Mme | TERASSE Cadre de santé Urgences CH Chéateau du
Loir
Mme | HOET Cadre de santé Médecine
Dr SALIM Chef de pdle, hépato- | Péle MCO CH de
gastro-alcoologue Chéateaubriant
Dr MOYSAN Responsable du service  Service d’addigia CH Ancenis
Mme | FERRONNIERE IDE Puéricultrice, Commission Aditios et Réseau Sécurité
nutrition Naissance des
Pays de la Loire
Dr DEROBERT Responsable de lTELSA ELSA CH du Mans
Mme | BRUNEAUD Directrice en charge de®irection
coopérations
territoriales

B. Enquétes auto-administrées via la plateforme d’encgte SOLEN
- Enquéte auprés des services d’'urgence (octobre 2015

- Enquéte aupres des CSAPA et CAARUD (avril-mai 2016)

- Enquéte aupres des responsables d’ELSA (avril-sepe2016)
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C. Exploitation documentaire

NB : Les sources surlignées en grisé ne sont galgpu

Documents de cadrage nationaux

Circulaire DHOS/O2-DGS/SD 6 B n° 2000-460 du 8 eefiire 2000elative a I'organisation
des soins hospitaliers pour les personnes ayantdeduites addictives

Circulaire DHOS/O2 no 2008-299 du 26 septembre 2@C8ive a la filiere hospitaliére de
soins en addictologie

Circulaire N°DGS/MC2/2008/79 du 28 février 20@8ative a la mise en place des centres de
soins, d'accompagnement et de prévention en adiatjptoet & la mise en place des schémas
régionaux meédico-sociaux d'addictologie

Circulaire N°DGOS/R5/2013/57 du 19 février 20d2ative au guide de contractualisation
des dotations financant les missions d’intérét g&né

Code de la santé publique (notamment articles [1-34ét suivants)

Services du Premier Ministre — MILDPJlan gouvernemental de lutte contre la drogue &t le
conduites addictives 2013 - 2017

Données épidémiologiques
ORS Pays de la Loiréa santé observeéditions 2012 et 2014
CIRE des Pays de la Loire, Bulletin de Veille Saini n°25, décembre 2014

INVS, BEH n° 16-17-18, Numéro spécialLalcool, toujours un facteur de risque majeur
pour la santé en France, 7 mai 2013

Francois Paille, Michel Reynaul’alcool, une des toutes premiéres causes d’holsgat#Eon
en Francein INPES, BEH n°24-25, 7 juillet 2015

Documents régionaux

ARS Pays de la Loire, Projet Régional de Santé 2015, mars 2012
ARS Pays de la Loire, Diagnostics Flash par téresode santé de proximité (2013)

CRSA Pays de la Loire, Recommandation de la Centé& Régionale de la Santé et de
I’Autonomie sur les addictions, adoptée en CRSAigike du 12 octobre 2015

Rapports d’activité des ELSA années 2012-2013-Z024LSA sur 16)
Documents internes ARS sur les ELSA (implantatifinencements)

Documents internes ARS sur I'offre régionale eniedtbgie

105



Documents autres régions
ARS Bretagneles Equipes de Liaison et de Soins en Addictol(i}iSA) de Bretagnd.es
études de I'ARS Bretagne, n°4, septembre 2013

Dr Marie - Hélene BARTHES-FLINE (Maternité Jeanne &landre-CHRU de Lille),
Dépistage des situations de vulnérabilité pendantgtossesse: élaboration d’'un auto-
guestionnairediaporama (non daté)

Corinne CHANAL (sage-femme, coordination grossesseaddictions, CHU Montpellier),
Une sage-femme de coordination « grossesse ettamdic> en maternité. Pour qui ? Pour
quoi ?, diaporama, 2016

C. CHANAL, L. RAFFIER — Naitre et Grandir en Langlee-RoussillonRepérage précoce
des conduites addictives en maternité, orientagibsoutien au changement de comportement
diaporama (non daté)

. Exploitation de données

Répertoire FINESS

Enquéte nationale de la DGOS (2013) sur les fdidy@spitalieres en addictologie — réponses
Pays de la Loire

DREES, résultats des enquétes Statistique Annded\ctivités (SAE)
Données de calibrage des MIG ELSA et consultatitaddictologie (2010-2015)

. Autres

Journée nationale de I'association ELSA FranceigP28 septembre 201@rogramme et
présentations accessibles sur le site d’'ELSA France
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Annexe 6— Les missions des ELSA fixées par lesutates nationales

12 missions des ELSA dans les circulaires natienale
- Contribution a I'évaluation de I'addiction

- Préparation de la sortie de I'hospitalisatioaratntation de la personne vers le dispositif splisé
en addictologie

- Aide aux équipes soignantes pour la réalisatemstvrages et la mise en place des traitements de
substitution

- Contribution a la mise en place d'une prise ergdhnmédico-psychosociale a cours de
I'hospitalisation

- Contribution a I'élaboration du projet de soins

- Articulation et coordination avec les autres adesanitaires et sociaux concernés (y compriggart
des informations avec I'accord du patient)

- Aide au repérage précoce des problemes addictifs
- Elaboration de protocoles pour les services nagas une orientation addictologique

- Travail en lien avec les équipes d'addictologidadritoire de santé dans le cadre de la cooridimat
des soins

- Sensibilisation et formation des équipes de saiteddictologie
- Education a la santé en addictologie pour leepEtet les personnels hospitaliers

- Participation aux travaux de recherche en addigte
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Annexe 7 - Enquéte multi-sources auprés des respbiss d’ELSA

ENQUETE MULTI -SOURCES AUPRES DES RESPONSABLES [ELSA DE LA REGION PAYS DE LA
LOIRE

Méthode et résultats

1. ELEMENTS DE METHODE

Sur la base d’'une trame commune (testée par 4 Bld@dntaires), un questionnaire personnalisé
compte tenu des informations déja détenues panipégd’évaluation a été adressé aux responsables
des ELSA de la région. La plateforme d’enquéte SIDBEEté utilisée.

Des relances ciblées ont été faites pour compiEdaeponses obtenues en premiere intention.

Les informations obtenues par ailleurs (visites sitg, rapport d'activité...) ont été intégrées aux
réponses a lI'enquéte pour construire la base dmség sur laquelle reposent les chiffres présentés
apres.

Au final, des réponses a ce questionnaire ont pu ditenues pour toutes les ELSA. Les niveaux
d’exhaustivité sont précisés question par question.

Sont présentés ci-aprés les réponses aux que$tiongées posées dans le cadre de I'enquéte. Les
réponses aux questions ouvertes ne sont pas @itassici (compte tenu de I'engagement a la
confidentialité dans le traitement de I'enquétegisront été utilisées dans I'analyse dont le rappor
présente les conclusions.
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2. RESULTATS
A. Lieux d’intervention

Quels sont les 5 services de votre établissementvmus intervenez le plus dans le cadre de la
liaison (par ordre décroissant ?

Le tableau ci-aprés mentionne les types de sendicées ELSA interviennent le plus souvent, par
ordre décroissant d'importance. A noter que, p&l3A Blain-Ancenis-Chateaubriant, les trois sites
ont été pris en compte (d’ou un décompte sur 184LS

Lecture : 9 ELSA ont place les services urgence-DieCréanimation en téte des services ou elles
interviennent le plus souvent.

rangl rang2 rang3 rangrang5rangslab

Urgences - UHCD et réanimation 9 2 4 2 ] 18

Médecine 5 5 3 1 1 15

[EY
D

Psychiatrie 2 2 4 3 3

Neurologie-cardiologie 0 4 2 2 1

MPR-SSR 0 0 1 4 3

Gynéco-obstétrique-Maternité 1 1 2 0 3
Hépato Gastro Entérologie (HGE) 0 4 0 3 (

Chirurgie-orthopédie

Pneumologie

0
1
Cancérologie 0
Endocrinologie 0

PR W|S|N|N|0|(©

ORL 0 0 1 0 0

Dans quels autres établissements de santé interverevous (auprés des patients et/ou des
équipes) ?

Dans aucun autre établissement 7/15
Dans aucun autre établissement, mais sur d’autessde
I'établissement auquel 'ELSA est rattachée 2/15
Dans 1 ou plusieurs autres établissements 6/15

Le cadre de vos interventions dans ces autres étasements est — il
formalisé par écrit (conventions, protocoles...) ?

Avec tous 5/6
Avec certains d’'entre eux 1/6
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L’ELSA assure-t-elle des permanences physiques aais d’autres services de votre
établissement (présence sur site dans un créneaurdioe défini)?

oui 8/15
non 7/15

L'ELSA assure —t — elle des passages systématigigsotidiens) au sein d’autres services de

votre établissement ?

oui 11/16
non 5/16

L'ELSA assure-t-elle des permanences physiques étasement (présence sur site dans un

créneau horaire défini) au sein d'autres services'autres établissements ?

oui 3/6
non 3/6

B. Visibilité de 'ELSA

Selon vous, 'ELSA et ses missions (aupres des patis ou des équipes) sont - elles bien

identifiées ...

en interne a I'établissement

par les autres établissements ou
elle intervient

par les structures médico-sociales
spécialisées dans le domaine des
addictions (CSAPA, CAARUD)

par le Centre d'Evaluation et
d'Information sur les
Pharmacodépendances (CEIP)

par les médecins généralistes de
ville

Pas du Plutot Plutot Tout a Ne sait
tout pas fait pas
1/16 8/16 7/16
1/6 2/6 3/6
5/16 10/16 1/16
1/16 4/16 4/16 7/16
1/16 3/16 6/16 3/16 3/16

L'ELSA est-elle mentionnée dans le projet d’établisement de votre établissement de santé ?

Oui 15/16
Non 0/16
Ne sait pas 1/16
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L’ELSA a-t-elle mené des actions de communicatiorpbur faire connaitre I'équipe et ses
missions) ces trois derniéres années ? (plusieudsponses possibles)

En interne a I'établissement 12 /16
Auprés de certains services ciblés de I'établisaeme 9/16
Auprés d'autres établissements ou elle intervient 4/16
Aupres de certains services ciblés des autredsgabients ou elle intervient 3/16

Auprés des structures médico-sociales spécialdaiesle domaine des addictiom10 16
(CSAPA, CAARUD)

Aupreés des professionnels en formation (internemé@tecine, IFSI, IFAS...) 15/16
Aupres des médecins généralistes de ville 5/16
Aupres d'autres acteurs 7116
L'ELSA n’a mené aucune action de communicationeléype 0/16

Jugez-vous le positionnement de 'ELSA dans I'orgdgramme dans I'établissement favorable a
la visibilité de I'équipe ?

Oui 13/15
Oui et non 1/15
Non 1/15

L’ELSA produit-elle chaque année un rapport d’activité ?

Oui, c'est un rapport spécifique a I'ELSA 11/16
Oui, c’est un rapport spécifique a 'lELSA 2/16
Oui, c’est un rapport plus global (du service, diep.)

Oui, c'est un rapport plus global (du service, diep.) 2/16

Non, I'ELSA ne produit pas annuellement de rapganttivité | 1/16

C. Les missions et I'activité

En 2015, combien I'ELSA a-t-elle vu de patients amoins une fois (file active) ?

Moyenne 645
Médiane 498
Minimum 54
Maximum 1537
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Combien d'actes (consultations ou entretiens indiduels avec un patient + consultations ou
entretiens individuels avec l'entourage d'un patiet) cela représente-t-il pour 2015 ?

moyenne 1195
médiane 1181
min 139
max 2 860
Soit, en nombre moyen d’actes par patients :
moyenne 2,6
médiane 1,7
min 1,0
max 6,6

Echangez-vous avec les équipes sur la

situation degtients ?

Jamais

Occasionnellement

Le plus

souvent

Systématiquemern

En amont de I'entretien 0/16
avec le patient et/ou son
entourage

2/16 4/16

10/16

En aval de I'entretien avec| 0/16
le patient et/ou son
entourage

1/16 7/16

8/16

En amont et en aval (si 0/16
cotation identique pour les |2
situations)

1/16 4/16

8/16

Combien d’heures de séances collectives aupres gegients (information ou séance de groupe)

ont été délivrées en 2015 ?

L’équipe ne réalise pas ce type de séar

ices 6 ELGA/

L’équipe réalise ce type de séances, m
le nombre n’en est pas connu

A ELSAT 16

En 2015, I'équipe a réalisé le nombre

8 ELSA / 16 concernées

suivant de séances collectives

Nombre de séances 2015
Moyenne : 28

Médiane : 23,5

Minimum : 2

Maximum : 86
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Hors formations "formelles”, combien d'heures d'interventions collectives auprés des équipes
(présentation de I'ELSA, sensibilisation...) ont & délivrées en 2015 ?

L’équipe ne réalise pas ce type d’interventions

LK /16

n'est pas connu

L'équipe réalise ce type d'interventions, maisoleme

9 ELSA/16

En 2015, I'équipe a réalisé le nombre suivant
d’interventions de ce type

8 ELSA / 16 concernées

Nombre d’interventions 2015

Moyenne : 23
Médiane : 16
Minimum : 1
Maximum : 50

Selon votre estimation, quel est I'investissemenelatif de I'ELSA (en termes de mobilisation de
ressources) dans les différentes missions fixéeg ps circulaires nationales ?

Lecture : 7 ELSA ont considéré que leur investissgmelatif dans I'aide au repérage précoce des

problemes addictifs étaient ++.

Nb
i * ) o répondants
Aide au repérage précoce des problemes addictifg 7 2 0 16
Contribution a I'évaluation de 'addiction 12 4 0 0 16
Contribution a I'élaboration du projet de soins 8 6 2 0 16
Contribution a la mise en place d'une prise engghal 9 6 1 0 16
médico-psychosociale a cours de I'hospitalisation
Aide aux équipes soignantes pour la réalisation de
sevrages et la mise en place des traitements de 10 4 2 0 16
substitution
Préparation de la sortie de I'hospitalisation et
orientation de la personne vers le dispositif siéseé 10 6 0 0 16
en addictologie
?ens_lblllsat]on et formation des équipes de soins & 5 8 3 0 16
I'addictologie
Elaboration de protocoles pour les services n'gyas
. ) ) . 7 5 3 1 16
une orientation addictologique
Education a la santé en addictologie pour les mpiatie
L 2 9 5 0 16
et les personnels hospitaliers
Participation aux travaux de recherche en addigielo 0 0 8 7 15
Travail en lien avec les équipes d'addictologie du
territoire de santé dans le cadre de la coordinates 6 6 4 0 16
soins
Articulation et coordination avec les autres aceur
sanitaires et sociaux concernés (y compris padege 8 5 3 0 16
informations avec l'accord du patient)
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L'ELSA réalise-t-elle d'autres missions que cellesitées ci-dessus ?

Non, I'équipe ne réalise pas d'autres missions

7/16

L'équipe réalise d’autres missions

9/16

Diriez-vous que les actions visant la réduction deonduites a risque et la mise en place de
traitement de substitution représentent dans votractivité une part...

Réduction des conduites a risque

Mise en place de traitement de substitution

Cette dimension de votre travail a-t-elle tendance.

Réduction des conduites a risque

Mise en place de traitement de substitution

Faible Moyenne Forte
2 /16 6/16 168
6/16| 8/16 2/16
A perdre A se A gagner
en . . en
, maintenir :
importance importance
0/1¢ 8 /16 168/
0/16 9/16 7/16

L'ELSA participe-t-elle au dispositif d'addictovigi lance ?

Oui

8/16

Non

8/16

D. Les moyens de fonctionnement de 'ELSA

Quelle est la composition actuelle de votre équigpréciser les équivalents temps plein — ETP -

par catégorie) ?

Tous Assistant Autres
ersonne Médecinl  IDE Psycholog de Diététici | Secrétairf  (dont
P Is ue service en e internes)
social

nb d EITSA (sur 16) ayant 16 15 16 12 9 1 15 6
ce profil de poste
Total ETP 38,04 7,04 19,64 3,7 2,45 0,15 4,3 0,75
Moyenne ETP 2,38 0,47 1,23 0,31 0,27 0,15 0,29 90,12
Médiane ETP 2,45 0,4 1 0,25 0,15 0,15 0,25 o1
Minimum ETP 0,80 0,10 0,40 0,10 0,10 0,1% 0 0,05
Maximum ETP 4,50 1,40 2,10 1,00 0,9¢ 0,15 1,00 0,3

115



Quelle proportion des membres de votre équipe a raqune formation spécifique en
addictologie ? (nombre de membres formés /nombre dgeersonnes de I'équipe)

Membres de I'équipe dont formes en

addictologie
Total régional (16 ELSA) 99 personnes 81 personnes
Moyenne 82%
Médiane 86%
Minimum 29%
Maximum 100%

A noter : Dans 7 ELSA sur 16, 100 % des membresfeomés a I'addictologie.

Jugez-vous les moyens matériels de 'ELSA (véhicelemoyens de communication, matériels de
soins) suffisants pour mener a bien ses missiongtamment sur les sites distants ?

Tres insuffisants 1/16
Insuffisants 9/16

Satisfaisants 5/16
Trés satisfaisants 1/16

E. Activité de formation de 'ELSA

En 2015, combien d’heures de formations 'ELSA a-tlle données ?

Donnée non suivie 3 ELSA sur 16
Donnée suivie 13 ELSA sur 16
Nombre d’heures de formation données en 2015 gat3eELSA qui suivent cette donnée
Total régional 967
Moyenne 74,4
Médiane 51
Minimum 0
Maximum 300

NB : Le fait que certaines ELSA ne suivent pag aihnée (nombre d’heures) ne signifie pas qu’elles
n’ont aucune visibilité sur question ; au vu dagports d’activité, certaines suivent le nombre de
formations, d’autres le nombre de participants...
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L’ELSA prodigue —t — elle des formations (formells) aux autres services...

. Occasionnelle Trés
Jamais Assez souvent , .
ment fréquemment
...Sur le repérage des situations ? 1/16 9/16 163/ 3/16
...sur I'évaluation des situations ? 2/16 7116 /16t 3/16

...sur 'engagement des patients
dans une démarche de soin 2/16 7116 3/16 4/16
(entretien motivationnel ou autre) ?

...sur I'élaboration du projet

personnalisé d’intervention ? 4715 7115 2715 2715

...sur la réduction des conduites a
risque et la mise en place des 1/16 8/16 4/16 3/16
traitements de substitution ?

...pour favoriser I'organisation de la

sortie des patients (par exemple, sur

I'existence et missions des acteurs 2/16 7116 3/16 4]/16
non hospitaliers en matiére

d’addictions...) ?

A noter : 2 ELSA indiquent prodiguer « tres fréqueemt » des formations sur chacun des themes, et
1 « jamais », pour chacun des thémes également.

L’ELSA prodigue-t-elle des formations aux structures médico-sociales en addictologie ?

Trés fréquemment 0/16
Assez souvent 1/16
Occasionnellement 6/16
Jamais 9/16

L'ELSA méne-t-elle des actions de formations conjoiiement avec les structures médico-sociales
en addictologie ?

Tres fréquemment 1/16
Assez souvent 1/16
Occasionnellement 10/16
Jamais 4/16
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F. Diffusion d’outils aux services

L'ELSA a —t — elle diffusé aux autres services demutils...

Non, Non,
Oui mais elle a créé des et elle n'a pas créé de
outils tels outils
...pour le repérage des situations ? 12 /15 3/15 /150
...pour I'évaluation des situations ? 9/15 3/15 153/

L'ELSA met-elle a disposition des services une listd’'acteurs spécialisées en addictologie pour
orienter les patients ?

Oui 13/16
Non, mais I'ELSA dispose d'une telle liste 3/16
Non, et 'ELSA ne dispose pas d'une telle liste 16/

G. Continuité de la prise en charge

L'ELSA informe — t — elle les médecins traitants dd'accompagnement qu’elle a apporté a leurs
patients ?

Systématiquement 3/16
Assez souvent 6/16
Occasionnellement 5/16
Jamais 2/16

Comment cette information est-elle faite ? (plusies réponses possibles)

Par un courrier remis par 'ELSA au patient

Par courrier ou courriel de 'ELSA au médecin aaatt | 12 ELSA

Par appel téléphonique de 'ELSA au médecin traitary ELSA

Autre 3 ELSA
(courrier de sortie du service ayant accueillidéignt)

A noter : Dans 14 ELSA sur 16, la transmission &decin traitant est formalisée par un écrit
(courrier ou courriel de I'ELSA ou mention danstaurrier de sortie dressé par le service ayant
accueilli le patient).
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L'ELSA assure-t-elle le lien avec les services sacix non hospitaliers a la sortie du patient ?

Systématiquement 1/16
Assez souvent 5/16
Occasionnellement  10/16
Jamais 0/16

L’ELSA assure-t-elle le lien avec les professionnetle santé mentale (psychiatrie de secteur,
psychiatre en libéral, psychologues de ville) a kortie du patient ?

Systématiquement 5/16
Assez souvent 5/16
Occasionnellement 5/16
Jamais 1/16
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ANPAA

ARS

CAARUD

CEIP

CH

CHS

CHU

CIRE

CME

CNR

CO

CSAPA

DAF

DGOS

DT

ELSA

EMS

EPSM

ETP

FINESS

FIR

GHT

HGE

IDE

Annexe 8 — Table des sigles et abréviations

Association Nationale de Prévention en Allogie et Addictologie
Agence Régionale de Santé

Centres d’accueil et d'accompagnement a la rédudks risques pour usagers de
drogues

Centre d'évaluation et d'information surhanmacodépendance
Centre Hospitalier

Centre Hospitalier Spécialisé (voir aussi EPSM

Centre Hospitalier Universitaire

Cellule Inter-Régionale d'Epidémiologie

Commission Médicale d’Etablissement

Crédits Non Reconductible

Monoxyde de carbone

Centres de soins, d'accompagnement et gerién en addictologie
Dotation Annuelle de Fonctionnement

Direction Générale de I'Offre de Soi(i3irection d’Administration Centrale du
Ministére de la Santé)

Delirium Tremens

Equipe de Liaison et de Soins en Addictologie
Etablissement Médico-Social

Etablissement Public de Santé Mented& aussi CHS)
dans ce rapport Equivalent Temps Plein

Fichier National des Etablissements Saagait Sociaux
Fonds d’Intervention Régional

Groupement Hospitalier de Territoire
Hépato-Gastro-Entérologie

Infirmier Diplémé d’Etat
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IFSI Institut de Formation en Soins Infirmiers

IFAS Institut de Formation des Aides-Soignants

IREPS Instance régionale d’éducation et de pranale la santé

MCO Méde_cipe — Chirurgie — Ob_stétrtimr e_xt_epsion, établissements de santé
autorisés pour tout ou partie de ces activités)

MG Médecin Généraliste

MIG Mission d’Intérét Général

MPR Médecine Physique et Réadaptation

MT Médecin Traitant

OH Alcool

ORS Observatoire Régional de la Santé

PMSI Programme de Médicalisation des Systémedaditration

PRS Projet Régional de Santé

RAC Revue Annuelle des Contrats

RSN Réseau Securité Naissance

SAE Statistique Annuelle des Etablissements

SRAE Structure Régionale d'Appui et d'Expertise

SSR Soins d,e Suite et de Ré_a(_jgptaﬁpar extension, établissements de santé
autorisés pour cette activité)

TSO Traitements de Substitution aux Opiacés

UHCD Unité d’Hospitalisation de Courte Durée

URRAA Union Régionale de Réseaux et d'Associatemaddictologie
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