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Le concept de qualité s’est imposé dans I’organisation et la gestion de la
santé publique depuis une vingtaine d’années. Il fait intervenir des normes,
des référentiels et une logistique qui a pour objectif I’'amélioration de la
qualité des soins.

Dans le domaine de la santé, le concept qualité a beaucoup évolué :
initialement centré sur le résultat, il concerne désormais quasi-
exclusivement les procédures des soins, tout en passant de I'obligation de
résultat a I’obligation de moyens.

La qualité des soins de santé est devenue I'un des principaux axes des
efforts visant a améliorer les systemes de santé. La mesure de la qualité est
la premiére étape vers I’amélioration de la performance des soins de santé.
C’est la un défi de portée non seulement internationale mais aussi nationale.

Actuellement, une forte pression est exercée pour introduire la qualité
dans les établissements sanitaires afin de les rendre plus efficients et de
répondre aux besoins de la population et des médias, qui deviennent de plus
en plus exigeants en matiere de la qualité de sécurité des soins. A cet égard,
et dans le cadre de la réforme hospitaliére, une mise a niveau des hopitaux
publics a été lancée afin d’améliorer la gestion nécessaire pour une meilleur
prise en charge des patients, a méme d’améliorer I'image de marque de
secteur hospitalier public et de le rendre plus compétitif.

Dans le domaine de la psychiatrie, le niveau général, de la qualité des
soins prodigués au malade mental, demeure, dans la plupart des pays, un
probleme préoccupant de santé publique.

La maladie mentale est souvent associée a une morbidité et une mortalité

élevées, des soins insuffisants et peu conformes aux recommandations
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basées sur des preuves et des consensus. Il s’agit des maladies les plus
fréquentes: comme les états anxieux, la dépression, et les plus graves:
comme la schizophrénie.

Dans ce cadre, I’Hopital psychiatrique Ibn AL Hassan de Fés a implanté une
démarche qualité avec la mise en place d’'une méthode d’évaluation de la
qualité de soin.

Pour tenter d’approcher cette intervention et d’aborder la problématique
concernant les stratégies et les modalités de mise en oceuvre de cette
démarche dans le cadre de la réforme hospitaliere, on a instauré cette
démarche pour la résolution des problémes rencontrés au sein de la
formation. De ce fait, on a constitué un groupe de travail formé par les
personnels de I’hopital, et on s’est mis d’accord de donner la priorité au

probleme de rechutes schizophréniques vu son impact et sa fréquence.
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Premiere partie :
revue de la [ittérature
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Section 1 : Démarche qualité
|. Définitions et concepts

1. La qualité

Le terme qualité a subi, depuis son apparition en 1119, toute une série de
changements de sens qui rendent difficile d'en donner une définition
univoque et non contradictoire (1).

C’est une notion multidimensionnelle et dynamique, qui évolue selon les
changements survenant dans les savoirs, les techniques, le contexte
politique, économique et sociale (2).

La définition de la qualité a été précisée au niveau de I'Organisation
Internationale de Normalisation (ISO): « L’ensemble des caractéristiques
intrinséques d’une entité qui lui confere I’aptitude a satisfaire des exigences
» (3). Les exigences, renvoient a I'idée d’attente ou de besoin, aussi bien
exprimée qu’implicite.

Par ailleurs, la qualité peut se définir selon le contexte socio-économique :
«Aptitude d'un produit ou d'un service a satisfaire, au moindre co(it et dans
les moindres délais les besoins des utilisateurs » (4). Pour un consommateur,
la qualité désigne I’aptitude d’un produit a satisfaire ses besoins, qu’ils
soient exprimés ou non. Pour le producteur, la notion de qualité renvoie a
I’aptitude a produire au moindre co(t et dans un délai donné des produits
satisfaisant les besoins des clients (5). Pour le manager, elle est davantage
considérée comme la mise en oeuvre d’une politique qui tend a la
mobilisation permanente de tous les personnels dans le but d’améliorer le

fonctionnement d’une organisation et la cohérence de ses objectifs.
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Enfin, la collectivité a tendance a envisager la qualité comme la capacité
d’une organisation a créer de la valeur ajoutée et a la partager au mieux
entre les parties prenantes en respectant I’environnement.

Il ressort de ces définitions que :

e L'objet de la qualité est de fournir une offre adaptée, avec des

processus maitrisés, en vue de répondre aux besoins de client.

e La qualité consiste a offrir en permanence a nos clients, nos
partenaires, nos réseaux des produits et des services conformes a
leurs besoins et a leurs attentes au moindre colt dans les meilleurs
délais.

Les définitions ci-dessus ont des caractéres communs : la qualité se réfere

a des normes qu’on peut les définir pour chacune des dimensions, et
I'importance de connaitre les perspectives des clients pour satisfaire leurs

attentes en les intégrants dans les normes.

On distingue Quatre points de vue de la qualité :

e Qualité attendue : la qualité attendue par le client correspond au
niveau de la qualité souhaitée par celui-ci (tel que formulée dans les
aspects du cycle de qualité).

e Qualité voulue : la qualité voulue par la structure correspond au niveau
de la qualité que celle-ci souhaite atteindre. Elle est définie a partir de
la qualité attendue. (ce qui est percu comme faisable par la structure,

compte tenu de ses contraintes).
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e Qualité réalisée : la qualité réalisée correspond au niveau de la qualité
obtenue, au jour le jour, dans des conditions de fonctionnement réelles
(résultats de I’évaluation).

e Qualité percue : la qualité percue correspond au niveau de la qualité
vécue de facon plus ou moins subjective par les clients (niveau de

satisfaction).

2. La qualité en santé

La qualité se définit en 1987 par I’'OMS comme « la démarche qui doit
permettre de garantir a chaque patient I’assortiment d’actes diagnostiques et
thérapeutiques qui lui assurera le meilleur résultat en terme de santé,
conformément a I’état actuel de la science médicale au meilleur colt pour un
méme résultat, au moindre risque iatrogéne et pour sa plus grande
satisfaction, en termes de procédures, de résultats et de contacts humains a
I’intérieur du systéme de soins. » (6).

En outre, la qualité en santé est définie en 1990 par I'Institue of Medcine
comme : « la capacité des services de santé destinés aux individus et aux
populations d’augmenter la probabilité d’atteindre les résultats de santé
souhaités, en conformité avec les connaissances du moment » (7).

Pour Avedis Donabedian la qualité est définie comme : «Fournir des soins
de qualité consiste a appliquer la science médicale de maniere a maximiser
les résultas qu’on en tire sans pour cela augmenter les risques».

La qualité des soins, lorsqu’elle est envisagée par les organismes payeurs
et les pouvoirs publics, integre I'idée d’efficience du systéme. Il s’agit de

répondre du mieux possible aux besoins des patients en fonction des
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ressources disponibles. Ainsi, les projets d’amélioration de la qualité des
soins ont souvent pour objectif la maitrise des dépenses, et sont donc fondés
sur I’hypothese que les codts liés a la qualité sont inférieurs aux codts du
résultat de la non-qualité. Cette hypothese, avancée par les pouvoirs publics
et démontrée par I’ANDEM (I'Agence Nationale pour le Développement de
I'Evaluation Médicale), n’est pas souvent partagée par les professionnels de
santé, qui considerent qu’une plus grande qualité nécessite plus de moyens
(8). C’est ainsi que la qualité renvoie aux biens et aux services autant qu’aux
systémes qui les produisent, a I'efficacité des organisations autant qu’a leur
efficience, aux bénéfices individuels autant que collectifs.

Afin de rendre la définition de la qualité des soins et des services
opérationnelle, il est utile de se référer a ses différentes composantes
proposées par la «Joint Commission on Accreditation of Healthcare » (9) :
accessibilité, délivrance au bon moment, acceptabilité, efficacité, caractéere
approprié, efficience, continuité et sécurité. L'’examen de ces composantes
est utile pour définir avec précision le niveau de qualité voulu pour chaque
processus au sein d'un établissement de santé. Leur mise en oeuvre
représente en général un compromis entre les exigences du patient, celles
des professionnels de santé et les contraintes de I’environnement. De ce fait,
la qualité voulue par les professionnels est exprimée par un niveau de qualité
et non en valeur absolue.

La qualité peut étre aussi abordée par ses aspects négatifs c’est-a-dire, la
non-qualité. Cette non-qualité peut faire I'objet de nombreuses appellations
:accident, défaillance,

difficulté,dysfonctionnement,erreur,gaspillage,incident, probléme...etc. A
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titre d’exemple, la norme internationale ISO propose les termes de non-
conformité quand il y a « non- satisfaction a une exigence spécifiée », et de
défaut quand il y a « non-satisfaction a une exigence ou a une attente
raisonnable liées a une utilisation prévue, y compris celles qui ont trait a la
sécurité » (10).

Cette définition synthétique s'adapte au champ de la santé dans la mesure
ou la notion d'entité peut s'appliquer aussi bien a des produits qu'a des
services. Cependant, elle n'est applicable qu'a condition que les besoins et
les attentes des patients soient définis et que la qualité des soins et des
services fasse Il'objet de critéres explicites. Si ces étapes ne sont pas
franchies, il est impossible de savoir dans quelle mesure les traitements ont
été aptes a répondre aux besoins des patients.

La place croissante de la prise en compte des procédures dans I’évaluation
de la qualité a conduit a sa segmentation en qualité interne et qualité

externe :

e La qualité interne, correspond a I’amélioration du fonctionnement
interne de la structure de soins. L’objet de la qualité interne est de
mettre en oeuvre des moyens permettant de décrire au mieux
I’organisation, de repérer et de limiter les dysfonctionnements et de
soigner au meilleur colt. Les bénéficiaires de la qualité interne sont la
direction et les personnels de la structure, ainsi que ses financeurs. Le
destinataire final du soin, qui est le patient, est le plus souvent exclu

de la démarche.
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e La qualité externe, correspond a I’amélioration du sort des patients,
individuellement ou en tant que groupe. C’est la qualité fondée sur des
criteres extérieurs au soin lui-méme. Il s’agit de fournir des services
conformes aux attentes des patients. Ce type de démarche passe ainsi
par une écoute des patients, mais doit permettre également de prendre

en compte des besoins implicites, non exprimés par les bénéficiaires.

3. La qualité en psychiatrie

La notion de « qualité en santé mentale », a quant a elle été définie par
Donabedian en 1988, comme la conformité entre le soin effectivement
prodigué et une série de criteres pré-définis (11).

Ainsi, la notion de « qualité » implique nécessairement I’évaluation des
pratiques de soins. En médecine, la notion de qualité des soins est quasi
inhérente a I'identité médicale, et par référence a la dimension sacrée de la
médecine, I'idée méme que l'on puisse évaluer la qualité des soins est
parfois vécue comme incongrue.

Concernant la psychiatrie, il s’agit la d’un point épineux puisqu’un nombre
de psychiatres considerent toujours que la pratique de la psychiatrie, de par
son objet principal qu’est le psychisme, est incompatible avec I’évaluation
(12). 1l s’agit la d’une position de principe, qui est toutefois de plus en plus
minoritaire. En effet, dans un monde moderne, les soignants en psychiatrie
doivent, comme tout le monde, rendre des comptes a la société.

D’ailleurs, il est fondamental de rappeler que la prise en compte de la
singularité de I'individu n’est pas incompatible avec I’évaluation de la qualité

des soins : il s’agit la de deux niveaux différents et complémentaires. Et, ce
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qui est essentiel, c’est que les criteres de qualité des soins soient définis par
les soighants eux-mémes, sur la base des données de la science, mais
également sur la base des pratiques de soins actuelles.

Le concept de « qualité » génere souvent une premiere réaction souvent
aversive. Au-dela de ces premieres impressions, comment appréhender le
concept de « qualité » ?.

La notion de qualité est définie comme le degré avec lequel une série de
caractéristiques est conforme a des pré-requis, des standards, des normes.

Il s’agit donc d’une notion normative, qui impliqgue nécessairement
I’évaluation des pratiques de soins. Cette évaluation est une variable
incontournable pour la psychiatrie moderne. Elle n’est, bien entendu, pas
incompatible avec [I'abord individualisé de la pratigue médicale et
psychiatrique, qui constitue notre coeur de métier.

Ainsi, de la « démarche qualité » ou la « politique qualité », les soignants
ont pour mission de développer une vision complémentaire et incontournable
qui est la qualité des soins, qui tienne compte des données de la science, des
pratiques de terrain, ainsi que de la dimension humaine dans le champ de la
psychiatrie et de la santé mentale. C’est un des objectifs du Conseil National
Professionnel de Psychiatrie College National pour la Qualité des Soins en

Psychiatrie

4. Autres concepts

4-1. L’assurance qualité

L’assurance qualité est I’ensemble des activités entreprises pour mettre en

place des normes et un processus de suivi, et d’améliorer la performance afin
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que les soins fournis soient aussi effectifs et sains que possibles. Elle
constitue I'’ensemble des actions préétablies et systématiques nécessaires
pour donner la confiance appropriées qu’un produit ou service satisfera aux
exigences données relatives a la qualité (13).

Selon cette définition, la détermination des normes permet a
I’établissement de dépister et de réduire la non qualité des produits ou des
services, en vue de rendre la confiance au client.

4-2. Le management par la qualité

C’est I’ensemble des activités coordonnées pour orienter et controler un
organisme en matiere de qualité (14).

Le management de la qualité est de la responsabilité de tous les niveaux
de la direction, mais il doit étre conduit par la direction au plus haut niveau.
Sa mise en ceuvre implique tous les membres de I’organisme.

4-3. L’audit clinique

L’audit cliniqgue est une méthode d’évaluation des pratiques, qui mesure
les écarts entre la pratique réelle observée et la pratique attendue ou
recommandée a partir d’indicateurs (critéres d’évaluation).

En fonction des résultats de cette premiere évaluation, les professionnels
mettent en place des actions d’amélioration de la qualité des soins. Ces
actions peuvent comporter une activité d’acquisition, d’approfondissement
des connaissances ou des compétences. L'impact de ces actions est évalué
par une nouvelle mesure des écarts entre la pratique réelle observée et la
pratique attendue ou recommandée selon les mémes indicateurs. Parmi les
Variantes de l'audit cliniques : I'audit clinique ciblé (ACC), I'audit médical,
I’audit infirmier.
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4-4, La certification

La certification est une procédure d’évaluation externe d’un établissement
de santé indépendante de I'établissement et de ses organismes de tutelle.
Des professionnels de santé mandatés par la HAS réalisent les visites de
certification sur la base d’un manuel. Ce référentiel permet d’évaluer le
fonctionnement global de I’établissement de santé (15).

4-5. L’accréditation

L'accréditation des médecins est un dispositif volontaire de gestion
des risques médicaux en établissement de santé.

L'accréditation fait partie d'un dispositif global de qualité, de sécurité des
soins et d'amélioration des pratiques. Elle constitue ainsi une modalité de

satisfaction de l'obligation d'évaluation des pratiques professionnelles (16).

Il. Historique

1. Histoire de la qualité

La recherche du toujours mieux est présente avant Jésus-Christ, avec
notamment le code d’Hammourabi : 1792-1750 avant J- C, qui avait élaboré
un «référentiel» de gestion des soins, recensant les regles édictées par le
pouvoir étatique ou promues par les professionnels eux-mémes, visant a

controbler la qualité des produits fournis.
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La qualité est née avec les premieres activités de production. En Egypte
(1450 avant JC) : mesure et controle de la construction des pyramides,
standardisation des arcs des fleches.

Au début du XXeme siecle, la qualité se développe par la production de
masse, la chaine industrielle, les pieces standard et interchangeables. Dans
les années 30, les premiéres contraintes techniques généralisées qui sont
imposées aux fournisseurs.

C’est la guerre qui accéléere I'histoire de la qualité et qui la développe sous
I'impulsion de I'armée Américaine en 1940. Des procédures appelées « MS :
Military standard », formalisent une méthode de controle du processus de
production qui se diffuse, y compris en Europe. C’est la période de la «
maitrise statistique des processus ».

En 1950, le développement des matériels électroniques utilisés par I’armée
et I’agence spatiale fait apparaitre la notion de « colit de la non qualité ». Ce
concept est introduit au Japon par William DEMING dans un contexte de
management des entreprises. Les principes de la qualité totale sont posés
par JURAN, selon trois principes : la planification, le contrble, et

I’amélioration continue de la qualité.

Dans les années 1960, K. ISHIKAWA développe le concept de qualité pour
toutes les strates de I'entreprise, il a développé notamment les idées
suivantes en qualité : omniprésence de la qualité a chaque processus, et
I’implication de tous les acteurs (services, employés) de l'entreprise dans la
qualité. Puis la production industrielle met en avant la notion de conformité a
des références, la notion d’aptitude a I'usage et la notion de qualité de I’offre

qui inclut tous les besoins justifiés du client.
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En résumé, on peut dire que depuis 1920, la notion de qualité a évolué de
« I’dge du tri » des produits contr6lés, bons ou mauvais en fin de processus
avec un co(t tres élevé, a « I’dge du controle » en cours de fabrication avec
des actions correctives continues et une diminution des codts, puis a « I’age
de la prévention et de l'anticipation » par la stratégie d’entreprise et le
management qualité qui ambitionne de « bien faire du premier coup ».

En France, I’Association Francaise de Normalisation (AFNOR) fut créée en
1926 et I’Association Francaise de Controle Industriel et Qualité (AFCIQ) en
1957. Ces deux organisations enseignent la gestion de la qualité depuis les
années 70. Les premiéres normes ISO sont publiées en 1987, leur but est de
limiter la prolifération des normes nationales. Elles sont révisées en 1994 et
en 2000.

L’Association Francaise de I’Assurance Qualité (AFAQ) créée en 1988, a
pour but d’auditer les systemes qualité. Elle utilise pour cela les normes ISO.
Ces normes apportent un langage commun a toutes les entreprises et
permettent I'obtention de certificats de conformité délivrés par une tierce
partie.

La famille des normes «ISO 9000 » correspond a un ensemble de
référentiels de bonnes pratiques de management en matiere de qualité,
portés par l'organisme international de standardisation. Les normes ISO 9000
ont été originalement écrites en 1987, puis elles ont été révisées en 1994 et
a nouveau en 2000 en vue d’une simplification d’application.

Voici une présentation synthétique des différentes normes de la famille ISO

9000 :
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e La norme «ISO 9000 » décrit les principes d'un systeme de
management de la qualité et en définit la terminologie.

e La norme ISO 9001 décrit les exigences relatives a un systeme de
management de la qualité pour une utilisation soit interne, soit a des
fins contractuelles ou de certification. Il s'agit ainsi d'un ensemble
d'obligations que I'entreprise doit suivre.

e ISO 9004 : "Systemes de management de la qualité - lignes directrices
pour I'amélioration des performances". Cette norme, prévue pour un
usage en interne et non a des fins contractuelles, porte notamment sur
I'amélioration continue des performances.

e ISO 10011 : "Lignes directrices pour l'audit des systemes de

management de la qualité et/ou de management environnemental".

2. Histoire de la qualité en santé

Le concept de qualité s’est imposé dans I’organisation et la gestion de la
santé publique depuis une vingtaine d’années. La qualité s’appelle
accréditation, recommandation thérapeutique ou encore évaluation des
pratiques professionnelles Elle fait intervenir des normes, des référentiels et
une logistique dans un objectif d’améliorer la qualité des soins. Ce concept a
subi une profonde évolution : initialement centré sur le résultat, il concerne
désormais les procédures de soin, aboutissant a leur normalisation.

L’histoire de la qualité en santé remonte depuis plus de quarante siécles
dans le royaume de Babylone. Le roi de Babylone Hammourabi (1792-1750
avant J.-C.) fut graver un code de 300 articles dans une stéle faite d’un

énorme bloc de diorite .La notion de responsabilité médicale (article 218)
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prévoyait que : « si un médecin opére un homme pour blessure grave avec
une lancette de bronze et cause la mort de ’homme ou s’il ouvre un abcés a
I’ceil d’'un homme avec une lancette de bronze et détruit I'ceil de I’lhomme, il
aura les doigts coupés » (17).

2-1. La santé et ses évolutions

Au XXéme siécle, I'amélioration constante de la santé de la population a
été la conséquence de trois évolutions: le progres scientifique et
thérapeutique, le développement de la prise en charge sociale et solidaire, et
le progrés social et culturel.

Sous l'influence de telles évolutions, ce sont les logiques des différents
acteurs du systéeme de santé qui se sont également transformées. Ainsi, le
progres thérapeutique a, a I’évidence, considérablement changé la pratique
clinique quotidienne et, par la méme, la perception que les professionnels de
santé ont de leur métier.

De méme, les progres de la solidarité sociale se sont accompagnés d’une
hausse constante des dépenses collectives de santé qui, sans pouvoir étre
déplorée pour elle-méme, justifie néanmoins aujourd’hui la préoccupation
des responsables politiques et, au-dela, des citoyens eux-mémes. Enfin, le
progrés social et culturel, I’'amélioration des conditions de vie et de I’hygiéne,
ont peu a peu modifié les représentations de la santé et engendré de

nouvelles demandes sociales a I’égard du systeme de santé.
2-2. La qualité : une réponse a ces évolutions

Alors que professionnels, patients, citoyens et décideurs ont vu leur

rapport au systeme de santé évoluer, un concept a paru capable de fédérer
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les attentes nouvelles que ces évolutions avaient favorisées : le concept de
qualité.

D’une exigence déontologique fondamentale de la pratique médicale, la
qualité est devenue un enjeu collectif, fortement investi par I’ensemble des
acteurs de la santé. La qualité des soins et, plus largement, du systéeme de
santé, constitue désormais un axe majeur de I’action publique dans le
domaine de la santé, en réponse aux demandes nouvelles des
professionnels, des citoyens et des acteurs de la décision publique.

Depuis le début des années 1990, les initiatives des acteurs de terrain
rejoignent les initiatives publiques pour améliorer la qualité en santé. Elles
convergent pour définir la qualité comme un impératif médical, une exigence

sociale, une nécessité économique et politique.

2-3. Nouvelles demandes sociales a I’égard du systéme de

santé

Les représentations sociales de la santé et de la maladie évoluent. La
demande sociale de santé ne concerne, non seulement les soins prodigués
aux malades, elle englobe la promotion de la santé au sens le plus large.

Les nouveaux droits des malades consacrent les principes de transparence
et de sécurité en santé, qui témoignent de I’évolution du systéme de santé en
réponse aux nhouvelles demandes sociales et impose que le patient soit
informé des soins qu’il recoit, mais aussi de la qualité des pratiques des
équipes et établissements auxquels il confie sa santé.

La notion de « qualité » des soins et du systéme de santé, n’est plus

seulement une exigence déontologique individuelle pour les soignants, mais
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qui devient, en réponse a la demande citoyenne, une exigence politique
collective de transparence et de sécurité des soins.

En 1895, [I'assurance qualité fut introduite dans la médecine par
I’infirmiere Florence Nightingale, qui avait évalué la qualité des soins dans les
hopitaux militaires de I’Angleterre a travers un « référentiel ».

En France et dans les années 80, les pouvoirs publics développent le cadre
législatif et réglementaire concernant la qualité de la prise en charge des
usagers des établissements de santé. En 1990, le projet assurance qualité
(PAQ) qui vise a améliorer la qualité des soins de santé dans le monde entier

a été lancé (18).

3. Histoire de la qualité dans le systeme de santé Marocain

3-1. Analyse du systéme de I'offre de soins marocain

Depuis I'indépendance jusqu’a nos jours, le Maroc n’a cessé de déployer
des efforts incontestables pour assurer la finalité escomptée, celle surtout
d’aboutir au développement de la santé tout en réconciliant le citoyen avec
son systeme sanitaire. Cela est bien illustré par les indicateurs sanitaires du
Maroc, qui témoignent d’une progression notable en matiére d’extension de
la couverture sanitaire, d’un recul des mortalités maternelle infantile et
juvénile, avec une nette augmentation de I’espérance de vie a la naissance,
ainsi qu’une diminution d’un certain nombre de maladies cibles de la
vaccination. Cependant, cela ne saurait cacher les revers de la médaille, vu
gu’il existe au sein de la population marocaine d’importantes différences, au

niveau de |'état de santé et du statut de morbidité, qui sont liées a des
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inégalités socio-économiques et au milieu de résidence (urbain/rural) et
méme beaucoup d’insuffisances en matiere de qualité des soins.

Pendant de nombreuses années, le domaine de la santé au Maroc était peu
concerné par les systemes d’assurance qualité. Ce n’est qu’avec I’avenement
des réformes politiques, institutionnelles, économiques et sociales engagées
depuis I'années 90 que le contexte est devenu plus favorable pour la mise en
place d’une approche qualité au ministere de la santé, a travers le projet de
la Gestion Intégrale de la Qualité (GIQUA), en passant par des cercles de la
qgualité et le programme national d’assurance qualité (19).

En effet, dés la fin des années 90, le ministére de la santé a inscrit la
composante « Amélioration de la qualité des soins et des services », parmi
les principales actions stratégiques du plan de développement économique
et social 2000-2004. Cette volonté s’est concrétisée par le développement
en 1999 d’'un plan National d’Assurance Qualité (PNAQ). Ce plan a été
élaboré dans le cadre d’un travail de consensus, auquel ont participé des
représentants du ministére de la santé, du conseil national de I'ordre des
médecins, des sociétés savantes, des associations professionnelles et du
secteur privé.

La vision tracée dans ce plan vise la promotion de soins humanisés,
efficaces, accessibles, exempts d’erreurs et de complications, dispensés par
un personnel qualifié, motivé et responsable dans un environnement
approprié.

Dans la réforme hospitaliere, la qualité constitue également un pole
d’intervention important qui a permis de développer une méthodologie et

des outils de prise en charge des pathologies hospitalieres dominantes (20).
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L’analyse de I'évolution du systeme de santé marocain permet de dévoiler
trois grandes périodes dans son développement, depuis sa mise en place au

lendemain de I'indépendance.
a. Premiere période (1959-1981) :Mise en place et

développement du systéme national de santé

La naissance du systéme national de santé au Maroc remonte a la premiére
conférence nationale sur la santé organisée en avril 1959 sous la présidence
effective de feu S.M. Mohamed V qui a énoncé les principes qui constituent
les pierres angulaires de la politique sanitaire au Maroc.

Cing plans de développement sont venus mettre en ceuvre cette
orientation avec comme grands soucis : nationaliser, développer I'offre de
soins et lutter contre les grands fléaux épidémiques. C’est ainsi que le
systéme de santé a connu d’une part la fondation des premiéres facultés de
médecines, des écoles de formation professionnelle, et d’autre part le
développement des premiéres stratégies de couvertures sanitaires (Groupes
sanitaires mobiles ; SPU/SPR, SIAAP).

Au fur et a mesure de I'extension des infrastructures, un effort a été
consenti pour organiser la couverture sanitaire, renforcer les structures
centrales et définir I'organisation et les attributions des services extérieurs
(Arrété de 1980).

La Charte communale (1976) était une occasion pour responsabiliser les

collectivités locales sur certains aspects de santé (hygiéne et assainissement).

b. Deuxiéme période (1981-1995) : Développement de I'offre

et des programmes sanitaires
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Cette période vient apres la souscription du Maroc a la déclaration
d’Alma-Ata en 1978. L’engagement du Maroc en faveur de cette déclaration
et de la politique des soins de santé primaires fat décliné a travers le plan
quinquennal : 1981-1985. Durant cette période, on assiste a un grand
renforcement des structures sanitaires de base et au développement des
programmes sanitaires.

En 1989, a été réalisée la premiere étude sur le financement des soins, ce
gui annonce le souci des autorités sanitaires marocaines pour le financement

des soins.
c. Troisieme période (1995-2000) : Quéte de changement et

annonce de la réforme

La restructuration des services centraux du ministere de la santé, traduit
une tendance annonciatrice de la réforme :
- La consolidation de la continuité pour certaines directions : Direction de
I'Epidémiologie et de Lutte contre les Maladies (DELM ),direction de la
population (DP), qui exprime une volonté d’achever les succés réalisés dans
les programmes sanitaires.
- La valorisation de certaines structures comme celles des médicaments et de
la pharmacie qui passe d’un statut de divisions a celui de directions
centrales;
- La création de la direction des hopitaux et des soins ambulatoires et du
service de I'’économie de la santé au sein de la direction de la panification et
des ressources financieres (DPRF).

Depuis I’'année 2000 le Maroc a conduit un vaste chantier de réforme pour

un développement sociale en générale, et du systeme de santé en particulier
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afin de répondre au mieux aux besoins de la population. L’initiative nationale
pour le développement humain (INDH) lancée en 2005, qui constitue une
approche de développement social intégrée a ciblé la santé comme domaine
d’action prioritaire.

Notre systeme actuel, a fait I’objet tout au long de ces cinquante dernieres
années, d’adaptation aussi bien des structures que des programmes, ce qui a
contribué a I’amélioration notable de la santé des populations.

Toutefois, malgré tous les efforts consentis, des écarts entre les milieux
urbain et rural et entre les régions persistent. De plus, les évolutions
contemporaines que traverse le Maroc vont induire de facon insidieuse mais
impérieuse de nouvelles demandes de soins dont le codt ira crescendo,
notamment les transitions démographique et épidémiologique, le
changement des modes de vie, 'urbanisation rapide, la détérioration de
I’environnement ainsi que I’essor extraordinaire de la technologie médicale

(21).

3-2. Le développement de I’assurance qualité au Maroc

Le succes de la réforme hospitaliere ne se mesure pas au rythme des
investissements réalisés, ni a I'importance de la réorganisation mise en
place, mais plutot a la capacité des hopitaux de répondre, de facon continue,
aux besoins attentes des citoyens marocains par la fourniture de soins
adaptés, sécurisés et de qualité. Conscient de cet enjeu, le Ministere de la
santé a engagé avant méme l|'extension de la réforme hospitaliere, un

programme d’assurance qualité qui repose sur quatre leviers :
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> Le concours qualité dont la premiére édition vient d’étre lancée le 10
janvier 2007 pour pres de 190 structures de santé, en vue de créer
une compétition positive et organisée a l'intérieur du secteur de la
santé. Ce concours sera annuel et constitue une innovation au Maroc,
puisqu’il permettra d’avoir le premier prix qualité dans le secteur

public.

> L’accréditation hospitaliere dont les normes et les procédures ont
été élaborées et validées. L’'année 2007 a été I'année de formation
des auditeurs, et 2008 a connu I’accréditation des premiers hopitaux

publics.

> L’évaluation des pratiques professionnelles a travers la mise en place
dans une vingtaine d’hopitaux de I'audit clinique, qui correspond a

une auto-évaluation interne des pratiques cliniques.

> La lutte contre les infections nosocomiales pour laquelle une
stratégie nationale est en cours de finalisation. En France, par
exemple, les hopitaux sont classés par rapport a cette lutte et le

classement est public pour créer de la pression sur les hopitaux.
3-3. Repeéres clés de la qualité dans la santé au Maroc

- 1996 : Premiere appropriation nationale: projet GIQua (gestion intégrale de
la qualité).

-2002 : Premiere conférence nationale sur la qualité et la santé a Marrakech,
du 30 Octobre au 02 Novembre 2002 pour la formation des cadres
gestionnaires de la santé.

-2007: premier concours qualité organisé par le ministere de la Santé qui a
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concerné 188 structures de santé (Délégations, Centre de santé et
hopitaux).

-2008 : Accréditation des hopitaux.

-2011: Premiére Certification ISO 9001 de deux laboratoires et de deux

pharmacies hospitaliers au CHIS.

II1. Démarche qualité en santé publique

1. Concept de la démarche qualité

La démarche qualité est une approche organisationnelle permettant un
progres permanent dans la résolution des non-qualités. Il s’agit d’une
démarche participative, c’est-a-dire a laquelle doit nécessairement participer
I’ensemble de I'entreprise et par conséquent nécessairement portée au plus
haut niveau hiérarchique (22). C’est le processus pour implanter un systéme
de qualité et s’engager dans une démarche d’amélioration continue,
impliguant tout I'organisme et s’appuyant sur un engagement fort des

responsables.

La démarche qualité a pour objet de gérer et d’assurer le développement
de la qualité, en s’appuyant sur un systeme de qualité mis en place et en
utilisant divers outils propres a faciliter I'obtention des objectifs fixés (23).
Elle a pour objectifs d’améliorer [I’organisation, de diminuer les
dysfonctionnements, d’augmenter le degré de formation et de compétence

des personnels, et d’améliorer la motivation des personnels.
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La démarche qualité est un processus global, systématique et continu qui
permet d’accroitre la confiance dans la qualité du service rendu. Ce
processus consiste a examiner régulierement des points clefs du
fonctionnement de [I|'organisation et des actions pour anticiper les
dysfonctionnements. Il conduit a se questionner et a discuter en équipe sur
les pratiques et I’organisation pour :

o Définir et mettre en oeuvre des mesures concrétes pour améliorer la
qualité.

e Analyser les points forts / les points faibles, conforter les acquis,
comprendre les dysfonctionnements.

e S’assurer que ces mesures sont effectives et efficaces.

2. DQ et promotion de la santé

En promotion de la santé, s’assurer de la qualité c’est mettre en place une
démarche systématique pour identifier les composantes clefs de I'action et
pour repérer toutes les possibilités d’amélioration (24). Ainsi, il faut se
questionner sur :

e La cohérence entre les valeurs, la démarche de I’association qui porte
I’action et les principes de promotion de la santé, définis notamment
dans la Charte d’Ottawa.

e Lala conformité de I'action elle-méme a ces principes.

e Le respect des principes méthodologiques dans le cycle de projet
(analyse de situation, planification, animation et gestion de I’action).

Le terme générique de promotion de la santé a été retenu car il renvoie a

des valeurs communes, définies notamment par la Charte d’Ottawa en 1986,
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sur lesquelles s’appuient les associations pour développer leurs actions ;
méme si, en France, beaucoup d’entres elles n’utilisent pas ce terme pour se
définir et parlent plutot de prévention, de lutte contre une pathologie, de
santé communautaire ou d’éducation pour la santé,...etc.

Les actions en promotion de la santé s’inscrivent dans divers axes

d’intervention :

e Contribuer a construire une politique publique qui vise a inscrire des
mesures respectueuses de la santé dans divers secteurs (législation,
fiscalité, organisation des services ...etc.).

e Créer des milieux favorables a la santé (environnement, conditions de
vie et de travail).

e Renforcer I'action collective/communautaire, en donnant la possibilité
aux différents groupes de participer a la prise de décisions et a
I’élaboration des stratégies de planification, pour atteindre un meilleur
niveau de santé.

e Développer des aptitudes individuelles en offrant des informations, en
assurant |’éducation pour la santé et en perfectionnant les
compétences psychosociales.

e Réorienter les services de santé pour qu’ils ne délivrent pas seulement
des soins médicaux, mais qu’ils facilitent I'expression des personnes
et des groupes, qu’ils participent a I’éducation pour la santé et qu’ils

travaillent en partenariat.

3. Les objectifs de la DQ
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La démarche qualité vise a améliorer en permanence la qualité du service

rendu aux personnes et aux populations concernées par les actions mises en

oeuvre par les associations.

Elle contribue également a :

Favoriser un meilleur travail d’équipe et de communication interne
Mettre en évidence les compétences acquises et les développer
Renforcer les capacités de négociation pour favoriser la reconnaissance

par les différents partenaires.

La démarche qualité s’emploie alors a éliminer le gaspillage pour maitriser

les processus, imposer la communication interne, encourager la réflexion

permanente, et responsabiliser les professionnels.

La DQ est un outil stratégique qui vise I'amélioration des performances,

elle est destinée a atteindre des objectifs internes et/ou externes :

a.

Les objectifs internes :
Réduire les dysfonctionnements.
Réduire les colits de la non qualité.
Fiabiliser les contrdles et les processus.
Améliorer les méthodes de travail.
Pérenniser le savoir faire.
Faciliter I'intégration de nouveaux collaborateurs.
Définir les méthodes de travail communes.
Mettre en place une organisation efficace orientée des résultats.
Motiver le personnel autour d’un projet.
Piloter les processus et responsabiliser les équipes.

Disposer d’une base solide pour une DQ.
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b. Les objectifs externes :

e Améliorer la qualité des produits et des services

¢ Identifier et anticiper les besoins des patients

e Améliorer et valoriser le savoir faire

e Instaurer un climat de confiance avec le patient

e Obtenir une reconnaissance externe : certification iso, accréditation

iso...etc.

4. Les principes fondamentaux de la DQ

Ce chapitre donne une perspective générale sur les principes de
management de la qualité et montre comment constituer une base pour
I'amélioration de la performance et I'excellence organisationnelle.

Les principes de la DQ ont été établis sur la base de I'expérience et des
connaissances collectives des experts internationaux qui participent au
Comité technique ISO de management de la qualité et d’assurance qualité. Ce
comité est responsable de I'élaboration et de la mise a jour des normes ISO
9000 (25).

Ces principes peuvent étre utilisés pour servir a lI'amélioration des
performances de I'organisme.

Les cing principes fondamentaux pour instaurer une DQ :

Le leadership.

L’orientation vers le client

L’utilisation de données

Le Travail en équipe
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e L’analyse de systemes/des processus

4-1. Le leadership

Le leadership est un processus de communication interpersonnelles par
lesquelles un supérieur hiérarchique influence le comportement de ses
collaborateurs en les orientent vers la réalisation volontaire des objectifs du
groupe et de I’organisation (26).

C’est un processus par lequel on amene les autres, grace a l'influence
gu’on exerce sur eux a consentir de grands efforts pour atteindre un objectif
(27).

4-1-1. Le leader

Toute personne qui a une influence marquante sur les membres de son
équipe, qui contribue a la cohésion et a la satisfaction des besoins de ses
membres et a la réalisation des objectifs communs.

Il se distingue dans un groupe par le fait que les autres l'acceptent et
établissent avec lui des relations telles qu’une fonction de meneur lui est
attribuée et que les autres suivent.

Il permet au groupe, de résoudre son ou ses besoins dominants. Le leader
est donc une production du groupe.

4-1-2. Role de leader dans le management de I’équipe

« Etablir des communications efficaces et de bonnes relations de travail.

+ Prendre des décisions apres avoir, autant que possible, écouter les

collaborateurs.

- Déléguer des responsabilités et non pas seulement des taches

d’exécution.



Vivre avec son équipe en employant le langage du groupe pour étre
compris.

Ne rien compromettre avant de s’assurer des possibilités réelles.
amener les autres a participer au choix de leurs taches et a la sélection
des méthodes de travail.

Etablir un climat de coopération, d’échange, de l'information, de
discussion et de responsabilité commune a I’égard des objectifs.
Inviter les autres a prendre des initiatives et des décisions, de méme

qu’a utiliser leurs connaissances.

4-2. Orientation vers le client

Les organismes dépendent de leurs clients, il convient donc de

commencer par leurs attentes, leurs besoins, leur point de vue, et I'impliquer

dans toutes les décisions.

Le client est le lien entre I'échec et le succes, de ce fait, il faut s’efforcer a

garder toujours un bon contact avec eux, de leur offrir I’écoute et respect, et

leur montrer I'entiere disponibilité. Cette relation de confiance est ce qui

nous maintiendra sur la route du succes.

On distingue différents types de clients :

Les clients externes : sont les individus ou les groupes qui se trouvent
en dehors de l'organisation, mais qui recoivent directement les
produits et les services. Exemple: des patients.

Les clients internes : sont les individus ou les groupes au sein de
I'organisation qui dépendent de leurs collégues, pour recevoir des

produits et des services qui les aident a assumer leur role dans la
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prestation de soins de santé de qualité aux clients externes. Exemple :
des médecins.

« Les partenaires : sont les individus ou les groupes qui, méme s'ils
n'utilisent pas directement les produits ou les services, sont
partenaires de la qualité de ce qu’on fait. Exemple : familles des

patients
4-3. Utilisation des données

L'organisme doit déterminer, recueillir et analyser les données appropriées
pour démontrer la pertinence et I'efficacité du systeme de management de la
qualité et pour évaluer les possibilités d'amélioration de son efficacité. Cela
doit inclure les données résultant des activités de surveillance et de mesure
ainsi que d'autres sources pertinentes.

L’'importance d’utilisation des données s’avére surtout pour prendre des
décisions, orienter les interventions, et pour chercher les ressources.

4-4. Encouragement du travail en équipe

Une équipe est un ensemble de personnes travaillant pour la réalisation
des objectifs communs.

Le travail en équipe permet une compréhension plus compléte du
processus, et favorise le soutien moral et I'énergie pour résoudre le probléeme
en coopération avec les personnels impliqués, ce qui va faciliter la

communication et le fonctionnement d’équipe.

Les avantages de travailler en équipe :
e Plus de connaissances /d’information.

e Plus d’idées pour résoudre un probléme.
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e Meilleure acceptation de la solution.
e Esprit d’équipe.
4-5. Analyse des systémes et des processus
Le processus qualité est toute conjonction d’activités qui utilise des
ressources (humaines, matérielles, informationnelles...etc.) pour convertir
des éléments d’entrée en éléments de sortie avec une valeur ajoutée.
Un résultat escompté est atteint de facon plus efficiente lorsque les
ressources et activités afférentes sont gérées comme un processus.
L’identification et la gestion des processus, contribuent a l'efficacité et
I'efficience de I'organisme a atteindre ses objectifs.

Les cinqg « M » d’un processus qualité :

e Main d’ceuvre : le personnel, la hiérarchie, toutes les personnes qui
concourent a la marche de I’organisme ainsi que tout ce qui est relatif a
I’action humaine : compétence, comportement, formation,
communication, motivation, etc.

e Matériel : tout ce qui nécessite un investissement et qui est donc sujet a
un amortissement.

e Méthode : c’est la facon de faire, ce qui est lié a I'organisation :
procédures, spécifications, modes opératoires, procédés, gammes,
modes d’emploi, consignes, notices, instructions.

e Matiére : tout ce qui est consommable, donc non investi.

e Milieu: ce qui est lié a I’environnement.

5. Les étapes de la démarche qualité
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Pour réussir la mise en place d’une démarche qualité, il faut suivre les
étapes suivantes :
5-1. Préparation
Phase de réflexion sur ce que veut faire I'établissement ou le service en
termes :
e D’accompagnement (définition de la place des personnes accueillies et
de leur projet de vie)
e D’engagement des acteurs dans la démarche (personnel et direction)
e D’information des acteurs sur la démarche.
e De formation a la démarche de I’ensemble des acteurs et de choix des
responsables qualité.
5-2. Etat des lieux
C’est-a-dire I’état des lieux des dispositions existantes. Ce diagnostic
permet d’identifier les dispositions manquantes ou incompletes en regard
des exigences normatives. |l se passe généralement en trois étapes :
e Le choix d’un référentiel ou élaborer son propre référentiel
e Evaluer la situation a partir du référentiel choisi
e Dégager les points forts et les points a améliorer, les freins ou les
éléments moteurs.
5-3. Plans d’actions
Ce sont les décisions prises pour améliorer la situation, I’ensemble des
protocoles ou des processus permettant d’améliorer a priori la situation :
e Ecriture des processus, procédures et des fiches d’actions (avec des

criteres d’évaluation et un calendrier).
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¢ Information des partenaires et autres acteurs, évoluant dans ou hors
de I'organisme, a propos des plans d’actions et de leurs calendriers de
mise en ceuvre.

e Mise en oeuvre des plans d’actions.

5-4. Evaluation et bilan

o Evaluation interne et externe

e Reconnaissance d’un niveau de qualité

e Réajustement en faisant attention a conserver le sens du projet de
I’établissement (projet de vie + projet de soins).

5-5. Processus d’amélioration continue

Evaluation et ajustement permanent du systéme qualité.

Concept de la
Gyalite

= FEtape 1: Ppianifier

Etape 10 Appliguer la solglion

Fixer Normes

Choisir et concevoir, \

Conmmuniguer
nomes

Etape 4 Suwivre

Etspe 5._D&finiy je propigme
Amélioration de Ia Contréle de la
Qualité Qualite

Procédure de I'approche démarche qualité référence

6. Cycle d’amélioration continue de la qualité
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6-1. Définition

L’amélioration continue est une activité réguliere permettant d’accroitre

la capacité a satisfaire aux exigences (28).

La roue de Deming est la méthode de référence de I'amélioration continue

de la qualité. La roue de Deming ou encore PDCA est composée de 4 étapes :

e P pour « Plan » : Planification du projet, on dit ce qu’on va faire;

o D pour « Do » : Développement du projet, on fait ce qu’on a dit ;

e C pour « Check » : Controle de ce qu’on a fait, on vérifie ce qui a été
fait est conforme aux exigences;

e« A pour «Act» : Ajustement de ce qu’on a fait, on apporte
des corrections en fonction des résultats du contréle, en vue

d’améliorer la qualité du produit ou du service obtenu.

La réussite de cette démarche dépendra de la mobilisation de chacun
pour une recherche permanente d'amélioration, et des moyens mis en ceuvre

par les instances de décision pour l'application de la démarche.

La roue de Deming pour I’'amélioration de la qualité
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La roue de Deming pour IY'am lioration

de la qualit

Pilotage

FEOINCSHZ@INIS
TECHNIIOUIES

Faire: Vigilance et sécurité Sanitaire

Comme indique le schéma ci-dessus, une cale est placée sous la roue
pour ne pas qu’elle recule. Lorsque nous sommes dans une démarche
d’amélioration continue, nous ne pouvons pas régresser. Ainsi la roue ne
peut que monter la pente et non la descendre.

L’amélioration continue est un cycle sans fin tout au long de la vie de
notre processus, service ou projet. Un cycle sans fin signifie qu’apres la
phase « Act »/ »Ajuster », la phase « Plan »/ »Planifier » s’enchaine et ainsi de
suite. Nous sommes donc repartie pour un tour de roue et par conséquent un
pas de plus vers le haut. Bien que trés simple a comprendre, le concept de la

roue de Deming est d’une efficacité incontestable pour nos projets.

6-2. Le cycle d’amélioration de la qualité

Comme montre le schéma ci-dessous, le cycle d’amélioration de la

qualité se constitue de six étapes :
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Etape 5: Identifier le probleme
Etape 6: Définir le probléme

Etape 7. Ildentifier qui travaillera au probléme

/fEtape 8: Analyser et étudier le probléme

Reé-évaluer et contraler

Etape 10: Appliquer la solution

Etape 9: Choisir et concevoir la solution

\

6-2-1. Premiere étape : I'identification des problemes

Un probleme est un état actuel non satisfaisant d’une communauté et les
difficultés qu’il y a a améliorer.

Un probléme de santé est la conséquence d’un processus perturbant |’état
de santé de base et provoquant un mal-étre individuel et/ou collectif.

Le concept de probleme de santé prend en compte les souffrances
individuelles et les conséquences sociales pour la communauté (le colt social
autant en termes d’arrét d’activités que des perturbations familiales), que ces
souffrances soient actuelles ou potentielles.

a. Les éléments qui peuvent poser un probléme

Un probléme peut étre en rapport avec :

e Les personnes : médecins, infirmiers, techniciens, patients..., etc.

e Les machines : équipement, base de données...

e Le matériel : fournitures, ressources...
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Les méthodes : procédures, protocoles, techniques...
Les mesures : biais, inexactitude des données elles mémes...

L’environnement : trop froid, vague, trés actif...

b. Identification des problémes en équipe par «brainstorming»

Le «brainstorming » ou remue-méninges est une technique de recherche

d'idées en groupe, afin d'identifier ou de résoudre un probleme. Il aide une

équipe a générer autant d'idées possible en trés peu de temps, en faisant

appel a I'énergie du groupe et a la créativité individuelle.

Le « brainstorming » est particulierement utile quand on essaie de générer

des idées sur des problemes, des domaines d’amélioration, des causes

possibles, d’autres solutions et des résistances au changement (29).

En pratique il faut :

Ecrire la question ou le sujet a explorer par brainstorming au tableau
ou tout le monde peut voir.

Passer en revue les principes du « brainstorming ».

Se mettre d’accord sur la facon d’apprécier les idées et d’utiliser la
collecte des données, le vote, la matrice de sélection afin de choisir

les options.

Les principes de Brainstorming se projettent sur différents éléments:

Ne pas discuter des idées durant le « brainstorming ».
Pas de jugement ni critique sur I'idée de I'autre.
Toutes les idées sont a priori bonnes.

Générer une idée a partir d'une autre.

Le maximum d’idées doit étre produit.

Ecrire toutes les idées émises au tableau.
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e Revoir les idées une a une pour la clarification et le regroupement des

idées similaires.
Les Précautions de Brainstorming :

e Le « brainstorming » est une technique pour générer des idées, mais
chaque idée nécessitera plus tard une argumentation.

e Discuter ou porter un jugement pendant I’exercice le ralentira et
limitera le flux des idées créatrices.

e Economisez le temps de la discussion pour la fin de I'exercice

e Si un ou certains individus dominent la discussion, le chef d’équipe

peut opter de changer vers un brainstorming structuré.
c. Matrice de critére pour la priorisation des problémes

Apres avoir générer les idées sur les problemes par I'équipe, on aura
recours a sélectionner et prioriser un seul probléme sur lequel on va
travailler.

Les criteres de priorisation et de sélection des problemes et/ou des
opportunités d’amélioration peuvent étre en rapport avec :

e Le risque, la gravité, I'impact

e [’urgence

e La fréquence du probleme

e L|’ampleur / volume

e La vulnérabilité, c'est-a-dire la capacité de I’équipe a résoudre ou a

améliorer la situation problématique.

La matrice des critéres est un outil pour I'évaluation des probléemes, basé
sur un ensemble de critéres explicites déterminés par I'équipe. Il permet de

prendre des décisions collégiales, acceptables et appropriées



Les étapes a suivre pour utiliser la matrice de critéere :

Etablir une liste des problémes/ options a évaluer.
Définir chaque option et chaque critére.
Déterminer s’il existe des criteres qui doivent étre réunis par toutes les
options et utiliser ces criteres en premier lieu (liste courte).
Sélectionner le critere pour la prise de décision :
— Etablir une liste par brainstorming.
- Réduire cette liste a trois ou quatre critéres en votant.

Dessiner la matrice et y inscrire les options et les critéeres.
Déterminer |’échelle a utiliser pour classer les problémes vis-a-vis de
chaque critere :

-Qui=1etNon=0

- De bas en haut sur une échellede 1a3,del1a5, delal0
Examiner chaque critere, une option a la fois, et déterminer son
classement approprié individuel ou pour chaque groupe.
Etablir le total de la valeur pour chaque option.
Evaluer les résultats en demandant:

- Est-ce qu’une option réunit clairement tous les criteres ?

- Peut-on éliminer certaines options ?

- Si une option réunit certains critéres mais pas tous, vaut-elle la

peine d’étre encore prise en considération ?

Matrice de prise de décision

oblémes

Critere

Probleme

Probleme

2

Probleme

3

Probleme

4

Probleme

5

Probleme

N
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Critére 1

Critére 2

Critere 3

Critére 4

Score

Priorité

Le probléeme qui aura le plus grand score sera considéré comme
prioritaire, et donc on va sortir de la premiere étape avec un probleme
déterminé.

6-2-2. Deuxiéme étape : Définition de probleme de facon

opérationnelle

Décrire le probleme, est la facon dont nous savons que c’est bien un
probleme.

C’est aussi déterminer ses limites et vérifier “I’exactitude” de la déclaration.

L’énoncé du probleme devrait répondre aux questions suivantes:

e Quel est le probleme ?

¢ Comment sait-on ?

e Est-il fréquent?

¢ Comment peut-on savoir qu’il est résolu ?

e Ou commence et ou termine-t-il le processus?

Et ne devrait jamais indiquer la solution, suggérer la cause, ou jeter des

blames.

56




Exemple d’énoncé de probleme

Il y a une opportunité pour améliorer le , le probléeme c’est que

Nous savons que c’est un probleme car____________ (données, durée du
probleme, ses effets) Le processus commence ___________ et se termine
avec ___________.

6-2-3. Troisiéme Etape : Identification du groupe de travail

Identifier les membres qui doivent travailler sur le probleme, et en quelle
capacité. Et puis, assembler I’équipe en impliquant les personnels dans le

projet, et en définissant les procédures et les normes de travail de I’équipe.

6-2-4. Quatriéme étape : Analyse du probleme et identification

des causes premiéres
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Cette étape consiste a clarifier ce qui est connu sur le probléeme,
comprendre le processus, développer des hypothéses sur les causes, et enfin
identifier la ou les causes premieres.

6-2-5. Cinquiéme étape : Proposition et choix des solutions

Par la technique de brainstorming, I’équipe va lister une variété de
solutions potentielles, sélectionner des critéres pour évaluer les solutions
proposées, ensuite va choisir une solution ou plusieurs en votant. Et enfin,
formuler la ou les solutions choisies et sur lesquelles I’équipe peut agir

efficacement.

6-2-6. Sixieme étape : mise en ceuvre et évaluation des

solutions

Dans cette étape, on utilise la Roue de Deming avec ses différentes quatre
phases, pour la mise en ceuvre des solutions :

e Planifier pour la solution (Planifier).

e Mettre en ceuvre la solution (Faire).

e Mesurer les résultats (Controler).

e Prendre des décisions d’actions : étendre, modifier, choisir une autre

solution (Agir).

La roue de Deming
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I"Eynifier

Amélioration continue

Controler

7. Indicateurs de qualité

Afin de mesurer I’évolution de la qualité d’un processus, il est nécessaire
d’établir des éléments de mesure. C’est I’évolution des indicateurs ou leur
comparaison avec d’autres qui permettent la mise en ceuvre d’actions

correctrices.

Les indicateurs ont pour objet de donner des informations sur les
parameétres liés aux processus mis en ceuvre. C’est un outil simple, un
instrument de mesure qui permet d’observer périodiquement les évolutions

d’un phénomene, en le positionnant par rapport a des objectifs fixés (30).
7-1. Les différents types d’indicateurs

Un indicateur peut étre associé a une structure, a des processus ou a des

résultats (31). On distingue différents types d’indicateurs :
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> Indicateurs de structure: ces indicateurs permettent d’analyser les
ressources matérielles, humaines et financiéres nécessaires a la prise
en charge des patients.

> Indicateur de processus (ce que I’on fait aux patients) : ces indicateurs
renseignent sur les pratiques professionnelles appliquées lors des
différents étapes de prise en charge, ainsi que sur des modalités de
fonctionnement et de coordination des secteurs d’activité.

> Indicateurs de résultas (ce qui arrive aux patients) : ces indicateurs
permettent d’analyser les effets d’une intervention médicale en terme
d’efficacité, de sécurité et d’efficience. lls nécessitent souvent un
nombre important de patients pour étre interprétés.

> Indicateurs de satisfaction des patients qui mesurent la qualité percue
par les patients.

> Indicateurs sentinelles qui signalent un événement particulier
déclenchant une analyse systématique. Ces indicateurs sont a
rapprocher des événements (indésirables) sentinelles issus de la

gestion des risques.

D’autres types existent dans la littérature: indicateurs de mortalité, de

morbidité, de sécurité...etc.

7-2. Intérét des indicateurs

Les indicateurs de qualité des soins, recueillis et diffusés publiquement,
reposent sur des objectifs prioritaires de santé publique et d’organisation

des soins. lls permettent un suivi dans le temps et des comparaisons entre
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les établissements, véritables facteurs d’amélioration de la prise en charge
des patients. Cette implication collective des pouvoirs publics et des acteurs
de terrain contribue indéniablement a assurer la confiance des patients et
des usagers dans le systeme de soins hospitaliers, signe tangible de la
culture de la transparence. L’utilisation des indicateurs de qualité vise trois

objectifs :

> Fournir aux établissements de santé de nouveaux outils et méthodes de
pilotage et de gestion de la qualité. Concretement, il s’agit pour les
établissements de mettre en place leurs programmes d’actions de
sensibilisation et de formation des professionnels de santé et de
permettre des comparaisons entre les établissements.

> Répondre a I’exigence de transparence portée par les usagers. Les
données des établissements sont diffusées sur internet - avec des
comparaisons en vue de faciliter leur compréhension - et mises a la
disposition du public par les établissements. Les résultats des
indicateurs font I'objet de procédures de controle en vue de mesurer leur
fiabilité.

> Aider a la décision et au pilotage des politiques d’intervention a
I’échelon régional et national. Pour ce faire, les indicateurs de qualité des
soins sont intégrés aux contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens

(CPOM).

Ce principe de mesure d’indicateurs de qualité, généralisé a tous les
établissements de santé, s’articule avec la procédure de certification de la

haute autorité de santé (HAS) qui vise les mémes objectifs.
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7-3. Caractéristiques d’un bon indicateur

Tel que mentionné précédemment, un indicateur est une mesure
guantitative qui se traduit par un chiffre ou une statistique. La littérature sur
les caractéristiques d’un indicateur « idéal » nous permet d’identifier trois

grands critéres :

> Fondé sur les meilleures données scientifiques disponibles, qui
confirment que la structure, le processus ou le résultat mesuré sont
associés a un état de santé souhaité.

> Reconnu pertinent et représentant les pratiques exemplaires par ceux
qui les utilisent.

> Mesurable, c'est-a-dire accessible a partir des informations générées
par les activités cliniques et administratives, et produisant une
information précise et valide, et idéalement sensible au changement

(32).

7-4. Projet COMPAQH

L'objectif général du programme « Coordination de la mesure de la
performance pour I’amélioration de la qualité hospitaliere (COMPAQH) » (33),
est d’apporter aux pouvoirs publics et aux professionnels travaillant au sein

des établissements de santé des outils de pilotage (indicateurs) et un
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éclairage sur de nouvelles formes de régulation de la qualité des soins

fondées sur la mesure (34).

Les objectifs consistent a développer des indicateurs de qualité des soins
dans une perspective de comparaison entre les établissements de santé.
Quatre objectifs spécifiques en ont découlé:

e Sélectionner une batterie d’indicateurs de qualité hospitaliere.

e Tester la qualité métrologique de ces indicateurs.

e Etablir une comparaison inter-hospitaliere.

e Définir les modalités d’utilisation des indicateurs comme aide a

I’amélioration de la qualité au sein d’un établissement.

Les résultats attendus se projettent sur divers axes :

e Développer des indicateurs aptes a la généralisation pour le pilotage

de I'offre de soins (Etablissement de santé, filiere de soins).

e Accompagner les professionnels dans leur amélioration de la qualité

(méthode d’analyse, outils opérationnels).

e Produire des connaissances opérationnelles sur I'intégration efficace

des indicateurs dans les systemes d’information.

7-5. Indicateurs et recommandations de bonnes pratiques

Il est important de comprendre la différence entre ce que sont des
indicateurs de qualité et des recommandations issues de lignes directrices de
pratique clinique. Bien que les indicateurs découlent généralement des lignes
directrices de pratique clinique, qui synthétisent I’état des connaissances sur
une problématique donnée et définissent les « pratiques exemplaires » (best

practices), les différences entre les deux sont importantes (35).

63



Les indicateurs sont des outils quantitatifs qui se résument en un chiffre
ou une statistique alors que les recommandations sont des énoncés concus
pour guider les décisions, et donc flexibles et soumises a I’application du
jugement clinique au cas par cas.

Certaines recommandations ne se prétent pas a [I’élaboration
d’indicateurs, tant qu’elles sont trop complexes ou non mesurables. Elles
n’en sont cependant pas moins pertinentes cliniquement. Un professionnel
ne doit donc pas se limiter aux seuls indicateurs de qualité comme définition
de ce que sont des pratiques exemplaires. Et I'inverse est vrai : I'’objectif
n’est pas de traduire en indicateur chacune des recommandations d’un guide

de pratique.

8. Evaluation des pratiques professionnelles et

développement professionnel continu
8-1. Concept d’évaluation des pratiques professionnelles

L'évaluation des pratiques professionnelles (EPP), est une analyse de la
pratique professionnelle suivant des recommandations de bonnes pratiques

et des méthodes en provenance de la Haute Autorité de santé (HAS) (36).

Toutes les professions de santé sont concernées par la mise en place de
I’évaluation des pratiques professionnelles a travers I|'obligation de la
formation continue. Seuls les médecins ont une obligation d’EPP. Les autres
(chirurgiens-dentistes, sages-femmes et pharmaciens) ont, comme tout

professionnel de santé, une obligation de formation continue et les textes



précisent que I'on peut accomplir son obligation de formation en réalisant

une EPP.

Les instances qui seront chargées de |'organisation de I’EPP ne sont pas
connues a ce jour. Il y a un mouvement national et international qui pousse
I’ensemble des professionnels de santé a s’inscrire dans une démarche
qualité pour améliorer les soins dispensés a la personne soignée. Cela se
traduira, peut-étre un jour, par une loi généralisée a I’ensemble des

professions de santé a lI'instar de la formation continue.

Les médecins doivent évaluer leurs pratiques professionnelles, une
démarche coordonnée avec la formation médicale continue (FMC). Tous les
médecins sont concernés, quels que soient leur activité et leur statut : libéral
ou salarié, militaire, médecin conseil de caisse, médecin du travail, médecin

du sport, médecin collaborateur des laboratoires pharmaceutiques.

L'évaluation des pratiques professionnelles doit permettre a tout médecin
de déceler ses points faibles, tandis que la formation médicale continue
(FMC) doit lui permettre de s'améliorer la ou des faiblesses sont apparues.
L'amélioration des pratiques passe par un accompagnement de l|'exercice
individuel qui doit se rapprocher le plus possible des regles établies de
maniére consensuelle sur des bases reconnues, et validées par les sociétés
savantes et les organismes reconnus les plus compétents dans chaque

spécialité.
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L'EPP est basée sur certains critéres. Ainsi, elle doit étre :

e Pertinente : ce qu'on va mesurer doit étre utile. Il s'agit d'analyser les
points qui vont renforcer la capacité du médecin a se regarder

travailler, a s'auto-analyser pour s'améliorer.

e Equitable : tous les médecins doivent avoir la méme obligation face a

I'EPP.

e Supportable : le médecin s'engage dans I'évaluation en sachant que ce

n'est pas au-dessus de ses moyens ou de ses possibilités.

8-2. Concept de développement professionnel continu

Le développement professionnel continu (DPC) est un dispositif
d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, associant la
formation continue et I’évaluation des pratiques professionnelles. Le DPC a
pour objectifs I’évaluation des pratiques professionnelles,le
perfectionnement
des connaissances, I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins
ainsi que la prise en compte des priorités de santé publique et de la maitrise
médicalisée des dépenses de santé.

Le DPC s’adresse a l'ensemble des professionnels de santé (37). Il
comporte I’analyse, par les professionnels, de leurs pratiques ainsi que
I’acquisition ou I'approfondissement des connaissances ou des compétences.
Il constitue une obligation individuelle qui s’inscrit dans une démarche
permanente d’amélioration de la qualité des soins.

Historiquement, la HAS a mis en ceuvre |'évaluation des pratiques

professionnelles (EPP), consistant a analyser |'activité clinique réalisée par
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rapport a des recommandations professionnelles actualisées. La formation
continue (FC) était organisée et mise en ceuvre par divers organismes selon la
profession. L’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) et la formation
continue (FC) sont désormais intégrées dans un dispositif unique : le
développement professionnel continu (DPC).

Le DPC est un dispositif pour améliorer constamment la qualité des
pratiques professionnelles. L’enjeu est de garantir la qualité et la sécurité des
pratiques de I’ensemble des professionnels de santé. Il va aussi permettre le
développement de coopérations interprofessionnelles et contribuera
également a décloisonner les différents modes d’exercice.

Le professionnel de santé qui est convaincu a son obligation de DPC, doit
participer, au cours de chaque année civile a un programme de DPC collectif

annuel ou pluriannuel. Ce programme de DPC doit étre :
e Conforme a une orientation nationale ou régionale.

e Comporter une des méthodes et des modalités validées par la HAS

apres avis de la CSI.

e Mis en ceuvre par un organisme de DPC (O-DPC) qui est enregistré et

évalué favorablement par la commission scientifique compétente.

La perspective est de développer des programmes intégrés, adaptés aux
pratiques des professionnels, ces programmes doivent comporter des
activités/actions de formation continue, d’EPP et de suivi.

Le schéma ci - dessous illustre les principes fondamentaux du DPC :
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Le DPC permet ainsi d’adopter une posture réflexive afin d’établir une
liaison entre les savoirs et les actions, et donc d’intégrer les savoirs dans la

pratique professionnelle. La " pratique réflexive " amene le professionnel a

réfléchir sur sa pratique de maniere critique et constructive, tout en créant
des liens avec les connaissances (scientifiqgues ou autres) pour analyser

I'action pendant qu'elle se déroule ou aprés qu'elle se soit déroulée.

9. Recommandations et démarche d’amélioration de la
qualité
Les recommandations sont un pilier de la démarche d’amélioration de la

qualité des soins.

9-1. Recommandations professionnelles : synthése des

connaissances scientifiques

Les recommandations professionnelles sont écrites a partir d’'une étude
exhaustive de la littérature et de la réglementation, avec une méthode

d’élaboration rigoureuse et explicite : recommandations pour la pratique
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clinique, conférences de consensus et méta analyses. Leur validité est vérifiée
et le grade des recommandations est précisé (38).

En absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord
professionnel. Un CD-Rom, édité par la HAS sur |’évaluation des pratiques
professionnelles (EPP) dans les établissements de santé, propose un
diaporama sur les données validées, avec des liens Internet vers les sources
de recommandations professionnelles. Ce CD-Rom est distribué sur
demande électronique a «évaluation des pratiques@has-sante.fr» ; ce
contact est proposé sur le site Internet de la HAS : http://has-sante.fr.

La mise en oeuvre des recommandations passe par quatre étapes
connaitre |’existence d’une nouvelle recommandation, la lire, étre d’accord
avec les conclusions, et enfin I'appliquer. La formation continue diffuse les
nouvelles connaissances, la démarche qualité favorise leur mise en oeuvre
aupres du patient.

9-2. Les écarts avec la pratique souhaitée

Le choix d’un sujet porteur de potentialités d’amélioration nécessite
I’analyse de I’organisation et des pratiques. La description du processus,
c’est-a-dire la succession des étapes de la prise en charge d’une pathologie,
permet de choisir une étape a améliorer, ou un probleme a résoudre. Ceci en
fonction de sa fréquence, de sa gravité, et des écarts constatés avec la
pratique idéale décrite dans les recommandations :

e Sous-utilisation de ressources : manque de soins.

e Sur-utilisation de ressources : exces de soins.

o Défaut de réalisation d’un soin adéquat : effet indésirable évitable.
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Le choix d’un objectif d’amélioration est un préalable indispensable a la
démarche et nécessite I'observation de la pratique réelle, en référence aux
recommandations professionnelles.

9-3. Compréhension du probléeme et du systeme de soins

L’évaluation de la pratique se fait a partir du dossier du patient, par
recueil d’événements indésirables, par observation ou par enquéte aupreés
des patients et/ou des correspondants. Différentes méthodes d’évaluation,
détaillées dans des documents téléchargeables sur le site de la HAS (has-
sante.fr), sont utilisées :

e Méthode par comparaison : audit, audit clinique ciblé, revue de

pertinence.
e Méthode par probléme : méthode de résolution de probleme, revue de
mortalité -morbidité.

e Méthode par processus des soins autour du patient : chemin clinique,

programme d’amélioration de la qualité.

e Méthode par indicateurs : expérience Compagh (39).

L’écart entre la pratique constatée et la pratique souhaitée est analysé
pour en rechercher des causes possibles. Ces causes sont hiérarchisées, pour
choisir celle qui sera traitée en premier, en fonction de leur fréquence et de

leur facilité de résolution (Fig. 1).
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Fig. 1. L’Evidence based medicine (EBM), ou médecine basée sur des faits,

permet de décrire les différents aspects de la décision médicale.
9-4. Recherche des solutions

Plusieurs solutions possibles sont recherchées, avant d’en choisir une a
mettre en oeuvre en premier, en fonction de la faisabilité et de ['utilité
présumée.

Les outils d’amélioration sont variés, par exemple : action de formation
ciblée, achat et/ou utilisation de matériel, mise en place d’aide-mémoire,
voire de logiciel d’aide a la décision, développement de protocole
standardisé, document d’information des patients, chemin clinique de
coordination entre différents professionnels autour d’une prise en charge
standardisée.

9-5. Mise en oeuvre des solutions envisagées

L’impact des solutions envisagées est mesuré. En fonction des résultats,
décider s’il faut abandonner, modifier ou mettre en oeuvre la solution. La
mise en oeuvre se fait avec un projet concret qui précise le calendrier et les

moyens.
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Une action d’amélioration donne son sens a la démarche. Encore il faut
vérifier que sa mise en oeuvre améliore effectivement la qualité des soins
délivrés au patient (et n’a pas d’effets inattendus).

9-6. Conduite de projet d’amélioration en équipe

Le développement de programme d’amélioration de la qualité est favorisé
par une réflexion en groupe, que ce soit pour la recherche de références, la
description du processus de soins autour du patient, le choix d’'une méthode
d’évaluation, la recherche des causes des écarts constatés et |'élaboration
d’actions d’amélioration. Un regard extérieur est souhaitable pour faciliter la
réflexion, chaque professionnel va regarder sa pratique et mettre en oeuvre
les actions d’amélioration de son choix.

Le changement dans la coordination entre différents professionnels
impliqués, nécessite la participation de tous les intervenants et leur
consensus .Dans les établissements de santé, la direction doit étre associée
au choix d’axes d’amélioration. La mise en oeuvre des actions est planifiée
dans le temps.

L’efficacité de chaque action est mesurée et suivie dans le temps, les
résultats sont diffusés aupres des membres de I’équipe. Il est indispensable
d’assurer une démarche pérenne, le changement est un élément clé de toute
amélioration. Les facteurs de succés sont la focalisation sur le patient, la
description du processus observé dans la réalité, le travail en équipe et la
mise a I’essai des changements apportés aux processus.

L’amélioration des processus de soins engendre, non seulement de
meilleurs résultats pour le patient, mais réduit aussi le colit de la prestation

des services. Elle élimine le gaspillage, le travail inutile et le travail a refaire ;
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et permet une meilleure utilisation des ressources. Des exemples concrets de
projets d’assurance qualité dans le monde sont proposés dans « Un
paradigme moderne de [I'amélioration de la qualité des soins »,

téléchargeable sur Internet (40).

V. Ladémarche qualité en psychiatrie

1. Concept de la démarche qualité en psychiatrie

La démarche qualité en psychiatrie ne differe pas de celle des autres
disciplines, elle garde les mémes principes, les mémes objectifs et les mémes
étapes.

La démarche qualité vise a développer le meilleur soin au meilleur colt et
pour le meilleur résultat thérapeutique dans un environnement sanitaire,
scientifique et socioéconomique donné. Seul un management participatif
pluriprofessionnel et pluridisciplinaire, associé a une évaluation formative,
permettra de faire face aux enjeux actuels. Les recommandations permettent
d'établir des critéres, des référentiels et des procédures optimales de soin,
mais aussi de formation, d'information et de communication entre les
différents partenaires.

Depuis la méthode des évaluations des pratiques professionnelles (EPP),
de nombreuses innovations méthodologiques ont été élaborées par des
colleges professionnels, tel que le College national pour la qualité des soins
en psychiatrie (CNQSP), sur la base des retours d'expérience du terrain et de
la formation évaluative. Les indicateurs qualité permettent des mesures fines

de performance, d'efficience, d'amélioration, d'information, de maitrise des
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codts, et bientot de résultats thérapeutiques essentiels pour la satisfaction
des usagers. La certification des établissements de santé doit inciter les
professionnels a s'engager dans une démarche de développement continu de
I'amélioration de la qualité des soins et de la gestion des risques. Ainsi, le
développement professionnel continu (DPC) devient exigible pour tous les
praticiens.

La pérennisation et la transmission des acquis dépendront de plus en plus
de I'environnement professionnel pluridisciplinaire et pluriprofessionnel des
psychiatres, de méme que leurs compétences individuelles nourries et
enrichies par la formation informelle apportée par Internet. Elles dépendront
aussi de la prise en compte croissante des attentes et des représentations
des patients et usagers. La mise a disposition généralisée d'un systéeme
d'information opérationnel fournissant des données ayant du «sens
clinique » utilisable en routine, la valorisation économique et symbolique des
efforts de chaque psychiatre ou soignant, doivent nécessairement compléter
I'ensemble du dispositif de la démarche qualité souhaitée en santé mentale

(41).

2. Modalités de développement de la qualité en

psychiatrie
Le développement de la qualité de soin en santé mentale repose sur

plusieurs piliers :
2-1. Les bonnes pratiques professionnelles

2-1-1. L’élaboration des bonnes pratiques
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Parmi les orientations centrales de la politique de la psychiatrie et de la
santé mentale, figure la nécessité d’améliorer les pratiques professionnelles
pour favoriser le développement constant de la qualité des soins et des
pratiques. Il apparait indispensable d’avoir comme objectif général,
I’amélioration de la qualité du service rendu en santé mentale, y compris par
les médecins généralistes, en matiere de la qualité du diagnostic et de la
pertinence du choix et des modalités de prescriptions (médicaments,
attitudes thérapeutiques, arréts de travail...).

Dans le respect de la diversité des approches et des références théoriques
existant dans le domaine de la santé mentale et de la psychiatrie, il est
essentiel d’inciter au développement de recommandations de bonnes
pratiques et a leur diffusion aupres des équipes soignantes concernées. |l
convient donc :

- D’inciter a la mise en oeuvre d’évaluation des différentes stratégies
thérapeutiques, de leurs rapports bénéfice-risque, de leur efficience et de
leurs colits.
- De valoriser la démarche de certification des établissements de santé.
- D’engager les professionnels a inscrire leurs pratiques dans le cadre d’une
véritable formalisation des modes d’interventions.

2-1-2. Le bon usage du médicament

La plupart des informations disponibles appellent I’attention sur la
consommation des psychotropes en France, qui demeure 'un des pays en
Europe ou leur consommation est des plus importantes. L’étude réalisée a
partir de I’enquéte décennale santé 1991, indiquait déja que 11,3 % de la

population adulte avait consommé régulierement un ou plusieurs

75



psychotropes sur une période d’au moins 6 mois, dont 7,3 % un anxiolytique,
3,6 % un hypnotique, 2 % un antidépresseur et 0,7 % un neuroleptique.

Dix ans plus tard, I’étude de la CNAMTS « Médicaments psychotropes :
consommation et pratiques de prescription en France métropolitaine »
publiée a partir des données nationales MEDICAM, indique qu’en 2000, prés
d’un quart de la population du régime général a bénéficié du remboursement
d’au  moins un médicament psychotrope (anxiolytiques 17,4 %,
antidépresseurs 9,7 %, hypnotiques 8,8 %, neuroleptiques 2,7 %, lithium 0,1
%), et souligne une évolution croissante de la prescription avec I’dge. De plus,
150 millions de boites de médicaments psychotropes ont été remboursées
par l'assurance maladie en 2002 pour les assurés du régime général (hors
fonctionnaires et étudiants), en majorité prescrites par un médecin
généraliste.

Ainsi, pour les psychotropes les plus couramment prescrits en pratique
libérale, on constate que :

e Pour les anxiolytiques et les hypnotiques : les durées de prescriptions
remboursées exceédent 4 a 12 semaines dans 40 % des cas au cours de
I’'année 2000, ce qui est en contradiction avec les recommandations
médicales (ANAES 1995).

e Pour les antidépresseurs: les remboursements uniques concernent
pres d'un tiers des personnes traitées, en contradiction avec
I'autorisation de la mise sur le marché ; le taux mesuré de
consommateurs d’antidépresseurs (9,7 %) est bien supérieur au taux

de prévalence de la dépression estimée en France a 4,7 % sur une
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année, avec une nette augmentation de la consommation notée entre
2001 et 2002.

e Pour les antipsychotiques atypiques: une forte croissance a été
constatée entre 2001 et 2002 (+13%) (42).

Plus qu’une surconsommation de psychotropes, on constate surtout une
inadéquation entre les durées de prescription et les pathologies traitées,
malgré les recommandations de bonnes pratiques et les outils
conventionnels existants : Autorisations de Mise sur le Marché en vigueur et
guide national des prescriptions Vidal (GNP), Recommandations de bonnes
pratiques de I’ANAES et de I’AFSSAPS (actualisation en cours), Accords de bon
usage des soins (AcBUS) et contrats de bonnes pratiques (CBP), Références
internationales consensuelles (Practice guidelines of American psychiatric
association, Expert consensus guidelines series).

Ces constatations résultent, en partie, d’'une non-appropriation par les
professionnels de santé des recommandations ou guides de bon usage des
soins, conduisant a des prescriptions injustifiées ou inadéquates. En effet, les
messages véhiculés par la promotion industrielle ne sont pas a ce jour
équilibrés par une information indépendante du médecin prescripteur. Les
médecins généralistes de premier recours représentent 70 a 75 % des
prescripteurs d’antidépresseurs et d’anxiolytiques/hypnotiques ; tandis que
pour le suivi spécialisé en libéral, les prescriptions d’antidépresseurs ne
représentent que 17 % et celles d’anxiolytiques et hypnotiques

respectivement 9,5 et 10,6 %.
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L’objectif consiste a renforcer la qualité des pratiques des professionnels
de santé et le bon usage des médicaments, en facilitant I’appropriation des

recommandations en vigueur et en diffusant une information indépendante.

2-2. Amélioration de l'information

I consiste a consolider le systeme d’information sur ['activité en
psychiatrie, et généraliser le recueil d’informations médico-économiques
dans des conditions acceptables pour les établissements.

2-2-1. Le recueil généralisé d’information médico-
économique
I n'existe pas encore, en psychiatrie, de recueil généralisé
d’informations médico-économiques a vocation d’allocation budgétaire. Pour
permettre une telle généralisation, une expérimentation doit étre conduite
au sein des établissements. Cette expérimentation va permettre de finaliser
le contenu et la forme d’un recueil d’information médico-économique
pertinent pour la psychiatrie. Ce recueil d’information est indispensable pour
le financement des établissements par la valorisation de [|'activité en
psychiatrie.
2-2-2. Consolidation de systeme d’information sur I’activité
en psychiatrie

Des informations sur le systéme de soins et d’accompagnement médico-
social en psychiatrie (activité et moyens), sont disponibles au travers de
plusieurs sources d’information.

L’objectif est de permettre I’élaboration et le suivi des politiques de santé,

en mettant a la disposition des décideurs des informations pertinentes sur la
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répartition et I’évolution de I’offre de soins au regard des caractéristiques de
la population.

Il s’agit des enquétes réalisées au sein des établissements (SAE, rapports
annuels de secteurs, enquéte établissements sociaux...), des données sur les
professionnels de santé hospitaliers et libéraux (a I’exclusion encore notable
des psychologues libéraux), des données recueillies par I'assurance maladie
pour le remboursement des prestations de soins, des données colligées dans
les rapports d’activité annuels ou d’enquétes, réalisées ponctuellement pour
un objectif précis. Ces sources d’information sont hétérogenes et dispersées
et ne permettent pas de bien mesurer les articulations des pratiques dans les
champs sanitaire et médico-social.

Enfin, pour caractériser les patients suivis (pathologies, données socio-
démographiques), le recueil de la valorisation de l'activité présentée ci-
dessus, devrait, au prix d’améliorations techniques (chainage des prises en
charge notamment), étre une source de données tres attendue.

2-3. Une recherche développée

Dans le domaine de la psychiatrie, la recherche clinique, I’épidémiologie
et la recherche en sciences humaines et sociales ne sont pas suffisamment
développées et doivent faire I'objet d’'un soutien prioritaire. De plus,
I’absence d’interfaces entre les domaines plus fondamentaux et ceux qui
sont a développer est tout a fait dommageable, notamment dans la
production conjointe de connaissances indispensables dans I’évolution du

savoir en santé mentale.

2-3-1. Promotion de la recherche clinique
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Les grands pays occidentaux disposent d’un institut de recherche
spécifiqgue en Psychiatrie, comme le Karolinska (S), le Max Planck(A), le
London Institute of Psychiatry (UK) ou le NIMH (USA) ou exercent de
nombreux chercheurs. Par exemple, il y a deux fois plus de chercheurs et
d’hospitalo-universitaires a I'Institut de Psychiatrie de Londres que de
chercheurs et de PU-PH en psychiatrie dans toute la France, alors que la
densité de psychiatres y est quatre fois plus importante (43).

C’est par la recherche clinique et psychopathologique que les progrés en
neuro-biologie peuvent trouver leurs applications en psychiatrie. Ainsi, le
nécessaire interface entre la pratique médicale et la recherche fondamentale.
Si la recherche en sciences fondamentales nécessite de gros investissements
matériels, la recherche clinique a surtout besoin de collaborateurs. Or il y a
une désaffection des psychiatres en formation pour la recherche et un
investissement modeste des psychologues pour cette activité en France; alors
que, dans les pays anglo-saxons, les publications en psychiatrie résultent
autant des MD que des PhD. Il y a donc des difficultés croissantes a trouver
des professionnels impliqués et/ou formés a la recherche en psychiatrie
pourtant tres consommatrice de temps (plusieurs heures pour le moindre

entretien semi-structuré).
2-3-2. Développement de I’épidémiologie en santé

mentale

L’épidémiologie en psychiatrie reste encore trés peu représentée,
puisque, hormis quelques membres d'équipes ou d'unités et chercheurs
impliqgués personnellement dans ce champ ainsi que des hospitalo-

universitaires concernés, aucune structure spécifiguement dévolue a cet axe
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n'existe. L’intérét de développer I'épidémiologie en psychiatrie, se situe sur
divers axes :
- Rompre l'isolement des professionnels concernés par la santé publique
appliqguée a la santé mentale : cliniciens pour les investigations, chercheurs
psychiatres pour les spécificités de la discipline, chercheurs en sciences
humaines pour les implications sociologiques ou psychologiques,
méthodologistes et biostatisticiens spécialisés dans la mesure subjective,
réseaux institutionnels habilités a produire des statistiques hospitalieres ou a
assumer la surveillance sanitaire, collaborations multicentriques nationales
par le réseau des ORS,...etc.
- Coordonner les ressources en épidémiologie psychiatrique afin
d’améliorer :
- La surveillance épidémiologique de I'évolution de la prévalence des
troubles mentaux.
- La veille sanitaire sur les phénomenes psycho-pathologiques émergents,
et I’évaluation des besoins pour la planification sanitaire.
- L’identification des facteurs de risque pour une action de prévention sur
les déterminants de la santé.
- La formulation d'hypotheéses pour la recherche fondamentale
(génétique,
neurobiologique).
-L’évaluation (y compris médico-économique) des stratégies
thérapeutiques et des politiques de prévention.
- L’observation des consommations addictives (tabac, alcool, drogues...).

- L’identification des données psycho-pharmaco-épidémiologiques.
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- La certification de méthodes de soin non médicamenteuses.

Favoriser la complémentarité des expertises, autorisant une approche
multidisciplinaire, sans pour autant que les partenaires se sentent en
compétition compte tenu de I'immensité du champ allant de la psychiatrie de
I'enfant et de I'adolescent a I'adulte et a la psychogériatrie, de I'épidémiologie
analytique a I'épidémiologie descriptive, de la planification sanitaire a
I'évaluation des stratégies thérapeutiques, du quantitatif au qualitatif, de la

population générale aux populations spécifiques (exclus, détenus, victimes).

3. Evaluation des pratiques professionnelles en

psychiatrie

L’évaluation des pratiques professionnelles ne pose probleme en
psychiatrie que dans la mesure ou les référentiels, proposés par I’ANAES, ne
sont pas reconnus comme une « norme » de comparaison acceptable par
I’ensemble de la profession. L’enjeu est donc de faire de [I'obligation
législative d’évaluation des pratiques professionnelles une opportunité pour
la discipline psychiatrique, en élaborant des « standards » de prise en charge
dans lesquels les praticiens se reconnaitraient.

L’élaboration de tels standards se heurte a |'absence, propre a la
psychiatrie, d’une « épistémologie du soin » contrastant avec une
épistémologie cliniqgue d’une tres grande richesse. La qualité des référentiels
qui seront finalement retenus comme « norme » de comparaison, est
désormais sous la responsabilité des praticiens. Sans leur engagement,

ceux-ci pourraient se voir imposer des normes de qualité dont I’élaboration
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se fera en dehors d’eux, sans doute, « faute de mieux », par I'application des
données de la littérature la plus scientifique.

L’évaluation, selon les termes de la HAS (44), impose une comparaison de
la pratique de chaque professionnel, de chaque structure ou dispositif, avec
une pratique considérée comme une pratique de référence : « analyse de la
pratique professionnelle en référence a des recommandations et selon une
méthode élaborée ou validée par la HAS, incluant une mise en oeuvre et le
suivi d’action d’amélioration des pratiques ». La question posée a la
psychiatrie est celle du contenu de ce qui sera posé comme la pratique de
référence et de la méthode de validation des propositions émises.

A ce jour, I'Evidence Based Medicine, qui a représenté la méthode pour
élaborer le contenu des pratiques de référence, a montré ses limites. Les
lecons a tirer de cette démarche reposent autant sur les limites rencontrées
que sur les principes qui ont permis de poser |’évaluation dans un cadre
méthodologique précis. L’application de propositions thérapeutiques issues
de la recherche appliquée, en situation réelle, ne va pas de soi, mais il est
nécessaire d’intégrer les données de la recherche appliquée pour élaborer
des standards de prise en charge. Aussi, ni la justification d’une pratique par
la seule théorie ni la notion « d’accord professionnel » ne constituent une «
preuve » de la pertinence de cette pratique, ce qui est trop souvent la regle
aujourd’hui. Pourtant la nécessité s’impose d’offrir une validation des
stratégies thérapeutiques constituant « la norme », mais celle-ci ne peut se
satisfaire d’'une modalité de validation du type « situation de laboratoire ».
Les référentiels de prise en charge qui seront posés, comme cadre

thérapeutique de comparaison, sont l’enjeu de toute cette démarche
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d’évaluation. Cependant, la psychiatrie, plus que toute autre discipline
médicale, montre a ce jour d’importants obstacles a la constitution d’un
savoir thérapeutique unifié, qui pourrait constituer ce cadre thérapeutique de
comparaison. Ces obstacles ne pourront pas étre levés sans une volonté et
un engagement de tous les acteurs de la discipline.

Pour relever cet enjeu, il est important de ne pas diaboliser cette notion
de
« pratique de référence », dont la principale vertu, est d’'imposer au praticien
d’expliciter ses choix thérapeutiques. Dans la démarche de qualité qui
convient a I'EPP, I'essentiel est d’inviter les praticiens a argumenter leurs
choix thérapeutiques et ainsi, de contribuer a améliorer les référentiels eux-
mémes. Cette proposition permet de poser le caractére évolutif que doit
garder le référentiel, c’est-a-dire que si, dans une démarche de qualité, les
pratiques professionnelles doivent étre comparées a une « norme », les «
référentiels » eux-mémes doivent étre validés par la pratique réelle, sous
peine d’enfermer les pratiques professionnelles dans des cadres fixés

contrevenant a la notion méme de qualité.
3-1. Place des « référentiels » dans la structuration de I'offre

de soins

Des aujourd’hui, la formation professionnelle (formation médicale
continue) est réintégrée au sein de la HAS. Elle sera désormais structurée
autour des référentiels de bonnes pratiques, et permettra de ce fait de
diffuser ceux-ci aupres des praticiens.

L’information au grand public s’appuiera largement sur le contenu dit «

scientifique » des référentiels. A ce titre, le public pourra apprécier la qualité
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des prestations qui lui seront proposées et participer, comme acteur des
soins, a sa propre prise en charge. Ainsi, la question n’est plus aujourd’hui
d’étre « pour ou contre » de I’existence de référentiels de prise en charge en
psychiatrie. L’enjeu est de construire des référentiels qui soient adaptés a
cette discipline et qui conservent un aspect évolutif.

La construction de référentiels doit étre distinguée d’une démarche de
recherche. J.-M. Daniel souligne bien cette différence dans un article paru
dans le « Quotidien du Médecin » en date du 9 mai 2005. Dans cet article, il
distingue « les recommandations qui visent a mettre en place des standards
de pratiques définissant ce qu’il est approprié et inapproprié de faire dans
une situation clinique donnée, et la critique des données scientifiques et
médicales disponibles que se donne pour objectif les expertises collectives ».
Nous déduisons de cette distinction essentielle que I’évaluation des pratiques
professionnelles est a la pratique ce que la recherche appliquée est a la

théorie.

3-2. Un exemple d’élaboration de référentiels adaptés a la

psychiatrie : le projet Prat Psy

Partant des constats suivants, le GIRP (Groupement d’intérét pour la
recherche en psychiatrie), association « la loi 1901 » créée par le service de
psychiatrie du Centre hospitalier de Versailles, a décidé de créer un
département spécifique « Evaluation des pratiques professionnelles »,
dénommé Prat Psy.

La mission du dispositif Prat Psy est d’élaborer des référentiels de prise en

charge en s’appuyant sur les référentiels ou les recommandations de
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pratiques cliniques disponibles, ou en les construisant de novo pour des
situations cliniques que les praticiens souhaiteraient renseigner (conditions
d’adressage par un médecin généraliste a un psychiatre, critéres
d’hospitalisation en psychiatrie en situation d’urgence...etc.). Dans tous les
cas, une validation (retour sur décision) par la pratique (suivi coordonné des
patients relevant de la thématique retenue) du rationnel proposé est réalisée.

Deux postulats sont a I'origine de notre démarche :

e Aucun patient ne peut se laisser réduire a notre regard clinique, aussi
large et perspicace soit-il. Cette seule évidence devrait nous permettre
d’accepter la réduction opérée par notre regard de soignhant. En
psychiatrie nous savons que le pouvoir de guérison n’appartient qu’au
patient et que notre intervention sera thérapeutique si nous savons lui
proposer le levier de changement dont il pourra se saisir pour « se
guérir ». La représentation que nous nous faisons du patient repose
donc sur nos références en matiere de soin. La question a laquelle
nous allons répondre ne peut donc trouver de réponse que dans la
connaissance que nous avons des leviers de changement.

e La question est : Quel est le levier de changement le plus adapté a la
situation clinique présentée, a ce moment de son évolution, par le
patient ? Quels en sont les risques et les conséquences éventuelles ?
Quels en sont les attendus ? Quelle en est la faisabilité ? Quels sont les
« marqueurs » cliniques permettant d’orienter vers cette technique de
soins, c’est-a-dire quelles sont les variables d’observation clinique qui
signalent les processus sous—-jacents sur lesquels le traitement va agir

et que la théorie de cette pratique décrit ?.
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Le projet Prat Psy repose sur deux principes méthodologiques :

e La nécessité d’une confrontation pluri-professionnelle large pour
élaborer des référentiels de prise en charge adaptés aux patients
relevant de la psychiatrie. Cette concertation permet, d’une part une
lecture critique de la littérature (incluant non seulement les
recommandations disponibles, qui reposent souvent sur les seules
références biomédicales, mais également les articles et ouvrages en
référence avec la thématique étudiée), d’autre part une prise en
compte des acquis de I'expérience de chacun des métiers impliqués
dans le suivi des patients psychiatriques.

e Une validation, par la pratique réelle, des propositions de prise en
charge élaborée lors de la phase précédente par un suivi rigoureux des
patients. La encore, I'implication dans ce suivi de I'’ensemble des
acteurs y participant est importante. L’explicitation des soins
effectivement apportés au patient comme le suivi d’indices cliniques,
en lien avec les attendus de la prise en charge, doivent étre renseignés.

Ainsi, ce projet se donne pour objet I’élaboration concertée entre plusieurs

équipes francaises de référentiels de prise en charge sur des questions

d’intérét en matiére de stratégies thérapeutiques.

3-3. Méthodes d’évaluation des systémes de soins en

psychiatrie
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L’évaluation des systemes de soins en psychiatrie représente un véritable
défi méthodologique quand on examine les derniéres données de la
littérature. Plusieurs courants de pensée existent et, plutét que de
s’affronter, vont dans des directions divergentes. On peut distinguer un axe
épidémiologique, qui donne la primauté a une évaluation préalable des
besoins de soins, se fondant sur la morbidité dans la population générale et
I’évaluation des besoins de soins des patients utilisant le systeme de soins.

Cet axe peut étre articulé avec les approches plus cliniques, voire
clinimétriques, a la recherche des changements de santé induits par les
actions thérapeutiques. Un autre courant est issu de I’évaluation de la qualité
et de la sécurité des soins avec d'un coté, I'évaluation des pratiques
professionnelles, et de ['autre I|’évaluation des organisations avec les
systemes d’accréditation, dont la tendance est de mettre I’accent de plus en
plus sur les indicateurs de résultat apres avoir insisté pendant des décennies
sur les indicateurs de structure et de processus (45).

En raison de pressions souvent externes aux courants précédents,
essentiellement les payeurs et les consommateurs de soins, une forte
évolution se fait en faveur d’une évaluation centrée sur le patient en lui
donnant la parole pour apprécier la facon dont il a été soignée et jugée le
résultat obtenu. Ces faits ne sont pas spécifiques a la psychiatrie, mais la
psychiatrie est au coeur de cette évolution, la littérature de ces derniéres
années apportant de nombreuses preuves et exemples de cette évolution

rapide des idées dans ce domaine.

3-4. Modéles de I’évaluation
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Evaluer revient a mesurer et a3 comparer. De ce fait, il est nécessaire de
définir a la fois I'objet de la mesure, le référentiel de comparaison et la
méthode de mesure. A ce jour, le manque parait étre plus présent pour
définir I'objet de la mesure, alors que les référentiels sont de plus en plus
nombreux, ainsi que les méthodes publiées ces dernieres années dans des
ouvrages de référence (45). Nous envisageons seulement quelques modeles
d’évaluation, sans que leur cohérence sur le terrain ne soit toujours trouvée.
En effet, évaluer ne se fait pas spontanément. Il faut en général des pressions
internes et/ou externes au systéme dont la nature peut varier et conditionner
un type plus particulier d’évaluation, sans que les étapes méthodologiques
préalables aient été totalement franchies. Il semble ainsi difficile d’évaluer les

résultats du soin sans connaitre les besoins de soins.
a. Evaluation des besoins

Un large consensus existe a ce jour entre les cliniciens et les
planificateurs pour que les services de santé mentale soient organisés en
fonction des besoins de santé a couvrir, aussi bien au niveau individuel que
collectif. En pratique, cette étape préalable est de réalisation difficile,
nécessitant a la fois de définir les besoins auxquels il semble licite et
possible de répondre et de disposer des méthodes adéquates.

Actuellement, il n’existe pas d’accord sur la facon dont les besoins
doivent étre évalués. De nombreuses définitions des besoins en santé et en
santé mentale ont été proposées en fonction de I’état de santé lui-méme, de
I’existence de possibilités de traitement et aussi de la demande explicite de
soins. Comme dans les autres disciplines, il peut exister des demandes sans

besoin et des besoins sans demande. Une évaluation des systéemes de soins
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en psychiatrie suppose que les besoins soient définis et mesurés pour
apprécier les écarts entre la couverture des soins souhaitée et celle réalisée.

Des distinctions peuvent étre faites entre la morbidité diagnosticable, la
morbidité diagnostiquée, la morbidité ressentie. Aussi bien pour les besoins
individuels que pour les besoins d’'une communauté, de nombreuses étapes
peuvent étre identifiées entre le besoin et la réponse.

Si ces étapes montrent la complexité du processus de prise en charge, une
simplification est souvent utilisée en retenant seulement trois éléments : le
besoin, la demande et la réponse offerte. Le besoin est défini sur des criteres
établis par les professionnels, la demande est définie par les patients et la
réponse correspond aux soins réellement délivrés. Les nombreuses
possibilités de recouvrement ou non sont possibles entre les trois niveaux,
telles que celle d’un besoin de soins alors que le patient refuse les soins ou
encore celle d’une consommation de soins qui peut étre sans demande ou
sans besoin.

La difficulté réside dans le choix des seuils pour définir les besoins, et des
moyens mis en oeuvre pour faire émerger la demande. De plus, un besoin de
soins défini par un professionnel peut ne pas étre rempli et remplacé par une
réponse acceptable par le patient.

Dans le champ de la santé mentale, comme dans d’autres domaines, le
besoin est défini comme |'écart entre les besoins de soins d’une population
et les services de soins actuellement offerts. Pour Lehteinen et al en 1990,
cités par Thornicroft (46), un besoin correspond a niveau inadéquat de soins

pour la sévérité du trouble.

b. Evaluation des résultats cliniques
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Aussi bien pour les cliniciens que pour les épidémiologistes, I’évaluation
des résultats est la seule évaluation qui présente un intérét majeur. Ni
I’évaluation des processus de soins, ni la description des caractéristiques des
patients traités, ni la qualité de I’organisation ne pourraient remplacer
I’évaluation des changements cliniques.

En raison des difficultés de I'implémentation des tels systémes d’évaluation
et de leur rareté, de nombreux auteurs et organisations en font la promotion,
rappelant qu’il est impératif de se centrer sur la personne qui est le coeur de
tous les efforts de soins (47). Cette demande des cliniciens est reprise par les
organismes d’accréditation des établissements de santé tels que la Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), qui en
font un élément essentiel des programmes d’amélioration continue de la
qualité des soins (48). En effet, quelle confiance peut-on accorder a un
systeme d’évaluation qui ne se préoccuperait que d’améliorer la structure et
son organisation sans vérifier que cela se fasse au profit des patients? Si
cette volonté est reprise dans le systéme d’accréditation de plusieurs pays,
c’est en grande partie di a la pression exercée par les acheteurs de soins et
les associations de consommateurs. De ce fait, I’évaluation du résultat
clinique se fait dans une double perspective, celle des soignants et celle des
patients.

Pour devancer cette évolution, un groupe de travail, sponsorisé par la
Johns Hopkins University et la National Alliance for the Mentally Ill, a élaboré
12 principes pour I’évaluation du résultat en psychiatrie.

Parmi ces principes :
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Les outils d’évaluation des résultats doivent avoir une validité et une
fiabilité démontrées, et doivent étre sensibles a la survenue des
changements cliniques importants.

Les évaluations des résultats doivent inclure toujours le point de vue
du patient, leur recueil auprés des soignants et des membres de la
famille pourrait augmenter les informations.

Les évaluations des résultats doivent inclure la santé globale et la santé
mentale.

Les outils d’évaluation des résultats doivent mentionner la nature des
traitements, et dans quelle mesure ils ont été recus afin de
comprendre la relation entre les résultats et les traitements.

Les outils d’évaluation des résultats doivent inclure une information
générique et spécifiqgue qui prédit les résultats attendus ; cette
information pronostique doit inclure les caractéristiques de la sévérité,
gui sont associées avec le choix ou la réussite du traitement.

Les systémes d’évaluation du résultat doivent entrainer une charge
minimale pour les répondants et doivent étre adaptés aux différents
systemes de soins.

L’évaluation des résultats des patients qui arrétent prématurément les
soins est aussi importante que les résultats de ceux qui sont encore en

traitement au moment de I’évaluation de suivi.
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4. Difficultés et Obstacles de la démarche qualité en
psychiatrie

La psychiatrie présente un certain nombre de particularités concernant la
nature des pathologies, I'origine des troubles, les processus et les modalités
de la prise en charge, ce qui va présenter une difficulté a identifier et

valoriser I'effet des démarches qualité.

4-1. Les obstacles pour constituer un savoir thérapeutique
unifié

Les théories en psychiatrie ont toujours privilégié une épistémologie
clinique, théorie de I’lhomme malade, plutét qu’une théorie des pratiques de
soins, autrement dit une épistémologie du soin. Les tentatives de certains
auteurs, comme H. Ey, d’élaborer une théorie générale de la psychiatrie,
regroupant I’ensemble des données acquises de maniére régionale pour les
subsumer dans une théorie intégrative, ont certes offert une théorie de
I’objet psychiatriqgue mais n’ont pas permis d’offrir a la pratique
psychiatrique un modele satisfaisant pour guider les pratiques (49).

Il se pourrait bien que I’enjeu de la psychiatrie, pour demain, réside dans
sa capacité a poser le cadre d’une épistémologie du soin, fixant les
conditions de possibilité d’un savoir thérapeutique unifié.

A ce jour, a chaque théorie du fait psychiatrique répond une clinique
spécifique et une approche thérapeutique dont la seule visée est de s’étendre

en se « montrant supérieure » aux autres. Malheureusement, beaucoup
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d’études ne répondent pas a la pertinence clinique pour réellement
démontrer I'efficacité des techniques étudiées.

Cependant, I’évaluation des pratiques professionnelles se situe en dehors
du cadre strict de I'’évaluation des techniques de soins (quelles soient
médicamenteuses ou psychologiques) et des méthodes pour en confirmer
I’efficacité, c’est-a-dire pour prétendre figurer dans I’arsenal thérapeutique
de la psychiatrie.

L’EPP permet de répondre aux prises de décisions des professionnels et
d’assurer a I’ensemble des patients une prise en charge que la discipline
admet comme la norme, c’est-a-dire la stratégie de soins a ce jour la plus
pertinente en regard du savoir mais également de I'expérience acquise (50).

Ce passage d’approches théoriques de la clinique a une clinique du soin
imposera sans doute, aux différents savoirs constitués, une redéfinition des
concepts de base d’une théorie de la psychiatrie orientée vers la prise de
décision thérapeutique.

Toute discipline médicale pose son identité sur ses techniques de soins et
son influence s’appuie sur I'importance de son arsenal thérapeutique et une
bonne connaissance de l'usage qui doit en étre fait. L’acte de naissance de la
psychiatrie dans le champ de la médecine se confond ainsi avec ce qui
I’inscrit dans sa mission, qui est celle de soigner.

Il est classique de dire que la psychiatrie, a I'inverse des autres disciplines,
a accumulé des outils de traitement en I'absence de toute connaissance sur
I’origine des troubles qu’elle avait a traiter. Mais la psychiatrie n’est pas la
seule discipline médicale dans laquelle I'origine des troubles reste

mystérieuse. Cette méconnaissance n’a pas empéché ['accumulation de
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savoirs techniques, dans les autres disciplines, selon une approche
pragmatique du soin.

A cette position pragmatique de la médecine visant a accumuler les savoirs
thérapeutiques, la psychiatrie qui est souvent trop fascinée par une visée
plus philosophique que praticienne, s’est éloignée d’une épistémologie du
soin qui définit toute discipline médicale. Aujourd’hui encore, le traitement
est plus souvent utilisé comme prétexte pour construire et étayer diverses
théories du sujet plutot que comme un levier thérapeutique.

Si les débats au sein de la psychiatrie ont fait en partie sa richesse, ils I’ont
éloignée de son objet strictement médical, celui de la pratique des soins. Les
risques sont pourtant majeurs, en I’absence d’un engagement plus radical
des praticiens dans la construction de leurs références en matiere de
pratiques de soins, de se voir imposer des normes de qualité dont
I’élaboration se ferait en dehors des praticiens, c’est-a-dire se réduirait a
I’application des données de la littérature la plus scientifique. Nous
retrouvons la la nécessaire distinction entre I’EPP, reposant sur I’élaboration
de « normes évolutives » de pratiques, et la recherche clinique.

Il faut rappeler que I’Evidence Based Medicine a été, en son temps, la seule
méthode visant a imposer un consensus la ou les professionnels résistaient a
le faire. S’appuyant sur des arguments scientifiques, donc non contestables,
cette approche a permis d’'imposer l'idée d’une norme, méme si, du
laboratoire a la situation réelle, I’écart a rapidement pu étre souligné.

L’enjeu pour la psychiatrie ne se limite pas, a linstar des autres
disciplines médicales, a tenter de passer d’une Evidence Based Medicine a

une « Practice Based Medicine ». L’enjeu est également de ne pas se laisser
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aveugler par I'importance des données susceptibles d’étre recueillies grace a
une approche biomédicale des troubles et de préserver, dans une approche
globale du soin, I’ensemble des acquis de la discipline. Cela signifie qu’il
importe tout autant de situer les données biomédicales dans la prise en
charge psychiatrique que de situer I'apport des données issues de la théorie
psychanalytique ou des autres courants théoriques. A cet égard, une position
psychanalytico-centrée serait tout aussi incapable de résumer les pratiques
en psychiatrie qu’une position neurobio-centrée.

Le risque est de retomber dans la constitution de standards de prise en
charge sur des querelles de chapelle. La meilleure garantie pour échapper a
ce risque est d’inscrire |'élaboration de référentiels dans une concertation
pluri-professionnelle autour de prises en charge réelles de patients, et de se
doter de mesures de validation des « standards» proposés dans un suivi de
leur devenir intégrant I’ensemble des acteurs y participant.

L’évaluation des pratiques professionnelles doit avant tout se doter de
rationnels de prise en charge adaptés a la pratique réelle, qui puissent
constituer des « fondamentaux» du soin en psychiatrie. Dans une démarche
de qualité, I’évaluation de pratiques impose aux professionnels de formaliser
et d’argumenter leur prise en charge, d’en suivre plus rigoureusement les
effets, et de s’ajuster aux données issues de la pratique réelle. L’élaboration
de référentiels en psychiatrie, comprise comme |'application d’'une démarche

de qualité, doit se penser comme un« retour sur décision de soins ».

96



4-2. Le scepticisme des professionnels sur la possibilité
d’évaluer leurs pratiques

La diversité des prises en charge psychothérapiques et chimiothérapiques
et la multiplicité des référentiels théoriques, entrainent une difficulté a
standardiser les pratiques en psychiatrie, et de ce fait, modérer la possibilité

de les évaluer.
a. La discipline psychiatrique favorise I’autonomie et accentue

le manque de coordination et d’échange sur les pratiques

A cOté de I'utilisation croissante des psychotropes dont la découverte reste
récente, le dialogue et I’écoute restent les outils de soins privilégiés. La
diversité des prises en charge psychothérapiques et chimiothérapiques
favorise un choix qui est fonction de I'orientation clinique du praticien. La
spécialisation de chaque service est pérenne puisque le chef recrute ses
éléves en fonction de son orientation.

L’abord psychanalytique prédominant dans la psychiatrie francaise jusqu’a
I’avenement des premiers psychotropes, est par essence fondé sur la relation
individuelle et n’est pas reproductible ni évaluable, ce qui n’est pas le cas
d’autres  thérapies ou des traitements pharmacologiques. Les
psychothérapies analytiques prédominent dans les services de psychiatrie
sectorisés. La pratiqgue médicale y est plus autonome que dans les services
hospitalo-universitaires. Dans ces derniers, I’enseignement des étudiants en
médecine favorise la coordination des praticiens et I’évaluation des prises en

charge (51).
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De plus, I'imperfection des processus de classement des diagnostics et
des traitements ainsi que les pathologies associées (problemes
neurologiques et psychiatriques par exemple), ne favorise pas le croisement
des compétences dans le domaine de la recherche médicale : les pathologies
au croisement de plusieurs spécialités (démence par exemple) ne sont
étudiées que de maniére mono-disciplinaire (52).

Par ailleurs, jusqu’en 1984, les psychiatres étaient issus de trois
formations différentes : le certificat d’études spécialisés de psychiatrie,
I’internat des hopitaux psychiatriques et I'internat de Paris. Cette diversité ne
favorisait pas I’lhomogénéité des pratiques de soins et des modes de prise en
charge. Désormais, ils suivent une formation uniforme et passent un
concours unique.

De méme, la distinction entre infirmiers psychiatriques et infirmiers
diplomés d’état suivant des cursus de formations différents, existait jusqu’en
1994. Les infirmiers avaient en effet une formation allégée sur les soins
somatiques. Or ceux-ci font plus souvent I’objet d’une mise standardisation

que les soins psychiques.

b. La difficulté a standardiser les pratiques

Les standards ne valent que s’ils font |'objet d’une acceptation
consensuelle. Or, en psychiatrie, les comportements et les connaissances

sont sujets a discussion. (53)
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Les options de soins, lorsqu’elles sont définies, different selon les écoles,
notamment en ce qui concerne les psychothérapies.

Au cours du 20eme siecle, «les psychiatres, notamment francais, ont
construit nos connaissances concernant les grandes maladies mentales et
leurs thérapeutiques. Beaucoup reste a faire, en particulier le démembrement
du groupe hétérogene des schizophrénies, des maladies dépressives et
anxieuses, des détériorations intellectuelles» (54). Les apports de la biologie
et de la génétique dans la compréhension des dysfonctionnements
intrapsychiques sont prometteurs mais restent a développer. La planification
des traitements et le controle ou I'évaluation des résultats est encore peu
développée.

En outre, au plan paraclinique, I'établissement du diagnostic et rendu
difficile par lI’absence d’examen et l'importance de I’aspect relationnel.
« L’absence d’examens confirmant ou infirmant le diagnostic (...), explique la
difficulté a distinguer angoisse ordinaire et maladie de I’anxiété, réaction
psychologique douloureuse et maladie dépressive, originalités et
bizarrerie,..etc. » (55). L'orientation diagnostique repose souvent sur un
facteur d’incertitude lié d’une part a la personnalité, a lI'expérience du
thérapeute et d’autre part au degré d’analyse, a I’émotivité, a I'expressivité
du patient quant a ses symptomes (56).

L'importance de [I’aspect relationnel limite donc les possibilités de
standardisation des soins et de mesure des résultats.

Par conséquent, I’évaluation des pratiques existe peu dans certains
services et revét peu de crédibilité auprés de certains professionnels. Le

contrble réalisé par les tribunaux désignant des experts chargés de vérifier
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que les pratiques ont été réalisées dans les « regles » de I'art est lui-méme

contestable au vu du nombre de contre-expertises réalisées.
c. La tolérance

La tolérance des professionnels aux déviances et aux dysfonctionnements
internes a I'organisation du service est accrue en raison de la diversité des
comportements des patients pris en charge. La multiplicité des référentiels
théoriques favorise également un certain flou dans I’'approche du patient, et
ce d’autant que beaucoup d’entres eux ne sont pas validés au plan
scientifique. Par exemple, la plupart des hypothéses psychodynamiques ne
peuvent pas étre démontrées par des essais thérapeutiques.

Par ailleurs, la prise en charge de sujets présentant des troubles
psychiques nécessite que les membres de I'équipe aient eux-mémes résolus
leurs propres difficultés éventuelles. Si tel n’est pas le cas, la projection de
leurs problémes dans ceux évoqués par les patients ne permet pas la

distance nécessaire pour proposer des soins adaptés.

5. Amélioration de la qualité des soins en psychiatrie

La maladie mentale est associée a une morbidité et une mortalité élevées.
L'amélioration des soins au malade mental devient une priorité de santé
publique. Le niveau général, plutot médiocre, de la qualité des soins
prodigués au malade mental, demeure, dans la plupart des pays, un

probléme préoccupant de santé publique (57).

Des soins peu conformes aux recommandations et directives, basées sur
des preuves et des consensus, ont été documentés au cours de la prise en
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charge de nombreuses pathologies psychiatriques. Il a été aussi rapporté
que les soins médicaux physiques fournis aux malades psychiatriques sont,
en général, d’'une qualité inférieure a ceux délivrés aux malades indemnes de
troubles mentaux. Ces disparités s’observent dans la plupart des

spécialités médicales.

Le probléme est d’autant plus préoccupant que les troubles somatiques
chez les malades psychiatriques sont fréquents, et parfois graves. Plusieurs
facteurs contribuent, en effet, a la vulnérabilité des malades : la mauvaise
hygiéne de vie, les troubles du comportement alimentaire, les dépendances
tabagiques, alcooliques et la toxicomanie, les tentatives d’autolyse et I'auto-
agressivité, et les effets secondaires des médicaments, parfois prescrits a de
fortes doses et pendant une longue période. L’association, fréquente, a un
terrain immunogénétique particulier, favorise [I’éclosion de certaines
affections, en particulier immunologiques, endocriniennes et neurologiques

(diabete sucré, hypothyroidie et hyperthyroidie, épilepsie, débilité mentale).

L’'une des conséquences de I'inégalité des soins est une augmentation de
la morbidité et de la mortalité dans la population des malades mentaux,
directement corrélée aux troubles psychiatriques, aigus ou chroniques, et

leur sévérité, quelle que soit leur origine.
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5-1. La participation du malade aux soins

Plusieurs actions ont été proposées dans le but d’améliorer la qualité des
soins aux malades psychiatriques. Cette qualité ne peut étre préservée sans

le respect des principes d’une médecine centrée sur le malade.

La participation du patient a la décision médicale et le respect de ses
choix et de ses préférences sont en effet deux conditions essentielles pour
garantir son observance du traitement. Cependant, de nombreux médecins
sous—-estiment les capacités du malade mental a discuter les options et la
stratégie thérapeutiques de sa maladie. Dans certains cas, ou de telles
capacités cognitives sont réellement diminuées au cours des démences, par
exemple, le médecin se fera assister par une personne assez proche du

malade qui l'informera sur ses options et ses priorités.

5-2. La psychoéducation

Les médecins et les professionnels de la santé doivent également
permettre au patient d’acquérir toutes les compétences nécessaires a une
auto-prise en charge. Il s’agit d’une condition essentielle a une bonne qualité
de soins. Ainsi, le patient doit étre capable de surveiller et d’interpréter
correctement les symptomes de sa maladie, d’utiliser ses médicaments avec
discernement et d'en connaitre les signes d’intolérance ou de surdosage,
d’éviter les conduites susceptibles de menacer I’équilibre de sa condition
mentale (manque de sommeil, surmenage, stress affectif). Ce but ne peut
étre atteint que si I'on offre au patient I’encadrement nécessaire. Le contact

avec I’équipe soignante doit étre aisé et rapide.
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Le malade doit aussi pouvoir profiter des ressources communautaires
disponibles qui I'aideront a éviter les dérives dangereuses du tabagisme, de

I’alcoolisme et de la toxicomanie.

5-3. Amélioration des structures et des méthodes

Les retards accumulés dans le domaine de la pratique psychiatrique sont
également a blamer dans la qualité, non optimale des soins, actuellement
proposés au malade mental. La médecine basée sur des preuves est restée
peu développée en psychiatrie. Les consensus thérapeutiques et de prise en
charge sont également peu hombreux. L’absence des conduites et attitudes
standards, a contribué a géner tout travail d’évaluation et d’amélioration de

la qualité des soins.

L’intégration insuffisante des soins est aussi une des causes de la
mauvaise qualité des prestations fournies aux patients psychiatriques. La
communication entre la médecine somatique et la médecine psychiatrique
est parfois inexistante ou tres limitée. Le psychiatre n’ayant qu’une tres
vague idée des pathologies organiques de son malade, ou les ignorant
compléetement, et le médecin traitant, généraliste ou spécialiste, étant peu ou

pas informé des troubles psychiatriques de son patient.

Le renforcement des liens entre les deux médecines est pourtant essentiel
a une optimisation des soins. Il est bien connu que les troubles somatiques
peuvent avoir une manifestation psychiatrique, et que les troubles mentaux
peuvent se manifester, a leur tour, par une symptomatologie organique, qu’il

faut savoir reconnaitre. Il est important que les psychiatres aient une bonne
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connaissance des manifestations psychiatriques possibles de certaines
maladies générales organiques. Certaines études ont rapporté une
performance moins bonne, par rapport aux médecins généralistes, des
médecins psychiatres dans la reconnaissance de certaines pathologies

somatiques a manifestations psychiatriques.

5-4. Lutte contre /a stigmatisation de la maladie mentale

La stigmatisation de la maladie psychiatrique reste cependant |'un des
principaux obstacles a I'amélioration de la qualité des soins prodigués aux
patients qui souffrent d’une pathologie psychiatrique isolée ou associée a
une pathologie somatique. La stigmatisation est source d’un sentiment
d’humiliation, de dépréciation et d’exclusion de la part du malade mental. Ce
sentiment peut I’amener a renoncer a solliciter I'aide et les soins dont il a
besoin. La stigmatisation s’étend parfois aux proches du malade, a ses amis

et méme a son médecin.

L’amélioration de la qualité des soins aux malades psychiatriques est une
grande et actuelle priorité. Le trouble mental, dont les causes sont diverses,
doit étre démystifié. Il ne doit plus constituer un prétexte au paternalisme
des professionnels de la santé mentale, une attitude en partie responsable de
I’apathie, de la passivité et de la résignation de certains patients. Les progres
récents de la neuroscience et de la neuro-imagerie fonctionnelle aideront,
sans doute, a abandonner les fausses idées sur la maladie mentale, dont le

seul besoin spécifique est notre acceptation et notre bienveillance.
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6. Les enjeux de la démarche qualité en psychiatrie

La démarche qualité vise a obtenir le meilleur soin possible, au meilleur
colt et avec I'efficacité optimale pour le patient, dans un contexte sanitaire
et socio-économique donné. Les recommandations pour la pratique clinique
fournissent des critéres, des référentiels et des procédures permettant
d’aboutir au meilleur soin, mais aussi une méthode de formation
professionnelle comportant une amélioration de la qualité des informations
et de la communication entre praticiens (58).

L’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) que compléte la
formation médicale continue (FMC), sont les moyens de satisfaire aux
obligations du développement professionnel continu (DPC). Seule une
méthode participative pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle, nous
permettra d’atteindre les objectifs d’amélioration des soins, prenant en
compte les retours d’expérience du terrain, les données de I’'EBM, et
I’incontournable consensus professionnel.

Pour dynamiser I’évaluation et I’lamélioration de la qualité des pratiques de
soins, on doit déterminer tout d’abord quels sont les moteurs, et quels sont

les freins :
e Les moteurs :
Les moteurs sont constitués par les patients eux-mémes, les

professionnels, les financeurs et les gestionnaires de la santé, qui ont chacun
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a leur niveau un motif important de clarifier et de rationaliser les processus
de soins.

e Les freins :

C’est d’abord la notion d’évaluation comme sanction qui est tres fortement
ancrée dans la mentalité depuis I’école primaire, et qui amene chaque
praticien a douter de I'importance de ce controle. Nous avons par ailleurs un
retard important dans l'utilisation des systémes d’informations, dans la
mesure ou il n’y a pas encore de données qui ont un sens clinique dans ces
systémes d’informations.

Il résulte des deux points précédents un retard important de la profession
médicale a s’approprier la démarche d’amélioration de la qualité des soins.

6-1. Les éléments utiles a développer chez le clinicien

Il s’agit de développer le sens clinique et le savoir-faire diagnostique
chez le clinicien, mais aussi sa capacité d’empathie et d’alliance. Il s’agit
aussi d’améliorer ses connaissances scientifiques ainsi que son sens de
I’auto-évaluation, aussi bien pour ce qui concerne les pratiques que les
savoirs.

De plus, nous sommes tous conscients a I’heure actuelle de la nécessité de
développer notre ouverture a la coopération et a la concertation
pluridisciplinaire et pluri-professionnelle.

II faut en effet améliorer la faisabilité pour le praticien des différentes
démarches qualité en diversifiant les stratégies d’actions. |l s’agit
effectivement de développer des méthodologies intégrées a I’exercice
professionnel en conceptualisant et en mettant en place des outils et des

démarches intégrés a I'exercice professionnel, autrement dit qui ne
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s’éloignent pas trop des pratiques en cours, de facon a ne pas géner |’action
du praticien.

Enfin, il faudrait développer les mesures d’impacts versus les bénéfices
thérapeutiques qui montreraient I'intérét des nouvelles pratiques pour le
patient et pour la qualité du résultat obtenu.

6-2. Evaluation de la qualité des pratiques professionnelles

On peut considérer que les pratiques professionnelles sont encore
extrémement variables suivant le praticien, sa formation, sa personnalité,
son état de santé, son mode d’exercice,...etc. Ces pratiques sont
extrémement variables aussi, selon le contexte sanitaire du territoire
considéré.

Il existe encore une extréme variabilité des pratiques selon de tres
nombreux facteurs socioéconomiques, en particulier ceux qui concernent les
populations a risques ou les populations objets des soins. Enfin, elles sont
extrémement variées selon les domaines scientifiques et cliniques, en
fonction des données de la science encore extraordinairement fragmentées.

En résumé, les pratiques professionnelles peuvent étre considérées
comme essentiellement empiriques.

On peut citer quelques exemples d’outils et de démarches d’évaluation :

e Le suivi d’indicateurs avec aide-mémoire.

e L’audit clinique ciblé avec grilles.

e Les revues de pertinence.

e Les revues de morbi-mortalité ou RMM, et les chemins cliniques.

e Les staffs évaluation des EPP ou encore les groupes de pairs/ études

de cas.
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e Les revues de concertation pluridisciplinaire et pluri professionnelle

e Les recommandations pour la pratique clinique (RCP).

6-3. Propositions pour améliorer la qualité des soins en

psychiatrie

La qualité est I’affaire de la psychiatrie avant d’étre celle des autorités de
santé. Elle doit se développer grace aux progres de la recherche clinique et
fondamentale, ainsi qu’a la formation participative par I'auto et I’hétéro-
évaluation. C’est une nouvelle exigence éthique dans lI'engagement et la
responsabilité médicale. Elle requiert la participation personnelle de chacun
appuyée sur le collectif, sous une forme pluri-professionnelle et
pluridisciplinaire.

La démarche qualité redonne ses lettres de noblesse a I’engagement du
psychiatre dans son défi contre la maladie. Dans ce cadre, des propositions
sont soulevées pour améliorer la qualité des soins en psychiatrie :

e Il faut tout d’abord réaffirmer la volonté des professionnels de
s’engager dans la démarche qualité, comme cela a été fait des 2005 au
sein du College National pour la Qualité des Soins en Psychiatrie, ou
d’une maniere plus théorique et moins pragmatique la Fédération
Francaise de Psychiatrie.

e |l faut approfondir la réflexion stratégique et méthodologique sur la
démarche qualité en psychiatrie en fixant collectivement des objectifs
d’amélioration réalistes et en se fixant une stratégie claire pour la

profession.
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e |l faut fédérer et mobiliser les professionnels de tous les exercices
(libéraux, salariés, hospitaliers et médicosociaux) dans le but d’établir
et de promouvoir la qualité des soins en psychiatrie.

e |l faut respecter la diversité et la richesse des pratiques psychiatriques
telles qu’elles s’exercent dans les différents lieux de soins, et
reconnaitre la complexité de la pensée clinique psychiatrique.

e Il faut redonner a la pratique clinique sa place centrale en se
dégageant des seuls niveaux de preuves et des données de la
littérature, de facon a mieux aider le praticien a s’approprier la
démarche qualité et sa méthodologie.

e |l faut valoriser le savoir lié a I'expérience, autrement dit le savoir-
faire, des praticiens en fonction de leur expérience.

e |l faut refuser le principe d’'une adaptation systématique et aveugle a
des normes et favoriser I’élaboration de criteres de qualité, d’outils
d’évaluation portables et simples pour la pratique.

e |l faut respecter I'identité propre de chacune des sociétés savantes et
des représentations des différents syndicats professionnels, les unes
pour leur rble scientifique et de recherche, les autres pour leur
évaluation de I'impact organisationnel et financier des actions qualité
dans la pratique.

e Enfin, il faut permettre aux professionnels d’élaborer des propositions
de bonnes pratiques cliniques pour ne pas se voir imposer une

recherche pure et simple de I'efficience.

7. La qualité des soins en hopital psychiatrique: revue de
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la littérature et perspectives

Dans les établissements hospitaliers psychiatriques, |'existence de
référentiels de bonne pratique pourrait permettre de construire un plan
cohérent d’amélioration de la qualité des soins.

Une requéte sur les bases bibliographiques francophones, montre une
faible fréquence de publications d’audit interne sur la pertinence des soins.

Pourtant notre expérience d’audit externe montre I'intérét de I’évaluation
de la qualité des soins en hopital psychiatrique. Des études constatent le non
respect fréquent des regles d’utilisation des psychotropes et I'importance de
I’exposition aux risques iatrogenes des patients (59).

Il existe un hiatus entre la richesse des référentiels et leur faible
utilisation, dans les plans d’amélioration de la qualité des soins des
établissements, et aussi dans les publications des professionnels concernés.

L’analyse de la pertinence de la décision médicale est peu acceptée. La
pratique clinique est encore considérée comme un art alors qu’elle est

devenue une technique faisant appel a I'’expérience collective des pairs.
7-1. Les référentiels disponibles en France

De nombreux référentiels de pratiques cliniques, utilisables en hopital
psychiatrique, ont été élaborés ou validés par I’Agence nationale
d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) (60). Ceux-ci portent
principalement sur la pertinence des soins. Les champs couverts peuvent étre
regroupés en cinq rubriques:

e Les méthodes diagnostiques ou de prise en charge :

- La crise suicidaire: reconnaitre et prendre en charge.

- Recommandations pratiques pour le diagnostic de la maladie
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d’Alzheimer.
- Conduites d’'alcoolisation.

e L’'usage des médicaments :

- Prescription des antidépresseurs, neuroleptiques, hypnotiques

et anxiolytiques.
- Prescription pluri-médicamenteuse chez la personne agée.
e Les méthodes thérapeutiques spécifiques:

- Les indications et modalités de I’électroconvulsivothérapie.

- L’audit clinique appliqué a l'utilisation des chambres d’isolement.
e Les suivis thérapeutiques spécifiques:

- Stratégie a long terme dans les psychoses schizophréniques.

- Modalités de sevrage chez les toxicomanes dépendant des

opiacés.

- Suivi des psychotiques.

- Limitation des risques de la contention physique de la personne

agée.

- Prise en charge hospitaliere des adolescents aprés une tentative
de suicide.

- Evaluation et prise en charge thérapeutique de la douleur chez
les personnes agées ayant des troubles de la communication
verbale.

- Préparation de la sortie du patient hospitalisé.
e La circulation de I'information :

- Evaluation de la tenue du dossier du malade.
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- Information des patients.

- Recommandations destinées aux médecins.
7-2. Composantes et paramétres de la qualité des soins

Les publications citées sont issues d'une requéte sur la base
catalographique de I'Institut de I'information scientifique et technique (INIST)
et sur la base bibliographique de la banque de données de santé publique
(BDSP). Le theme de requéte était la qualité des soins en hopital
psychiatrique.

Seuls les articles parus depuis 1994 et émanant d’auteurs internes aux
établissements hospitaliers ont été retenus. Il s’agit donc d’une expression
de I'audit interne mené par les hopitaux psychiatriques et ayant été publié.

Les articles ont été classés, selon la composante de la qualité des soins a
laquelle ils se rapportaient principalement :

e L’accessibilité : Bien avant le concept de réseau ville-hopital, la
réflexion des professionnels de la psychiatrie sur la sectorisation et la
psychiatrie de liaison s’exprime dans les revues médicales (61). Une
étude sur 120 secteurs de psychiatrie générale volontaires, montre que
I’acces aux soins somatiques est plus important pour les patients
schizophrénes que pour la population générale (62).

e L’acceptabilité: La satisfaction des patients est un des parameétres
majeurs de cette composante de la qualité des soins. Une étude
propose un nouvel angle d’observation des effets iatrogenes a travers
la satisfaction des patients, leur insatisfaction, leur motivation face au
traitement, la relation entre patients et soignants (63).

Un article montre que la compliance peut étre considérablement
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améliorée par I'information adéquate du patient quant aux effets
secondaires qu’il risque de présenter, par le dépistage et le traitement
de ces effets, par I'évaluation de rapport bénéfice-risque dans le choix
du neuroleptique (64). Selon les résultats d’un questionnaire appliqué
a 100 patients sortant d’un hopital psychiatrique public, la majorité
des répondants est globalement satisfaite des services (65). Un article
porte sur les questions posées par le consentement et

I’'information avant la sismothérapie (66). Des auteurs relatent leur
expérience d’une gestion d’un programme d’amélioration de la qualité
relatif a I’accueil du patient (67). Une étude défend I'intérét d’une
structure médico-chiurgicale autonome dans I’'hopital psychiatrique,
pour une meilleure acceptation du soin somatique par le patient.

e La continuité : Le dossier médical, outil majeur de la continuité des
soins, est sujet de quelques publications (68).

e La sécurité : Le taux de comorbidités des maladies mentales (69) et les
risques de la vie en collectivité a I’hopital conduisent a une attention
particuliere vis-a-vis de la sécurité. L'optimisation de la dispensation
des médicaments attribue un role majeur au pharmacien (70).

e La pertinence : La pertinence peut se décomposer en une évaluation
des besoins en soins et en une analyse des pratiques de soins. Des
auteurs ont étudié les besoins en soins des personnes agées (71).

Une évaluation de [lutilisation des chambres d’isolement a été
conduite
dans 26 tablissements avec le soutien du service évaluation et

établissement de I’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en

113



santé. Des criteres qualité ont été proposés a partir de I'expérience
des
professionnels, complétés par I’analyse de la littérature et I’avis
d’experts (72).
Un article veut susciter une réflexion de tous les psychiatres autour de
I’évaluation de la qualité de leurs pratiques, dans des conditions qui
garantissent le respect de I’éthique médicale et I'indépendance technique des
praticiens (73).
La variabilité des pratiques médicales est relevée dans une étude sur les
prescriptions de benzodiazépines (74).
Un article du Canada francophone avance que les benzodiazépines ont été
approuvées a la suite d’essais cliniques inadéquats, entrainant la prescription
de ces médicaments pour des états ou ils s’avéreraient inefficaces et sans
tenir compte de mesures de sécurité importantes (75).
Un établissement hospitalier a évalué la sécurité de son circuit du
médicament.
Selon les indicateurs étudiés, les résultats sont les suivants :
e Taux d’erreurs de prescription : 1,9%.
e Taux d’erreurs de calcul, par la pharmacie, des quantités de
médicaments nécessaires aux services : 2,7%.

e Taux de médicaments manquants au moment de |’administration
6,9%.

e Taux d’erreurs commises par les infirmiers dans la préparation des

médicaments : 5,9%.
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Les auteurs souhaitent montrer que I’erreur de médication existe et qu’elle
est loin d’étre négligeable (76).

Nous avons vu plus haut que la pertinence des soins est la composante de
la qualité des soins pour laquelle on trouve des référentiels de bonne
pratique validés, utilisables en hopital psychiatrique. Nous aurions donc pu
attendre de nombreux travaux sur cette composante. Pourtant les
publications émanant d’hopitaux psychiatriques y faisant référence sont peu
nombreuses.

Cette faible fréquence de publications est en contradiction avec le nombre
important de référentiels disponibles. Il est donc légitime de s’interroger sur
['utilité d’un questionnement sur la pertinence des soins en hopital
psychiatrique.

7-3. Utilité du questionnement sur la qualité des soins en

hopital psychiatrique

L'expérience d’audit externe montre que les pratiques de soins
hospitaliers psychiatriques sont améliorables.

En 1991, un audit médical a été réalisé sur les cinq hopitaux de jour
géronto-psychiatrique de Haute Vienne (77). Sur les 79 traitements des
patients présents le jour de I'étude, 53 comportaient des risques
pharmacologiques susceptibles d’entrainer des phénomeénes génants ou
graves. Sur ces traitements, nous relevons 84 risques pharmacologiques se
répartissant en 16 traitements a risques multiples et 37 traitements a risque
unique. Une meilleure coordination entre les prescriptions somatiques du

généraliste et celles du praticien hospitalier psychiatre a été recommandée.
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Un second audit médical a été réalisé sur un centre hospitalier spécialisé
en psychiatrie, en 1996 (78). Il a porté sur trois pavillons de géronto-
psychiatrie. Nous avons recherché cliniquement, chez 50 patients, une
hypotension orthostatique pouvant étre d’origine iatrogéne. Les pavillons
comprenaient 63 patients, mais 13 d’entre eux ont été exclus car leur état ne
leur permettait pas de suivre le protocole de I’étude. Les résultats montraient
gue la moitié des patients étaient hypotendus et prés d’un patient sur cing
avait, en plus, une hypotension orthostatique. Les modalités d’utilisation des
traitements psychotropes, associés ou non aux médications cardio-
vasculaires, apparaissent comme un des facteurs des troubles tensionnels
constatés dans cette population de personnes agées.

Lors de cet audit, I’étude des 63 traitements a montré que seuls 25 d’entre
eux étaient strictement conformes aux recommandations de I’ANDEM. Les
autres traitements étaient susceptibles d’étre adaptés aux besoins des
patients et comportaient des associations de neuroleptiques (31 cas), des
associations d’anxiolytiques et d’hypnotiques (8 cas), des associations
d’anxiolytiques ou d’hypnotiques (8 <cas), de vasoactifs (1 cas),
d’anticholinergiques (3 cas), de veinotoniques (1 cas), de deux médications
de I'adénome prostatique (1 cas).

Cette étude a initié une réflexion collective sur les pratiques de soins,
interne a I'établissement et associant le service médical de I’Assurance
maladie.

En 1998, un autre audit, portant sur le management des soins pour les
patients adultes hospitalisés (hormis les personnes agées), a été réalisé dans

le méme établissement (79).
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L’audit a examiné les modalités de prise en charge des 179 patients
présents dans les services adultes, entre avril et juin 1998. Ces patients
étaient traités dans quatre services de psychiatrie active adulte intra-muros ;
un service de psychiatrie active a orientation alcoologique; trois services de
psychotiques en hospitalisation prolongée dont I’analyse ont été groupés car
ils n’avaient pas de spécificité les uns par rapport aux autres.

La présence de 42% des patients, en psychiatrie active intra-muros, était
motivée par une raison administrative, et non par des besoins médicaux. Ce
taux, tres variable d’un service a l'autre, allait de 21% a 75%. Plus d’un
patient sur cing, en psychiatrie active intra-muros, étaient en attente d’une
place pour sortir, I’attente pouvait durer depuis plusieurs mois. Plus d’un
patient sur huit attendaient une clarification d’une situation administrative ou
financiere : dérogation d’age pour maison de retraite, succession, expertise,
possibilité de rentrer dans son pays, divorce, vente d’'un immeuble,...etc.

Le motif de la prolongation des séjours hospitaliers était sans rapport avec
les besoins médicaux des patients.

La moitié des prescriptions de neuroleptiques et des prescriptions
d’hypnotiques s’écartaient des recommandations de bonne pratique
(tableau ).

Selon les recommandations de ’ANDEM :

e Les cures prolongées de neuroleptiques doivent étre réalisées de
préférence en monothérapie. La conférence de consensus de Paris,
qu’elle cite, estime qu’en I’état actuel des connaissances, toute
prescription comportant deux neuroleptiques doit étre argumentée et

périodiquement réévaluée (80).
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e L’association d’un anxiolytique et d’'un hypnotique doit faire I'objet
d’une évaluation rigoureuse et donc devrait étre exceptionnelle (81).

e La pertinence des prescriptions de neuroleptiques n’est pas toujours
retrouvée. L’association de neuroleptiques est plus motivée par les
besoins «défensifs» des soignants que par les besoins thérapeutiques
du patient.

La violence en psychiatrie, est un theme de réflexion constant des équipes
soignantes. Les conditions d’exercice difficiles d’une profession, qui se
féminise, sont connues. Les constats que cette étude a pu faire n’ont aucune
raison d’étre spécifiques a un établissement particulier, ils peuvent permettre
une réflexion sur la pratique de tous les soignants. L’objectif de cette étude
n'est ni d’accuser, ni de culpabiliser mais d’aider a mieux appréhender la
réalité pour permettre a tous les professionnels d’agir comme I'ont déja fait
ceux de I’établissement étudié.

I na été trouvé aucune liaison discriminante entre les patients sous
neuroleptiques isolés ou associés vis a- vis des criteres suivants
amélioration, stabilité, ou aggravation du patient par rapport a I'état a
I’entrée ; traitement intensif ou séjour pour motif administratif (attente de
place, etc.) ; existence ou absence de trouble du comportement.

Par contre, une liaison significative a été trouvée entre les critéres
opposant, agressif et/ou auto agressif, et la prescription d’une association
de neuroleptiques: opposant, agressif, auto agressif dans 58% d’associations
de neuroleptiques; coopérant, démissionnaire dans 36 % d’associations de

neuroleptiques. Ce sont la, les seuls criteres concernant les patients qui
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étaient suffisamment discriminants pour atteindre la signification statistique,
compte tenu de la taille de I’échantillon.

Il apparait que I’association de neuroleptiques semble liée plus au
symptome «d’opposition ou d’agressivité» qu’a I'indication nosologique (état
psychotique) pour laquelle ’ANDEM reconnait a cette classe thérapeutique sa
plus grande efficacité.

Le taux d’adéquation des prescriptions aux références médicales était trés
variable d’un pavillon a I'autre.

Le législateur est intervenu pour donner une validité réglementaire a
certains référentiels médicaux. Dans cette étude, nous constatons que la
posologie maximale fixée par I'autorisation de mise sur le marché (AMM) du
Rohypnol® est dépassée dans 14% des prescriptions de cet hypnotique,
exposant ainsi les patients a un risque iatrogéne. D’autre part, seulement
46% des prescriptions d’hypnotiques sont conformes a I’arrété du 7 octobre
1991. Les prescriptions d’hypnotiques y sont limitées a 28 jours. Les patients
devraient donc étre revus par le psychiatre tous les 28 jours pour la
réévaluation de la prescription.

Sur les trois derniers mois, et sur les 57 patients ayant au moins un
hypnotique, nous avons relevé le rythme moyen de consultations
psychiatriques:

e 26 patients ont été vus par un psychiatre avec une périodicité moyenne

inférieure ou égale a 28 jours.

e 6 patients ont été vus par un psychiatre avec une périodicité allant de

29 jours a 3 mois.
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e 25 patients n'ont pas été vus par un psychiatre dans les trois derniers

mois.

Seulement 68% des prescriptions d’anxiolytiques sont conformes a I’arrété
du 7 octobre 1991. Les prescriptions d’anxiolytiques y sont limitées a 12
semaines. Les patients devraient donc étre revus par le psychiatre dans les 3
derniers mois pour réévaluer leur prescription. Sur les trois derniers mois, et
sur les 71 patients prenant au moins un anxiolytique, les auteurs ont relevé
que 48 patients ont eu au moins une consultation psychiatrique.

Les sorties moyennes de certains médicaments de la pharmacie et la
consommation relevée dans quelques pavillons ne concordent pas. L’étude a
comparé les sorties moyennes de pharmacie en 1997 et les prescriptions au
deuxieme trimestre 1998. Sa validité est basée sur I’hypothése d’une stabilité
de la typologie des patients, des pathologies et des pratiques médicales a
tout moment dans I’établissement.

Dans six services sur huit, certains hypnotiques sortent de la pharmacie
dans des quantités moyennes pouvant atteindre le double des quantités
moyennes prescrites. Les causes de ces déperditions ne sont pas définies
mais leur prévention pourrait se fonder sur I'instauration de la prescription
nominative des médicaments. Cette modalité de dispensation des
médicaments n’était pas mise en oeuvre par |’établissement.

Ces constats montrent I'intérét de I’évaluation de la qualité des soins en
hopital psychiatrique. Cette évaluation passe par des relevés de pratiques,
analysées au regard de référentiels admis par les professionnels.

Nous sommes étonnés de constater le hiatus existant entre la richesse de

ces référentiels et leur faible utilisation dans les publications dans ce
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domaine : l'analyse de la pertinence de la décision médicale est peu
acceptée, I'adhésion des professionnels a des référentiels médicaux n’est pas
acquise, la validité de I’acte médical est souvent considérée comme un
postulat. De ce fait, les causes de la variabilité de la décision médicale ne
sont pas objet d’étude. La pratique clinique est considérée comme un art
alors qu’elle est devenue une technique.

Pourtant combien de traitements ont été préconisés avant que l'on se
rende compte de leur totale inefficacité?.

Depuis les années 1970, et notamment avec I’Evidence Based Medicine, le
déterminant de la décision clinique est de moins en moins I'opinion du
soignant isolé. La décision clinique se base de plus en plus sur les faits
scientifiquement établis. Le professionnel doit faire appel a I'expérience
collective de ses pairs. Depuis 1995, les nouvelles technologies d’information
et de communication facilitent les échanges.

En France, dans les établissements de santé, la qualité des soins a été
basée sur la compétence des professionnels, avant d’étre complétée par la
conformité des structures a des standards. Son approche se porte
actuellement vers la satisfaction du patient et vers la validité des processus
de prise en charge (82).

Cette évolution devrait conduire les soignants, en hopital psychiatrique, a
s’interroger sur la pertinence de leur pratique pour optimiser la qualité de

ces processus de prise en charge.

Tableau | : Répartition des patients présentant une prescription s’écartant
des recommandations de I’ANDEM, pour I’ensemble des services
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Nombre de
Classe patients Types d’écarts Nombre de
thérapeutique recevant la constatés patients
classe concernés
thérapeutique
Associations de
Neuroleptique 132 plusieurs 64 (48 %)
neuroleptiques
Associations de
Anxiolytique 71 plusieurs 19 (27 %)
anxiolytiques
Association
Hypnotique 57 d’hypnotiques 32 (56%)
avec 1 (ou +)
anxiolytique

8. Elaboration d’indicateurs de qualité des soins dans

un centre hospitalier psychiatrique

La démarche de I’évaluation interne (dans le cadre des audits cliniques,
des démarches qualité et de la contractualisation interne) et externe (dans le
cadre de l'accréditation et de I'évaluation des contrats d’objectifs et de
moyens), est initialement fondée sur des recueils de données importantes
parce que ses objectifs sont d’établir un état de I'existant et de définir des
priorités (83).

L’évaluation a pour objectif de s’assurer de |'atteinte des objectifs fixés.
Elle est alors souvent fondée sur des indicateurs de qualité des soins. Utilisés
de facon itérative, les indicateurs doivent étre en nombre restreint et d’un

recueil simple (84). Ces contraintes déterminent les caractéristiques
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nécessaires aux indicateurs : ils doivent étre valides, fiables, pertinents et
opérationnels.

Sous I'impulsion de ces démarches d’évaluation, les établissements sont
amenés a élaborer des indicateurs (85). La construction de |'identification
précise de chacun d’entre eux en est la premiere phase. Pour chaque
indicateur, les objectifs de sa mesure, la construction de ses composantes
(numérateur et dénominateur), et les méthodes de recueil et d’analyse,
doivent étre précisément définis. De plus, les caractéristiques des
indicateurs, décrites dans la littérature ou étudiées localement, doivent étre
présentées (86).

Le centre hospitalier psychiatrique Camille Claudel a élaboré une batterie
d’indicateurs, en utilisant une fiche descriptive et une grille de lecture
critique récemment développés. Les objectifs sont d’étudier la validité de ces
outils et les principales difficultés méthodologiques rencontrées par les
professionnels de terrain dans la construction de leurs indicateurs. Un
groupe pluriprofessionnel et multidisciplinaire de I’établissement a élaboré
43 indicateurs qui ont ensuite été analysés par des méthodologistes. La
construction des indicateurs était incomplete pour 30 des 43 indicateurs, les
modalités d’échantillonnage inappropriées pour cing, les modalités de
contrble des données non définies pour 18 et les concepts de stratification et
d’ajustement confondus pour six. De plus, 14 des 43 indicateurs ont été
exclus par manque de pertinence ou de caractére opérationnel. Cette
expérience montre la faisabilité d’une démarche d’établissement pour
élaborer une batterie d’indicateurs alors qu’il n’existait pas de compétence

épidémiologique ni métrologique interne. L’encadrement méthodologique,
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fondé sur des outils jugés valides, semble essentiel pour former les
professionnels aux indicateurs et pour les aider a choisir et a améliorer leurs
indicateurs.

L’aide méthodologique a permis de corriger les composantes des
indicateurs, de limiter le nombre d’indicateurs retenus et d’en simplifier le
recueil. La construction inappropriée des indicateurs et la difficulté a définir
une méthode de controle des données peuvent étre a I’origine d’'un manque
de reproductibilité de leur recueil. La difficulté a distinguer les notions
d’ajustement et de stratification, en particulier, peut conduire a un manque
de validité.

Par ailleurs, la tendance a sous-estimer la charge de travail inhérente au
calcul des indicateurs, accentuée par l'utilisation de plusieurs sources de
données, peut mettre en défaut le caractére opérationnel de I'indicateur et
créer des difficultés a sa mise en place et a son utilisation en routine. Ce
travail a souligné une difficulté technique actuelle majeure dans les
établissements : le systéme d’information, en constante évolution, nécessite
une veille permanente pour ajuster les modalités de recueil et de calcul.

Cette expérience ne concerne qu’un seul établissement et les conclusions
ne peuvent étre appliquées a tous les établissements. D’autres observations,
moins systématisées que dans cet établissement, nous permettent cependant
de penser que les difficultés sont similaires dans la plupart des
établissements de santé et que le résultat d’'une telle démarche est
conditionné par un soutien méthodologique important. Les demandes
externes d’indicateurs émanant de I’ANAES dans le cadre de |'accréditation

(87) et les institutions de tutelle dans le cadre des contrats d’objectifs et de
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moyens, des schémas régionaux d’organisation sanitaire et des demandes de
renouvellement d’autorisation d’activité, prennent-elles en compte ces
difficultés ?.

Les professionnels sont de plus en plus sollicités pour réaliser de multiples
recueils d’informations, a visée aussi bien interne qu’externe dont les
objectifs ne sont pas toujours clairement percus.

Nous sommes convaincus de la nécessité d’une démarche associant les
professionnels de terrain, les spécialistes en évaluation et les structures
externes visant a mettre en cohérence ces recueils d’information. La
perception de cette cohérence par les professionnels des établissements est,
en effet, un facteur important pour gu’ils s’approprient les indicateurs et les
utilisent pour I'amélioration continue de la qualité (88).

Dans cette démarche, la coordination par un groupe pluriprofessionnel et
multidisciplinaire a permis de répondre a un autre facteur de succes de
I’utilisation des indicateurs. En revanche, le respect d’un troisieme facteur de
succes est plus problématique : quasiment aucun des indicateurs élaboré par
I’établissement n’a fait I'objet, a notre connaissance, d’une analyse de sa
validité et de sa fiabilité. Cette limite ne peut pas constituer un obstacle au
démarrage du recueil, mais I’analyse devrait étre menée dans les premiers
temps de la mise en oeuvre des indicateurs. Il est en réalité peu envisageable
que le Centre Hospitalier Camille Claudel meéne ce travail a cause d’un
manque de temps, de compétence et d’un volume de données insuffisant.

Ainsi, des travaux au niveau national et international sont nécessaires.
Cette remarque n’est pas spécifiqgue aux indicateurs en psychiatrie mais

s’applique a toutes les activités médicales et a tous les types
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d’établissements (89). Enfin, I'efficacité et I'efficience de la mise en oeuvre en
routine des tableaux de bord d’indicateurs restent a évaluer.

Ce travail a également montré la faisabilité et la pertinence de I'utilisation
en routine des outils méthodologiques. Il a mis en évidence I'importance de
définir I'objectif des indicateurs, élément dont le recueil n’était pas prévu par
la fiche descriptive initiale et qui nous a souvent fait défaut lors de la
relecture des indicateurs. Il est en particulier difficile de juger de la
pertinence d’un indicateur sans connaitre |'utilisation qui en sera faite.

En psychiatrie, des méthodes de sélection d’indicateurs de qualité ont été
proposées et un nombre important de mesures de la qualité a été élaboré
(90). La méthode de choix des indicateurs du centre hospitalier Camille
Claudel, fondée sur l'identification préalable des actions d’amélioration
menées dans |’établissement, est conforme a I'objectif interne de la mise en
place de ces indicateurs. Cette batterie est en outre équilibrée car elle
comporte des indicateurs de résultat et de processus.

Néanmoins, des absences peuvent étre soulignées. Les indicateurs de
résultats portent uniguement sur un des cing domaines habituellement
identifiés, la morbidité, et pas sur les autres (la mortalité, I'incapacité,
I'inconfort et I'insatisfaction) (91). Pourtant en psychiatrie, il est possible
d’évaluer la qualité des soins percus par les patients. De méme, il est
probable que la prise en compte des aspects d’inconfort et d’incapacité soit
pertinente pour I’évaluation de la qualité des soins en psychiatrie.

Parmi les indicateurs de processus, I’absence d’indicateur de la pratique
psychiatrique souligne la nécessité de leur développement concomitamment

a I’élaboration des recommandations de pratique. Les indicateurs concernant
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la médecine somatique apparaissent cependant pertinents car I’association
entre la bonne qualité des soins non psychiatriques et celle de la prise en
charge psychiatrique a été montrée (92). A Iinverse, la part importante
consacrée a |I’évaluation des interfaces entre professionnels et entre
structures reflete l'intérét ancien que porte la discipline au travail en
concertation.

L’initiative du Centre Hospitalier Camille Claudel est innovante et semble
particulierement opportune dans les établissements de psychiatrie. L’aide
méthodologique dans I’élaboration d’indicateurs de qualité de soins nous a
permis de mettre en évidence les difficultés les plus fréquemment
rencontrées par les établissements lors de [I'élaboration d’indicateurs.
Pendant cette phase, la collaboration entre méthodologistes et
professionnels de terrain a eu pour objectifs la formation des professionnels
aux indicateurs et une aide pour choisir et pour améliorer leurs indicateurs.

Cet encadrement méthodologique, vraisemblablement important pour la
mise en place et l'utilisation en routine des indicateurs de qualité de soins,
est fondé sur des outils dont l'utilisation en routine a été jugée faisable et

pertinente (93).
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Section 2: La schizophreénie et les rechutes
schizophréniques

|. Laschizophrénie:

1. Définition

La schizophrénie est  une  psychose  chronique se  développant
généralement au début de I’dge adulte. Elle est caractérisée par des

difficultés a partager une interprétation du réel avec les autres, ce qui

entraine des comportements et des discours bizarres, parfois délirants.

Les facteurs connus pour étre liés au développement d'une schizophrénie
sont multiples :génétique, environnemental, psychologique, neurobiologique

et social. lls sont cependant encore incompris (94).
2. Epidémiologie

La prévalence moyenne de la schizophrénie, généralement située autour
de 1% sur la vie entiere, a plus précisément été estimée entre 2.5 et 5.3 pour
mille en Europe avec de faibles variations entre les estimations ponctuelles,
annuelles ou sur la vie entiere.

L’'incidence est habituellement calculée a partir des admissions
hospitalieres, ce qui ne permet pas d’évaluer les formes insidieuses ni les
patients traités en ambulatoire. L’analyse de prés de 900 études réalisées
entre 1965 et 2001 et provenant de 33 pays a permis de conclure que la

médiane de l'incidence annuelle est de 0.152 pour mille, avec des chiffres
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plus élevés dans les pays développés (96). Ainsi, et selon des cohortes
suivies depuis la naissance, I'incidence de la schizophrénie est plus élevée
dans le milieu urbain par rapport au milieu rurale, cette incidence est
progressivement décroissante dans les cohortes nées récemment.

Ces variations géographiques pourraient s’expliquer par des criteres
diagnostiques différentes, des probléemes d’accés aux soins et une approche
sociale différente de la maladie mentale. Des variations des taux d’incidence
ont également été observées entre les sexes ; toutefois, si la schizophrénie
est généralement d’apparition plus tardive et de gravité moindre chez la
femme, les taux d’incidence cumulés semblent identiques sur la vie entiére

(97).

3. Critéres diagnostiques

Les critéres diagnostiques utilisés sont souvent ceux des classifications
internationales : DSM-IV ou la classification internationale des maladies CIM-
10 (98). Ces classifications ne prennent pas en compte les troubles cognitifs

liés a cette maladie.

Ces critéres contiennent des criteres reportés par le patient de son
expérience personnelle et des critéres d'anormalité dans son comportement,
et cela mesuré par un professionnel de la santé mentale. Les symptomes de

la schizophrénie s'étendent sur un continuum dans la population, les
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symptomes doivent atteindre une certaine sévérité avant que le diagnostic

soit établi.

Les criteres CIM-10 sont classiquement utilisés en Europe, tandis que les
criteres du DSM-IV-TR sont utilisés aux Etats-Unis et a différents degrés
dans le monde, et sont majoritaires dans la recherche. Les criteres CIM-10
mettent plus 'accent sur les symptomes de premier rang de Schneiderian. En

pratique, la corrélation entre les deux systemes est élevée.

Selon le DSM-IV-TR, pour étre diagnostiqué schizophréne trois criteres

doivent étre remplis :
3-1. Les symptomes caractéristiques

Deux, ou plus, des symptomes suivants doivent étre présents la plupart
du temps durant une période d'un mois (ou moins, si les symptomes

diminuent avec le traitement)

> Délires.

> Hallucinations.

> Discours désorganisé, qui est la manifestation d'un trouble de la
pensée formelle.

> Comportement désorganisé de maniere importante (ex: s'habiller de
manieére inappropriée, pleurer fréquemment) ou comportement
catatonique.

> Symptomes négatifs : émoussement affectif (le manque ou la

diminution dans la réponse émotionnelle, ex: rire lors d'un
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enterrement), alogie (manque ou diminution du langage) ou avolition
(manque ou diminution de la volonté).

Si le délire est jugé évident, ou si les hallucinations consistent a entendre
des voix consistant en un commentaire constant des actions du patient ou si
deux voix ou plus établissent une conversation l'une avec l'autre, les
symptomes caractéristiques sont suffisants pour établir le diagnostic de
schizophrénie. D'autre part, les critéres de désorganisation sont établis s’ils

sont suffisamment séveres pour nuire a la communication.
3-2. Dysfonctionnement social ou professionnel

Pour une partie importante du temps depuis le début des troubles, une
ou plusieurs des aires de fonctionnement telles que le travail, les relations
interpersonnelles, les soins que l'on s'applique a soi-méme, sont

notablement en dessous de ce qu'ils étaient avant les symptomes.
3-3. Durée importante

Les symptomes de la maladie persistent pour au minimum six mois.
Cette période de six mois doit inclure aux minimum un mois de symptémes

caractéristiques (ou moins si les symptomes diminuent avec le traitement).

Si les symptomes persistent plus d'un mois mais moins de six mois, le
diagnostic de trouble schizophréniforme est établi. Des symptomes
psychotiques durant moins d'un mois peuvent étre diagnostiqués tel qu'un
trouble psychotique bref, et différentes conditions peuvent faire partie des

symptomes psychotiques non spécifiés.

La schizophrénie ne peut étre diagnostiquée si les symptomes de troubles

de I'humeur sont substantiellement présents (bien qu'un trouble schizo-
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affectif puisse étre diagnostiqué), ou si les symptomes de trouble
envahissant du développement sont présents, a moins que les délires et les
hallucinations soient présentes de maniére importante, ou si les symptémes
sont la résultante directe d'un autre affection probleme médicale ou de

I’'usage d'une substance, telle qu'une drogue ou un médicament.

4. Classification

Le DSM-IV-TR propose, lui, une classification de la schizophrénie en

cing types :

> Type paranoide : C’est la forme la plus fréquente de schizophrénie. Le
délire et les hallucinations dominent le tableau clinique, et le sujet

répond le plus souvent aux traitements antipsychotiques.

> Type catatonique : Le patient est comme figé physiquement et
conserve les attitudes qui lui sont imposées, comme une poupée de
cire. Il est enfermé dans un mutisme ou répéte toujours les mémes

phrases. Cette forme, soumise a traitement, est rarement définitive.

> Type désorganisé: le discours désorganisé, les comportements
désorganisés et |'affect inapproprié prennent toute la place du tableau
clinique. Ce trouble a une grande incidence familiale et un pronostic

peu favorable.

> Type indifférencié : les symptomes clés de la schizophrénie sont
présents et les criteres généraux sont atteints sans rentrer dans un

type particulier (paranoide, catatonie, désorganisée).
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> Type résiduel : 'absence de symptomes positifs actifs (hallucination,
délire, comportement et discours désorganisé) est caractéristique, ainsi
que la présence de certains éléments atténués (croyances étranges) ou
de symptémes négatifs (apathie, isolement social, perte de plaisir et

d'intérét)
5. Etiologie

Le risque initial de développer une schizophrénie (sans connaitre aucun des
facteurs de risque chez une personne) est d'environ 1 %. Des facteurs d'ordre
génétique (génes de susceptibilité) et d'ordre environnemental (infection,

intoxication, etc.) influent sur ce risque 1,41 (99).
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5-17. Génétique

La part de I'hérédité varie selon les études et les patients, il est difficile
de séparer les effets de la génétique et de l'environnement. Chez de vrais
Jumeaux, dans le cas d'une personne atteinte de schizophrénie, son jumeau a
40 % de risque de développer la maladie aussi. Ceci n'impligue pas
obligatoirement une cause génétique, car les jumeaux pourraient avoir été
exposés in utero aux conséquences immunitaires d'une infection virale (ou
d'un vaccin) de la méere ou a un facteur environnemental. Néanmoins, il est
démontré que le risque d'étre atteint est supérieur si un parent proche est
également atteint (risque de 6,5 %). Il est avéré que certains génes sont
impligués, chacun avec un effet faible a modéré sur le risque global. Certains
génes ont ainsi été identifiess comme marqueurs de risque,

comme NOTCH445, NRG1 ou DTNBPI41 (100).
5-2. Environnement

Les facteurs environnementaux associés au développement d'une
schizophrénie comprennent entre autres les conditions de vie, la prise de
drogue et les stress prénataux. La facon dont les parents élevent leur enfant
ne semble pas avoir d'effet, néanmoins, les personnes qui ont le soutien de
leurs parents s'en sortent mieux que ceux qui recoivent majoritairement des
critigues (101). Le risque de schizophrénie semble étre plus élevé en vivant
en milieu urbain durant 'enfance ou l'dge adulte. Cette différence se retrouve
indépendamment de la prise de drogue, du groupe ethnique et de /a taille du
cercle social. L'immigration et l'isolement social jouent également un réle

prépondérant et peuvent étre la conséquence de difficultés sociales, de
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discriminations raciales, de dysfonctionnements familiaux, d'une absence
d'emploi ou encore de basses conditions de vie ou d'hébergement. Enfin des
expériences traumatisantes et des abus subis durant ['enfance sont des
facteurs de risques d'un diagnostic de schizophrénie plus tard durant la vie

de l'individu (102).

De nouvelles études ont montré que des facteurs environnementaux
pouvaient activer ou désactiver les génes responsables de la schizophrénie
(le géne ZNF659), pourraient étre chimiquement modifiés (méthylation ou
deméthylation) a cause de facteurs environnementaux comme le stress. Les

genes sont activés, ainsi la maladie se déclare (103).
5-3. Développement précoce

Des processus liés au développement précoce du systéme nerveux sont

considérés comme importants, en particulier au cours de la grossesse.

En outre, il existe a présent des indications claires qu'une exposition
prénatale a des infections virales ou bactériennes augmente le risque
d'apparition de la schizophrénie, confirmant I'existence d'un lien entre une

pathologie développementale et le risque de développer la maladie (104).

Certains chercheurs suggérent que c'est une interaction entre des facteurs
environnementaux lors de I'enfance et des facteurs de risque

neurobiologique

qui détermine la probabilité de développer la schizophrénie a un age

ultérieur.
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Le développement neurologique de I'enfant est considéré comme
sensible a des éléments caractéristiques d'un cadre social perturbé tels que
le trauma, la violence, le manque de chaleur dans les contacts personnels ou
I'hostilité. Chacun de ces éléments a été identifié comme un facteur de
risque. Des recherches ont suggéré que les effets favorables ou défavorables
de [I'environnement de I'enfant interagissent avec les déterminants
génétiques et les processus de développement du systéme nerveux, avec des
conséquences a long terme pour le fonctionnement du cerveau. Cette
combinaison de facteurs jouerait un réle dans la vulnérabilité a la psychose

qui se manifeste plus tard a I'age adulte (105).
5-4. infections virale et parasitaires

Les infections virales sont souvent incriminées dans les causes possibles
de la schizophrénie ou de certains symptomes. Les infections au virus de
I’herpes de type 1 ou au bornavirus ont montré une certaine coincidence

avec la schizophrénie (106).

La schizophrénie peut étre associée a une infection de la toxoplasmose

(107).
5-5. Grossesse et infections prénatales

Durant le développement du feetus, des problemes dont peut souffrir la
mere peuvent augmenter relativement le risque de schizophrénie : hypoxie,

infections, stress malnutrition,...etc.

Plus de 200 études ont déja suggéré que le risque de schizophrénie

augmentait de 5 a 8 % chez les enfants nés en hiver ou au printemps (108).
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Une explication possible est que le risque de schizophrénie augmente chez
les adultes dont la mere a été infectée par unvirus grippal lors de
sa grossesse (idem pour le risque de trouble obsessionnel compulsif,
d'autisme et d'autres maladies neurologiques). Jusqu'a un cinquieme des cas
de schizophrénie pourrait avoir pour cause une infection prénatale, ce qui
laisse entrevoir une possibilité de prévention de ce type d'apparition de la

schizophrénie (109).

Plusieurs études suggerent que ce n'est pas le virus lui-méme qui affecte
le développement cérébral du foetus, mais plutdét la réponse
immunitaire causée par le virus. Les cytokines émises par le systeme
immunitaire pourraient étre en cause, car elles jouent aussi un réle dans le

développement du cerveau
5-6. Substances toxiques et drogues

Le perchloroéthyléne, substance toxique utilisée dans le nettoyage a sec,
augmenterait de 3,5 fois le risque de développer des symptomes

schizophréniques.

Beaucoup de drogues ont été associées au développement de la
schizophrénie : notamment I'alcool, le cannabis, la cocaine et
les amphétamines. La moitié environ des personnes qui souffrent de
schizophrénies ont recours a l'usage de drogue et/ou a la consommation
excessive d'alcool (111). Le rbéle du cannabis pourrait étre déclencheur, mais
les autres drogues pourraient principalement utilisées pour apaiser la

dépression, l'anxiété, I'ennui et la solitude que peuvent éprouver certains
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schizophreénes. Elles ne seraient qu'une conséquence de la schizophrénie et

de ses comorbidités, et pas une cause.

Les liens entre le cannabis et les troubles schizophréniques sont anciens.
Le cannabis a des effets proches des axes symptomatiques de
la schizophrénie. L'abus et la dépendance sont plus fréquents en population
schizophrénique qu’en population générale. Cette consommation est un
facteur de gravité en termes de pronostic. Il accélere les premieres
décompensations psychotiques. Les études de cohortes permettent
d’affirmer que le cannabis est un facteur de risque des troubles
schizophréniques avec un effet dose dépendant, surtout en cas de
consommation avant I’age de 15 ans.

En effet, on note une plus grande diffusion de récepteurs cannabinoides
dans I’encéphale des sujets schizophrenes et de leur role dans la maturation

cérébrale pubertaire (112).

Une consommation de cannabis antérieure aux épisodes schizophréniques
pourrait favoriser leur apparition. L'augmentation du risque de trouble

psychotique est dépendante de la dose consommée (113).

Le risque relatif est de lordre de 2 a 4, ce qui signifie
gu'indépendamment du degré de vulnérabilité d'une personne, celle-ci a
quatre fois plus de risque de présenter une schizophrénie que si elle ne
consommait pas de cannabis de maniere réguliere. Néanmoins, d'autres

études contradictoires sont relevées.

Dans I'état actuel des recherches, selon I'Inserm «'usage de cannabis

apparait donc comme l'un des trés nombreux facteurs de causalité (ni
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nécessaire, ni suffisant) qui accompagnent la survenue de la schizophrénie,
sans en affecter I'évolution de facon favorable, bien au contraire, ces produits
aggravent certains symptomes. Toutes les personnes exposées au cannabis

ne développeront pas la schizophrénie » (114).

6. Evolution

La schizophrénie est une maladie chronique dont les symptomes
s’améliorent généralement avec le traitement mais dont le risque de rechute
reste élevé.

Le pronostic est variable d’un cas a 'autre. Il est largement amélioré par
un traitement antipsychotique et peu I’étre encore davantage si ce traitement
est combiné avec des interventions psychosociales.

Sans traitement, de 60 a 80% des patients font une rechute moins d’un an
ou deux ans aprés I'apparition de la maladie. Un traitement antipsychotique
de longue durée permet de ramener ces chiffres a 15-20%.

La plupart des patients récuperent bien de leur premier épisode de
schizophrénie. Malheureusement un grand nombre d’entre eux rechutent
apres avoir cessé de prendre leur médication. Chaque rechute a des
conséquences pénibles pour le patient et son entourage et nécessite la
plupart du temps une hospitalisation. La récupération est plus longue et plus
difficile a chaque rechute. Le risque de voir s’installer des symptomes

résiduels et une incapacité permanente augmente également.
7. Traitement

7-1. traitement médicamenteux
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Les neuroleptiques typiques et atypiques (également appelés
antipsychotiques) sont les principaux médicaments utilisés dans le
traitement des schizophrénies ou des troubles voisins. lls présentent des
effets secondaires dont certains sont corrigés par des traitements dits
« correcteurs ». lls peuvent étre associés a d'autres psychotropes (par
exemple : anxiolytiques, hypnotiques, antidépresseurs). Les traitements
médicamenteux sont un élément généralement indispensable mais jamais
suffisant dans des soins complexes. Le traitement est un processus long et

difficile.

Une deuxieme génération de neuroleptiques a été développée, il s'agit
des antagonistes a la dopamine et a la sérotonine ayant moins d'effets
secondaires. Au niveau méso limbique, ils bloquent les récepteurs D2 (a
dopamine, il y a donc une diminution des syndromes positifs). Au niveau
méso cortical, ils empéchent la sérotonine de se lier au récepteur SHT2A, ce
qui déclenche la production de dopamine (déficiente a ce niveau), améliorant
les symptomes négatifs. Cette deuxieme génération de neuroleptiques existe
sous forme de comprimés ou d'injections a effectuer a des intervalles précis

(115).

Chez les patients qui suivent un traitement préventif a long terme,
I'observance thérapeutique peut étre améliorée par des injections
intramusculaires de neuroleptiques dépots (neuroleptiques a action
prolongée NAP), puisque ceux-ci n'ont pas a étre pris tous les jours.

Les neuroleptiques agissent de deux facons : premieérement ils traitent les
symptomes positifs et améliorent certains des symptémes négatifs pendant
la phase aigué de la maladie. Deuxiemement ils contribuent a prévenir les
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rechutes. lls doivent des lors étre pris aussi longtemps que les symptomes
positifs et négatifs sont présents, et méme aprés la disparition de ces
symptomes.

Apres un premier épisode, il est préférable de poursuivre le traitement
médicamenteux pendant un ou deux ans. A partir du second épisode, on
continuera le traitement pendant au moins 5 ans. Le risque de rechute reste
souvent élevé et il est possible que les antipsychotiques soient nécessaires
pour une durée indéterminée, surtout si les rechutes ont été graves.

La durée du traitement dépend de I'analyse risques/avantages pour les
patients.

Lorsque le traitement prophylactique des rechutes est interrompu trop

tot, pratiquement tous les patients récidivent (116).

Il est primordial pour l'efficacité du soin, que le patient ait une bonne
observance thérapeutique Le suivi du trouble schizophrénique se fait sur la

durée, et suppose d'éviter la venue de réfraction.

7-2. Traitement non médicamenteux

a. Remédiation cognitive

La remédiation cognitive (117) est une technique qui s'apparente aux
méthodes thérapeutiques rééducatives. Elle est de plus en plus employée
dans le traitement de la schizophrénie, en complément de I'association des

neuroleptiques et de la psycho-éducation.

L'utilisation de la remédiation cognitive dans le traitement de la

schizophrénie est justifiée par l'efficacité partielle des autres traitements
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employés. Les symptomes négatifs, la désorganisation, les troubles
attentionnels et mnésiques et certains symptomes positifs résistent
fréiquemment a ces traitements. De plus, des troubles attentionnels,
amnésiques et exécutifs persistent souvent, méme lorsque les symptomes
positifs et négatifs se sont amendés sous l'effet du traitement neuroleptique.
Or ces troubles sont a l'origine d'un handicap résiduel, génant pour le patient

qui en souffre.

En pratique, toutes les formes de remédiation cognitive employées, visent
a agir sur des processus altérés, de maniere a rendre les patients plus
efficients dans la réalisation de certaines taches. Cette intervention peut étre
réalisée de deux manieres : soit en agissant directement sur les processus en
guestion, soit en tentant de développer des compétences alternatives.
L'objectif est de permettre au sujet de pouvoir traiter plus efficacement des
situations élémentaires artificielles, ce qui pourra avoir un impact sur sa

capacité a affronter les situations concretes de sa vie quotidienne.
b. Réadaptation psychosociale

Processus d'entrainement d'habiletés pour que la personne souffrant de la
schizophrénie collabore a des méthodes d'apprentissage en vue de
développer ses capacités, assumer ses responsabilités et fonctionner de
facon aussi active et autonome que possible dans la vie quotidienne.
Toutefois, la réhabilitation réfere plutdét a « rétablir dans ses droits dans
I'estime publique, dans la considération d'autrui », ce qui est en fait l'objectif

recherché par le processus de la réadaptation. C’est aussi qu’avec un travail
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de réadaptation, le patient peut aspirer a la réhabilitation et au

rétablissement.

La réadaptation psychosociale peut contribuer a réinsérer
progressivement les patients dans une vie sociale et professionnelle aussi
normale que possible. Les patients peuvent aussi avoir besoin d’aide pour
trouver la situation de vie qui leur convient le mieux : retour dans la famille,
vie dans un foyer, dans un appartement supervisé ou dans une habitation
individuelle.

La réhabilitation peut aussi comprendre une formation professionnelle, la
recherche d’une occupation, d’un travail adapté, d’activité de loisirs, une
guidance au niveau des finances,...etc. Les centres de réadaptation
fonctionnelle, les centres de jour, les clubs psychosociaux, les initiatives
d’habitations protégées, sont autant de structures qui ont été concues pour
offrir aux personnes concernées et a leurs familles des services de

réadaptation psychosociale.
c. Prise en charge des addictions

Il peut y avoir une interaction entre l'alcool et les antipsychotiques.
L'alcool peut agir de maniere néfaste sur la guérison du patient, s'il est
consommé de maniere réguliére. L’association des deux peut provoquer un
effet, nommé effet antabuse. L'alcool intervient alors comme inhibiteur du
métabolisme du médicament. Chaque médicament agit différemment avec

I'alcool, du fait de la combinaison chimique différente de chaque substance.

I est néanmoins prouvé que l'alcool et les médicaments peuvent

provoquer chez le patient des troubles psychiatriques voire psychotiques du
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fait de la combinaison des deux. Cela aggravant I'état du patient et sa
stabilité dans le cadre de sa guérison. La dépendance au cannabis demeure

difficile a traiter.

La combinaison des entretiens motivationnels, des thérapies cognitives et
comportementales associés a un traitement efficace sur les signes de sevrage

reste la seule alternative possible.
c. La thérapie familiale

La participation de la famille au programme de traitement est toujours
utile. Dans certains cas, des interventions familiales plus spécifiques seront
nécessaires pour aborder des problemes et des conflits que le systeme
familial ne parvient plus a gérer.

Quoiqu’il en soit, les thérapeutes ne cherchent jamais a blamer ou a
culpabiliser les familles mais les invitent plutot a devenir des collaborateurs
éclairés pour la poursuite de I’ensemble des traitements.

Les facteurs sociaux ont une importance capitale pour le patient. Il est dés
lors essentiel que la famille soit impliquée dans le traitement. Ses
observations et sa connaissance du comportement du patient lorsqu’il est
stabilisé et lorsqu’il est en phase de rechute peuvent, dans de nombreux cas,
étre cruciales pour lui garantir un traitement optimal. L’observation des
modifications visibles du comportement du patient peut, en collaboration
avec le médecin, contribuer a prévenir une rechute.

La famille doit étre informée de tous les aspects de la schizophrénie, au

méme titre que le patient. En outre, elle doit se voir offrir 'aide de
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professionnels de la santé mentale, sous forme d’un soutien et de conseils

pratiques.
d. La psychoéducation

Les groupes psycho-éducatifs peuvent contribuer a une meilleure
compréhension, de la part de toutes les personnes concernées par la maladie
schizophrénique, de ses causes, de son traitement et de ses effets sur la
famille. Dans ce processus, tous les aspects de la maladie sont expliqués de
maniere claire et détaillée afin que les patients et leurs familles comprennent
la maladie et son traitement.

Des patients bien informés sont mieux motivés pour accepter un
traitement a long terme. Un autre avantage de ce traitement de groupe est
que les participants peuvent partager leur vécu émotionnel et s’entraider
pour résoudre certains probléemes. Enfin, les groupes contribuent également

a étendre les réseaux de soutien social (118).

|I. Lesrechutes schizophreéniques
1. Définition

Une rechute est la réapparition des symptomes antérieurs de la maladie,
nécessitant la plupart du temps une ré-hospitalisation. Les rechutes font
partie intégrante de la schizophrénie et surviennent chez 60 a 80% des
patients non traités.

La schizophrénie s’accompagne d’une vulnérabilité a développer des

rechutes, dont I'importance varie d’une personne a l'autre. En suivant un

traitement de longue durée a base d’antipsychotiques, il est possible de
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réduire ce risque de 75% a 15%. Le risque de rechute ne disparait pas
souvent, méme chez les patients qui ont une bonne observance
thérapeutique.

Les rechutes peuvent étre identifiées a un stade précoce, grace a des
signes avant-coureurs appelés signes d’alarme de rechute (prodromes). Il est
utile pour les patients, leurs familles et leurs médecins de décider a I’avance
des mesures a prendre en cas d’apparition de ces signes d’alarme. Le patient
n'étant en général pas en position de prendre les mesures nécessaires
lorsqu’une nouvelle rechute apparait, il est primordial d’envisager, pendant
les périodes de rémission, les mesures a prendre pour gérer la crise, avec le
patient et sa famille et éventuellement de les consigner par écrit dans un

plan d’action.
2. Les prodromes des rechutes schizophréniques

Les rechutes sont souvent précédées de signes avant-coureurs. Il s’agit
de symptomes comme de l'insomnie, de [l'agitation, des changements
d’humeur, un retrait social plus marqué, des préoccupations excessives et
qui surviennent de quelques jours a quelques semaines avant la rechute.
Chaque patient a souvent ses propres signes d’alarme qui réapparaissent
avant chaque rechute. On trouvera ci-dessous une liste générale des signes

d’alarme de rechute les plus fréquents.

Les signes d’une rechute sont semblables aux comportements observés
au premier épisode de schizophrénie : insomnie, retrait des activités sociales,
détérioration de I'hygiene personnelle, déreglement de la pensée ou de la

parole et hallucinations visuelles et auditives...etc.
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Une rechute peut aussi coincider avec des événements stressants ou

« contrariants», a la maison ou au travail.

2-1. Signes spécifiques

e Idées délirants : impression qu’on parle et qu’on rit de lui, impression
qu’on I'observe ou qu’on le surveille, syndrome d’influence, méfiance,
pensées inhabituelles/idées bizarres, idées de grandeur et de

persécution, idées d’ensorcellement, délire de possession.

e Hallucinations/troubles perceptuels : troubles de Ila perception
auditive, proprioceptive, visuelle, tactile, olfactive, attitudes

hallucinatoires.

e Désorganisation: comportement bizarre, soliloquie, sourires

immotivés, errances (119).
2-2. Signes non spécifique

e Symptomes dépressifs : humeur dépressive, dévalorisation, culpabilité,

idées suicidaires.

e Troubles de la volition : baisse de I’élan vital, asthénie, négligence de
I’hygiéne corporelle ou vestimentaire, réduction et lenteur du langage,

baisse de la libido.

e Symptomes d’excitation/labilité thymique : humeur expansive, humeur

labile, irritabilité /nervosité.
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e SymptOmes anxieux : anxiété/tension subjective, soucis pour des
probléemes mineurs, préoccupation sur la santé, impression de devenir

fou.

e Comportement obsessionnel : changement fréquent des habits, rituels

de lavage ou de nettoyage, rituels de vérification.

e Modification du comportement social et professionnel : retrait social,

baisse du besoin de contacts sociaux, fléchissement professionnel.
o Hétéroagressivité : agressivité verbale, agressivité physique.
e Autoagressivité : automutilations, tentatives de suicide.

e Modification du comportement alimentaire : perte/augmentation de
I’appétit, amaigrissement, prise de poids, consommation excessive de

tabac.

e Troubles de I'expression des émotions : hyper ou hypo réactivité

émotionnelle.

e Troubles du sommeil : insomnie d’endormissement, réveils nocturnes,
insomnie matinale, insomnie totale, hypersomnie, somnolence diurne,

inversion du rythme nycthéméral, cauchemars.

e Troubles cognitifs : lenteur/accélération de la pensée, troubles de

concentration et de mémoire.

3. Causes des rechutes

La non-observance est l'une des principales causes de rechutes de

schizophréniques (120). Le taux de rechute peut étre jusqu’a quatre fois plus
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élevé chez les patients qui n’observent pas leur traitement (121). De plus, la
non-observance représente le plus important facteur du cercle vicieux de la
réhospitalisation, On a estimé que la non-observance dans les cas de
schizophrénie représente environ 40 % des colts annuels de Ia
réhospitalisation. Il est difficile d’obtenir des données précises; cependant,
aux Etats-unis, on a estimé a 800 millions de dollars (en 1993) le coit
annuel des réhospitalisations causées par la non-observance (122).

Des rechutes peuvent survenir pour diverses raisons, notamment
I’absence de réponse a un médicament et la consommation d’alcool et/ou de
drogues illicites, qui peuvent reproduire ou aggraver des symptomes. Mais
les rechutes dues a la non-observance sont souvent plus graves et entrainent
des taux plus élevés de tentatives de suicide (et d’autres actes de violence).

En outre, les patients qui font des rechutes prennent souvent plus d’un an
pour retrouver leur fonctionnement normal au sein de la société.

Les colts d’une rechute sont donc importants, durent parfois longtemps
et peuvent étre particulierement lourds pour les patients qui ont des
responsabilités professionnelles ou familiales.

L’abus de drogue et d’alcool qui augmente la vulnérabilité biologique est
aussi une cause importante de rechutes.

Un niveau de stress trop élevé est également une cause de rechutes. Les
facteurs stressants peuvent étre chroniques comme vivre dans une famille
avec un haut niveau d’émotion exprimé ou aigus comme des événements de
vie stressants. Un patient peut rechuter méme s’il prend un traitement

antipsychotique si le niveau de stress auquel il est confronté est trop élevé.

4. Prévention des rechutes
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La prévention des rechutes est I'un des défis les plus importants qu’on
doit surmonter dans la prise en charge de la schizophrénie. Une bonne
observance thérapeutique est le facteur le plus important de la prévention
des rechutes. Une personne atteinte de schizophrénie qui arréte de prendre

son traitement augmente le risque de rechute a 90 % en I’espace d’un an.

La prévention de ces rechutes est un objectif majeur de la prise en charge
de cette pathologie. En effet, apres une rechute, 17 % des patients gardent
des symptomes résiduels qui étaient absents avant la rechute (123). De plus,
des symptomes résistants aux traitements psychotropes apparaissent chez
35 % des patients apres une rechute (124). Par ailleurs, chaque rechute
accroit le risque de rechutes futures (125). Enfin, les dépenses liées au
traitement chez les patients qui rechutent sont quatre fois plus importantes

que chez ceux qui ne rechutent pas.

La prévention des rechutes schizophréniques est possible grace au
repérage des prodromes qui précedent ces rechutes. En effet, des
interventions appliquées précocement, lors de l'apparition des prodromes,
pourraient prévenir une rechute (126). Une meilleure connaissance de la
nature des prodromes, et de leur lien temporel avec les rechutes, s’avére

ainsi intéressante.

Ainsi, une meilleure prise en charge des rechutes schizophréniques devrait
se baser sur un dépistage plus précoce des prodromes de rechute d’autant
plus que plusieurs travaux ont montré que les séquences des symptomes
prodromaux se répétent d’une facon similaire d’une rechute a I’autre chez le

méme sujet. Le dépistage pourrait étre effectué par le psychiatre, par la
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famille, voire par le patient lui-méme. L’intégration de la liste de prodromes
qgue nous venons d’identifier dans des programmes de psychoéducation
pourrait améliorer la capacité a reconnaitre ces symptomes et a recourir a

I’aide nécessaire (119).

Il est essentiel que toutes les personnes souffrant de schizophrénie
élaborent un plan avec leur équipe de traitement en vue de réduire le risque
de rechute.

L'une des facons les plus efficaces de prévenir une rechute est d’éviter
toute non-observance totale ou partielle du traitement (128).

Pour certains patients, l'utilisation de distributeurs de comprimés ou de
plaguettes peut étre un moyen efficace d’éviter la non-observance; pour bien
des gens, cependant, ces dispositifs ne suffisent pas. Pour cette raison,
certains médicaments utilisés pour traiter la schizophrénie sont offerts en
préparations a action prolongée qui sont administrées par injection
intramusculaire. Cette facon de recevoir un médicament comporte plusieurs
avantages : Premierement, si la personne n’observe pas le traitement,
I’équipe clinique le sait immédiatement (car I'injection n’a pas été donnée) et
peut donc intervenir promptement (en appelant le patient ou un membre de
sa famille). Comme les médicaments injectés ne sont pas éliminés de
I’organisme aussi rapidement que cela se produit lorsqu’on arréte de prendre
des comprimés, une intervention peut avoir lieu avant qu’une rechute ne
survienne.

Comme ces injections sont données en moyenne une fois/3 semaines, il
n'y a pas de rappels constants de la maladie, et la personne n’a pas a

emporter un approvisionnement de comprimés lorsqu’elle doit s’absenter de
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chez elle pendant un certain temps. Et, en plus, des études ont révélé qu’une
majorité de patients qui recoivent des injections préferent cette voie
d’administration (129).

Un autre élément dans la prévention des rechutes, et qui demeure capital :
rechercher les facteurs de la mauvaise observance thérapeutiques et les
corriger, a savoir : les effets secondaires des antipsychotiques, le manque de

moyen, I'insight négatif des patients schizophrenes,...etc.
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Deuxieme partie :
Notre étude
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|. Lesobjectifs

Afin de promouvoir le management de la qualité dans le domaine de la
santé mentale et de développer les compétences du personnel de I’hopital
Ibn Al Hassan, notre travail a consisté a I’instauration d’un cycle de démarche
qualité pour la résolution des problemes rencontrés au sein de la formation.
L'objectif principal de ce travail est de présenter une synthése de la
démarche qualité qui est un outil stratégique destiné a atteindre des objectifs

déterminés. Les objectifs poursuivis par cette démarche étaient :

e Mise en ceuvre d’un programme de DQ a I’hopital psychiatrique Ibn Al

Hassan.
e Amélioration de la qualité de soins rendus aux patients schizophrénes.

e Réduction de taux d’hospitalisation pour des rechutes

schizophréniques.

II. Méthodologie detravail

Avant de se lancer dans une démarche qualité, il faut tout d’abord assurer
une formation de I’équipe qui va participer a cette démarche, et par la suite

I’engagement de I’hopital dans une politique qualité.

Dans ce cadre, le CHU Hassan Il de Fés a organisé une formation en 2012
autour du theme : « Démarche d’amélioration continue a travers les cercles
de qualité». Les ateliers on été animés par deux qualiticiens de Rabat,

destinés aux équipes médicales et paramédicales du CHU.
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Les personnels de psychiatrie qui ont profité de cette formation, ont
décidé d’instaurer un cycle de démarche qualité au sein de I’hopital
psychiatrique pour améliorer ses performances et résoudre les problémes

rencontrés.

Le comité de travail initial a été composé par le directeur de I'hopital, un
médecin résident, un médecin généraliste, le chef de soin infirmier, les
majors des deux services, quatre infirmiers, deux administrateurs, deux

techniciens, et deux assistances sociales.

Le cycle est entamé en Mai 2012, et s’est cloturé en Février 2014, avec un
rythme bimensuel des réunions, soit un nombre de 20 réunions en total, qui
se sont déroulées le mercredi & 14h30 en salle de réunion de I’hopital. A la
fin de chaque réunion, une évaluation est effectuée, avec signature de PV

pour une responsabilisation des membres.

A noter que I’équipe a été accompagnée par le délégué de la santé de la

province de Khémisset durant tout ce cycle comme facilitateur.

A. Organisation pratique de I’étude

Nous avons suivi la méthodologie proposée par I'ANAES dans le cadre des

Programmes Assurance Qualité (PAQ) nationaux lancés en 1995 :

e Constitution d'un groupe projet, d'un comité de pilotage, de groupes

de travail.
e Planification des réunions et utilisation des outils de la DQ.

e Construction du processus actuel.

155



Identification des dysfonctionnements.

Construction du nouveau processus.

Proposition d'actions d'amélioration.

Mise en place des actions.

Propositions d'indicateurs de suivi de I'amélioration continue de la

qualité.

Mise en place des indicateurs.

Le projet a nécessité de nombreuses réunions, passé initialement par une

phase de réflexion et de mise en place de la démarche.

Cette phase a permis de réunir la bibliographie pour mieux comprendre la

DQ et d'organiser le groupe projet.

B. Etapes de déroulement de I’étude

Les étapes a suivre pour procéder a I'amélioration de la qualité :

Identification de probleme.

Définition de probleme.

Identification de I’équipe.

Analyse du probléeme.

Proposition et choix des solutions.

Mise en ceuvre les solutions.
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e Evaluation.

1. Identification de probléme

1-1. suggestion des problemes

Le personnel impliqué a utilisé la méthode de brainstorming pour

I’identification des problémes.

Grace a cette technique, le comité a suggéré un nombre de problemes

institutionnels:
e Suicide institutionnel.
¢ Rechute des patients schizophrénes.
e Non homogénéité de I’équipe soignante.
e Spécialisation des taches hospitalieres.
o Effectif trés élevé des patients dans les services hospitaliers.
e Probleme de transfert des malades intra et extra service.
e Probleme de Med station.
e Probleme des SDF (sans domicile fixe).
o Difficulté de répartition des taches hospitalieres.
e Probléeme de communication interpersonnelle.
e Probleme de suivi et d’évaluation des sociétés des sous-traitances.

e Non respect de la hiérarchie.
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e Marginalisation des familles des patients.

e Absence de salle d’examen.

e Probléeme de sécurité du personnel.

e Coordination insuffisante entre les services et la direction de I’hopital.

e Agressivité des patients envers le personnel.

e Contention des patients agressifs.

e Retard des médecins au niveau des urgences.

e Le non respect des normes de la démarche qualité.

e Encombrement au niveau des urgences.

e Non observance thérapeutique.

e Rejet des patients par leurs familles.

e Qualité des repas du personnel.

e Stigmatisation de la maladie mentale par le personnel.

Probleme d’ouverture de l'institution sur la société civile.

1-2. Priorisation des problémes

Par consensus, I’équipe a réduis la liste des problémes en votant, et s’est

mise d’accord de maintenir les probléemes jugés urgents:
e Les rechutes schizophréniques.

e Le suicide institutionnel.
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e L’évaluation et le suivi des travaux des sociétés des sous-traitances.
e Le probleme de la communication interpersonnel et inter service.
e La répartition des taches dans les services de I’hopital Ibn Al Hassan.

Pour I'identification du probleme prioritaire, I’équipe a utilisé la matrice de
critere. De ce fait, les membres ont fixé des criteres de priorisation pour

départager les problemes :

e Gravité
e Impact
e Urgence

¢ Vulnérabilité

Par la suite, on a instauré une échelle pour classer les probléemes vis-a-vis
de chaque critere, cette échelle est graduée de 1 a 5 afin de calculer le score
de chaque probléme, les membres de comité ont attribué une cotation

variante de 1 a 5 en allant du plus important [5] au moins important [1].
Probléme 1 : Rechutes schizophréniques.

Probléme 2 : Evaluation et suivi des travaux des sociétés des sous-traitances.
Probléme 3 : Probleme de communication interpersonnelle et inter-service.
Probleme 4 : Suicide institutionnel.

Probléme 5 : Répartition des taches dans les services.
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Problemel | Probleme?2 | Probleme3 | Probleme4 | Probléeme5
555444 (1211121 343353 425535 123212
Gravité 442521 332352 254243 513414 141135
445 111 334 553 222
454455 232121 313343 543534 122121
I mpact 323125 532544 25543 414212 41351
444 111 335 553 222
553554 211111 334333 425445 142222
Urgence 235221 423532 152343 511414 |34415
555 111 334 443 5222
513515 324114 543543 425423 132233
Vulnérabilité | 53225 112554 522433 43131 445141
2212 444 555 2112 333
Score 214 138 201 193 144
Priorité V [ i AV

Classement des problemes selon le score de la matrice de prise des

décisions :

| : Rechutes schizophréniques [241]

Il : Probleme de communication interpersonnelle et inter-service [201]

Il : Suicide institutionnel [193]

IV : Répartition des taches dans les services [144]

V : Evaluation et suivi des travaux des sociétés des sous-traitances

[138]

Le probleme de rechutes schizophréniques a eu le plus grand score, on a

donc décidé de travailler sur ce probleme épineux.
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On a envisagé le recueil des données sur le probleme de rechutes des
schizophrénes en prenant 2010 comme année de référence, puis on a passé

a I’étape de définition opérationnelle du probleme.

2. Définition et énoncé de probleme

I 'y a l'opportunité de diminuer le taux de rechute des malades
schizophrénes hospitalisé a I’hopital Ibn Al Hassan. Le probléme réside dans
I’encombrement des services par des patients qui sont admis pour rechutes
schizophréniques, ce qui décourage I'équipe chargée des activités de soins.
Ce taux élevé d’admissions des rechutes schizophréniques entraine une
insatisfaction de I’administration, perturbe la qualité de vie des patients et
de leurs familles, retentie sur la qualité de soins, retarde la prise en charge
des malades schizophrénes nécessitant une hospitalisation. Le processus
commence dés I'arrivé du malade au service jusqu'a sa sortie. Il sera amélioré
quand le taux de rechute des patients schizophrénes diminuera de 20% apres

I’instauration de cycle.

3. Identification de I’équipe qui travaillera sur le

probléme

Le comité de la qualité est formé par :

e Le directeur de I’hopital.

e Un médecin résident comme animateur.

e Le délégué de la province de Khémisset comme facilitateur.

e Un infirmier de service hommes comme rapporteur.
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e L’administrateur économe.

Les infirmiers majors des deux services de I'hopital.

L’infirmier chef des soins infirmiers.

Quatre infirmiers travaillant a I’hopital Ibn al Hassan.

Au début, on s’est mis d’accord sur les normes de travail :

Réunion tous les Mercredi de chaque semaine de 14h30 a 16h00.
e Les GSM doivent étre éteints ou mis en silencieux.

e Toute absence d’un membre de I’équipe doit étre justifiée.

e Avertir I'animateur 24h avant la date de la réunion.

e Les retards de 10min et plus seront pénalisés de 20Dh.

e Le dirigeant de la séance sera a tour de role.

e Affichage des normes de travail au niveau de la salle de réunion.

e Evaluation de la séance 10min avant la cloture.

4. Analyse et étude de probléeme

Dans cette étape, on va clarifier ce qui est connu sur le probleme,
comprendre le processus, développer des hypothéses sur les causes, et

identifier les causes premieres.

162



4-1. Recueil des données

a. Recrutement des patients

Le recrutement a eu lieu au niveau de I’hopital psychiatrique lbn Al
Hassan. On a ciblé tous les patients schizophrénes réhospitalisés durant

I’année 2010.

b. Criteres d’inclusion

Tous les patients connus schizophrénes et qui sont réhospitalisés pour

une rechute durant I’année 2010.

c. Type de I’étude

C’est une étude transversale descriptive faite a I’hdpital psychiatrique Ibn

Al Hassan du CHU Hassan Il de Fes.

d. Mode de recueil de donnés

Les données personnelles de chaque patient sont recueillies a partir des
dossiers médicaux a l'aide d’une fiche d’exploitation, en portant sur les
données socio-démographiques, la forme clinique, I'antipsychotique prescrit,

et le nombre d’hospitalisation (Annexe 1).

e. Résultats

En 2010, sur 1448 malades hospitalisés, 954 étaient des rechutes

schizophréniques, soit un taux de 65%. La population générale était surtout
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représentée par des hommes (85%). L'age moyen était de 30 +/- 10 ans. Le
type dominant de la schizophrénie était la forme paranoide (47%). La plupart
des patients étaient sous neuroleptiques classiques (60%). Pour 954 patients
hospitalisés pour rechute schizophréniques, 85 d’entre eux ont rechuté 3

fois durant ’année 2010, soit un taux de 30%.
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Répartiton des patients selon I'age

L’dge Effectifs Pourcentage
< 20 ans 11 1,02%
Entre 20 et 30 ans 361 38,01%
Entre 30 et 40 ans 322 34,24%
Entre 40 et 50 ans 177 18,49%
Entre 50 et 60 ans 72 7,22%
> 60 ans 11 1,02%

Total 954 100%

Graphique n° 1 : Le pourcentage des patients selon I'age
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Répartiion des patients selon le sexe

Sexe Effectifs Pourcentage
Masculin 811 85%
Féminin 143 15%

Total 954 100%

Graphique n° 2 : Le pourcentage des patients selon le sexe
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Répartition des patients selon le type de la schizophrénie

Effectifs @ourcentage
Paranoide 448 47%
Désorganisé 182 19%
Affectif 133 14%
Indifférencié 48 5%
Autres 143 15%
Total 954 100%

Graphique n° 3 : Le pourcentage des patients selon le type de la

schizophrénie
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Répartiion des patients selon le type des neuroleptiques

prescrits
Effectifs Pourcentage
Classique 572 60%
Atypique 58 6%
NAP 324 34%
Total 954 100%

Graphique n° 4 : Le pourcentage des patients selon le type des

neuroleptiques prescrits
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Répartiion des patients selon le nombre d’hospitalisons

Nombre Effectifs @ourcentage
& hospitalisation

1 238 25%

2 277 29%

3 286 30%

4 95 10%

5 58 6%
Total 954 100%

Graphique n° 5: Le pourcentage des patients selon le nombre
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Apres I'exploitation des dossiers des malades et I’analyse statistique, on a eu
recours aux outils d’analyse afin d’examiner en détail les aspects du

processus, repérer le probleme et déceler les différentes causes possibles.

4-2. Les outils d’analyse

4-2-1. Organigramme de processus

C’est un outil qui permet de visualiser les étapes principales d’u
processus. Il illustre, au minimum, I’enchainement des étapes. Il existe
plusieurs types d’organigrammes : le plus général (premier niveau), une
version détaillée (deuxieme niveau), et un troisieme qui énumere aussi les
personnes impliquées dans les diverses étapes (organigramme de

déploiement ou organigramme matriciel).
Les organigrammes sont utilisés pour :
e Comprendre les processus.
e Envisager des méthodes pour simplifier un processus.
e Reconnaitre les étapes inutiles dans un processus.

e Déterminer les domaines pour le suivi et la collecte des données.

¢ Identifier les personnes qui sont impliquées dans le processus
d’amélioration de la qualité ou qui sont affectées par celui-ci.

e Formuler des questions qui permettront de recherches

plus poussées.
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a. Organigramme de premier niveau

Aussi appelé organigramme général, schématise les grandes étapes d’un

processus. Il donne une vue d’ensemble d’un processus comme le montre ce

schéma :

Diagramme de processus de 1°™ niveau

ﬁSm;??eﬂT PECau |——] stabilisation
patie —1 service
au service

b. Organigramme de 2éme niveau

Un organigramme détaillé qui illustre dans le détail un processus en
représentant toutes les étapes et activités qui se produisent dans le
processus. Ce type d’organigramme indique les étapes ou les activités d’un
processus et comprend des éléments tels que les points de décision, les
périodes d’attente, les taches qui doivent souvent étre refaites (reprises).

Ce type d’organigramme est utile pour examiner en détail les aspects du

processus et pour repérer les problemes.
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Organigramme de processus de 2™ niveau

Admission du
patient au
service

Sédation | ] Sédation de
—]

et/ou ’agitation
| solement

Agitation

Hospitalisation au  f———_ '
service
Traitement
pharmacologique

Prise en charge non
médicamenteuse

Stabilisation

4-2-2. Diagramme cause-effet
Le diagramme de cause-effet ou d’Ishikawa est un outil pour générer et
classifier des idées ou des hypotheses concernant des causes possibles de
problemes a I'intérieur d’un processus. Il consiste a demander aux
participants de faire une liste de toutes les causes et de tous les effets

possibles du probleme identifié (130).
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Diagramme cause-effet

or ganisation Per sonnel
Problémede
p rechutes
schizophréniques
M édicaments Perception dela
maladie

4-2-3. les hypothéses soulevées par I’équipe

Les hypothéses de causes signalées par I’équipe par brainstorming

peuvent étre en rapport avec les quatre rubriques suivantes (Annexe 2) :
e Médicaments.
e Personnel.
¢ Organisation de travail.

e Perception de la maladie par I’entourage.

a. Les hypothéses de causes en rapport avec les médicaments
e Les effets secondaires du traitement.
e La difficulté d’accessibilité aux médicaments.
e La non disponibilité de certains médicaments.
e La perception erronée des psychotropes par la population.

e L’efficacité partielle des médicaments.
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b. Les hypothéses de causes en rapport avec le personnel

Insuffisance du personnel pour garantir une prise en charge de qualité.

Personnel déployé est mal réparti.

Absence de formation continue.

Probleme de coordination entre le personnel soignant.

e Démotivation du personnel.

c. Les hypothéses de causes en rapport avec I’organisation et la
structure

e Capacité litiere insuffisante.

e Encombrement et durée de séjour insuffisante.

e Circuit d’hospitalisation qui n’est pas codifié.

e Absence d’'IEC (information /éducation/communication) structurée
IEC : « le processus d'apprentissage par lequel des individus et des
communautés adoptent volontairement et maintiennent des
comportements bénéfiques a leur santé » (131).

- Information : informer pour transmettre les connaissances
nécessaires.

- Education : éduquer pour assurer l'apprentissage des gestes a
faire et permettre I'ancrage définitif du comportement recherché.

- Communication : Communiquer pour convaincre et faire adopter
les attitudes indispensables au changement du comportement.

e Insuffisance des activités ergothérapeutiques.
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e Absence de structure spécifique aux patients schizophrenes.

e Dossier du malade non actualisé.

d. Les hypothéses de causes en rapport avec la perception de la

maladie par I’entourage

e La méconnaissance de la nature de la maladie par I’entourage.
e Stigmatisation de la maladie mentale.

e Mauvaise coordination avec les associations qui travaillent dans le

méme domaine.

e Non implication de la société civile.
e Niveau socio-économique bas.

e Absence de communication et de coordination avec les différents

intervenants dans ce domaine.

e Couverture médicale qui n’est pas généralisée.

Il a était convenu de choisir les causes sur lesquels I’équipe pourra agir
efficacement afin de prévoir les solutions

abordables :
o Absence d’'IEC.
e Perception erronée de la maladie mentale.
o Difficulté d’accessibilité au traitement.

e Démotivation du personnel.

5. Proposition et choix des solutions

Les membres de I’équipe ont proposé des solutions pour chaque cause de

probleme retenue :
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5-1. Pour la rubrique des médicaments

e coordination avec les centres de santé pour permettre une meilleure

accessibilité au traitement.

e Création des associations qui ont comme but principal

I’approvisionnement des médicaments aux patients démunis.

5-2. Pour la rubrique de personnel
e Motivation du personnel.

e Diffusion de I'information entre le personnel.

5-3. Pour la rubrique d’organisation

e Augmentation de la capacité litiere pour éviter I’encombrement dans

les services et les urgences.

e Information, éducation et communication structurée.

5-4. Pour la rubrique de la perception de la maladie par
I’entourage

e Amélioration de la perception de la maladie mentale et lutte contre sa
stigmatisation par I'implication du patient et sa famille dans des

séances d’IEC.

e Amélioration de la perception des médicaments chez les patients et

leurs familles.

5-5. Sélection des solutions proposées

Apres avoir listé les différentes solutions, le comité a retenu des actions
prioritaires et qu’on peut agir efficacement :

e Création et redynamisation des associations chargées de prise en
charge des patients schizophrenes.

o Création d’une structure d’IEC.
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e Motivation du personnel.

6. Mise en ceuvre des solutions

Dans cette étape, on va réaliser ce qu’on a proposé et choisi comme
solutions. Pour cela, on a divisé les solutions en deux volets :

e A court terme.

e A moyen et long terme.

6-1. Solutions a court terme

Pour les solutions a cours terme, I’équipe s’est mise d’accord de
maintenir les résolutions suivantes :

e Formation des personnels en matiere d’IEC.

e Aménagement d’un local pour le déroulement des séances d’IEC.

e Collaboration avec la psychologue de I’hopital pour des séances de
psychoéducation destinées aux familles des malades, et diffusion de
I'information auprés du personnel soignant de I’hopital, afin d’avoir un

langage unifié.

e Fondation d’une association des ceuvres sociales pour les personnels

de I’hopital.

e Coordination avec la direction régionale pour adopter un centre de
santé comme centre référent de psychiatrie, pour la livraison des

médicaments aux patients.
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Plan de mise en ceuvre des solutions

méthodes

_ Indicateur de
Qui ? Quand ? Comment ? Suivi
solutions
formation en A partir du Assurer une Nombre de
matiére U . moisde Mars | formation pour les | Per ,S(_)n_nds
d’IEC N EXper 2014 personnelsde | Peneficiaires
d’IEC ..
I’hopital
Prévoir lafin | Formuler un écrit
- . de Février au directeur Nombre des
Coordination | I.’administra- . . atients
. régional pour _patient
avec la tion de 2014 ) bénéficiaires
. .. disposer les .
direction I’hopital . trimestre
nérale meédicaments au
9 niveau de C/S
Coordination | L’administra- | 2°™° semaine | Programmer une
avec la tion de de Mars réunion avec tout | Nombre de
chologue ’hépital le personnel familles
PYERoIog P 2014 P bénéficizires
soignant pour .
. trimestre
diffuser
I’information
Fondation de
I’ iati .
SSOCIATION Tousles Le Creation de Nombre
des ceuvres o
sociales personnelsde | 13/02/2014 I’association d’adhérents
I’hopital
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6-2. Solutions a moyen et long terme
Pour les solutions a moyen et long terme :

e Création de partenariat avec des hopitaux psychiatriques a I’étranger

pour favoriser I’échange expérimental.

e Fondation des associations chargées de prise en charge des patients

psychotiques.

7. Evaluation

On est arrivé a la derniere étape pour accomplir notre cycle d’amélioration
de qualité. Dans cette étape, on doit déterminer les moyens pour le controle

et I’évaluation des solutions appliquées.
7-1. Contr6le et mesure des résultats

Consiste a controler I'aptitude de la solution mise en place pour résoudre
le probléme. De ce fait, on doit mesurer de facon continue et réguliére les
résultats et les contrbler par le suivi des indicateurs qu’on a fixé, ce qui est

essentiel pour la pérennisation de notre projet de DQ.

Durant I’année 2014, les solutions vont étre mise en place, et au bout de
la fin d’année 2015, on va évaluer les résultats par le calcul de notre
indicateur (taux de rechutes schizophréniques), afin de savoir si les solutions
instaurées sont en mesure de résoudre le probleme. Si le taux de rechutes

n’'est pas diminué, on aura recours a d’autres résolutions.
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7-2. Prise des décisions d’actions, modification et choix d’une

autre solution

Consiste a I’'ajustement de ce qu’on a fait, on apporte des corrections en
fonction des résultats du controle, en vue d’améliorer la qualité de soins et

d’obtenir les résultats attendus.

Pour accomplir notre étude, on doit mesurer les résultas par le suivi de

taux de rechutes, aprées la mise en place des solutions ajustées.
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Ce travail s’avere le premier au Maroc en vue d’adopter une DQ dans un
service de psychiatrie.

La qualité de soins prodiguée aux malades mentaux, plus
particulierement les patients schizophrénes, demeure médiocre et constitue
un probléeme majeur de santé public. Ainsi les professionnels de la santé
mentale se trouvent confrontés a exécuter une pratique thérapeutique non
structurée, et parfois non-conforme aux critéres de qualité reconnus a
I’échelle mondiale.

Cette étude a permis d'identifier des dysfonctionnements dans le
processus de prise en charge des patients schizophréenes qu’on a essayé de
déceler ses points faibles et de les perfectionner.

Avant de s’impliquer dans une DQ, une formation des professionnels a ce
niveau demeure nécessaire et primordiale. Dans ce cadre, les personnels de
I’hopital psychiatrique Ibn Al Hassan ont bénéficié d’une formation au CHU
Hassan Il de Fés, dans le but d’instaurer un cycle d’amélioration de la qualité
pour résoudre les problemes rencontrés a I’hopital et promouvoir leurs
compétences.

L’amélioration de la prise en charge des patients justifie une organisation
de travail. De ce fait, un comité de pilotage a été constitué en collaboration
avec les personnels de I'hopital psychiatrique Ibn Al Hassan.

Les membres du comité ont été impliqués dans la démarche avec un
engagement fort. Les réunions se sont déroulées avec une motivation et
meilleure communication entre les personnels, qui ont appris a travailler

ensemble, pour améliorer le fonctionnement d’équipe.
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L’équipe a rencontré plusieurs difficultés pour la mise en ceuvre et la
conduite de la démarche, qui se situent surtout dans :

- Premier cycle et premiére expérience pour I'instauration d’une DQ dans un
hopital psychiatrique au Maroc. De ce fait les professionnels de |’hopital
étaient devant I'acquisition d’une nouvelle culture.

- Manque de références bibliographiques.

- La non disponibilité des personnels et du référent, vu la charge de travail et
les responsabilités qu’ils assument.

En dépit de toutes ces difficultés, notre étude présente de nouveaux
acquis en matiere d’intégration et d’application de la DQ dans la pratique
professionnelles, et la réalisation d’un modeéle concret d'organisation de la
DQ en milieu hospitalier.

Des études semblables a la notre ont été menées dans d'autres pays
comme la France et les Etats-Unis. Cependant, aucune de ces études ne peut
étre directement comparée a la notre, la méthodologie adoptée et les
suppositions faites sont différentes.

Une étude a été publiée en France en 2001 au CHU de Nancy intitulée :
« Mise en place d’'une démarche qualité au service d’accueil des urgences ».
Les personnels de santé de CHU ont instauré une DQ pour améliorer la
qualité de l'accueil et de l'information des usagers aux urgences. L’objectif
fixé était de réduire le délai d'attente et de prise en charge. Aprés un an de
mise en place des actions d'amélioration, ils ont constaté une diminution du
temps de prise en charge de 60min (132).

Un projet d’implantation d’une démarche qualité dans les services

médicaux de CHH de Grenoble en France a été instauré en 2008 (133).
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L’objectif de ce projet était d’évaluer un programme d’implantation de la
gestion de la qualité dans les services médicaux d’un hopital universitaire et
d’identifier les facteurs de pérennisation de la gestion de la qualité dans les
services. L’étude concernait les 30 services médicaux du CHU qui ont intégré
le programme de 1998 a 2002. Cing ans apres le début du programme, six
structures avaient une démarche qualité active et 24 déclaraient avoir
interrompu cette activité. Les difficultés extérieures aux services étaient
dominées par le manque de ressources humaines et le manque de temps a
consacrer a la démarche qualité. Le défaut d’engagement de la direction,
I'absence de reconnaissance de leurs efforts et [I'accréditation de
I’établissement ont eu un effet négatif sur la motivation des équipes. Le
principal facteur interne aux services était lié au leadership de démarche.

Une étude qualitative de I'offre de soins en psychiatrie est menée dans la
région Rhone-Alpes en France en 2002. L’étude présente les travaux d'un
groupe d'experts qui a inscrit sa mission dans une perspective de démarche
qualité, a l'aide de questionnaires d'auto-évaluation remplis par les
professionnels eux-mémes, administratifs et médicaux. Les principaux
résultats sont présentés notamment autour du concept de « lignes de soins
et de prévention », développé par le groupe d'experts. Il permet une
description fine et qualitative de l'activité, dans ses finalités, son organisation
et ses cibles (134).

D’autre part, des études se sont acharnées a élaborer des indicateurs
pour évaluer la qualité de soin en psychiatrie : une a New Haven aux Eétats
unis en 1999, qui a déterminé la satisfaction des patients et les mesures

administratives comme indicateurs d’évaluation de la qualité de soin rendu
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aux patients hospitalisés en psychiatrie (135). Et d’autre au centre hospitalier
psychiatrique Camille Claudel a la couronne en France qui a élaboré une
batterie d’indicateurs en utilisant une fiche descriptive et une grille de lecture
critique récemment développés. Les objectifs de ce travail étaient d’étudier la
validité de ces outils et les principales difficultés méthodologiques
rencontrées par les professionnels de terrain dans la construction de leurs
indicateurs (136).

Une DQ est menée a I’hopital Mohammed V de Meknés en 2008 dans le
cadre de la réforme hospitaliere. L’objectif était de déterminer les facteurs
ayant influencés la mise en ceuvre de la DQ a I’hopital ainsi les difficultés de
pérennisation et |’extension de cette approche, et d’essayer d’apporter
guelgues réflexions pour contribuer a la réussite de la conduite d’une DQ au
sein d’un établissement hospitalier. I’équipe a constaté qu’il y avait une
insuffisance du suivi et de soutien des responsables de [’hdpital aux
différentes équipes qualité, un manque d’adhésion des professionnels
surtout médicaux a I'approche d’évaluation de la qualité des soins et une
défaillance de coordination entre les structures qui auraient dda assurer la
gestion de la DQ a I’hopital (19).

Une autre démarche a été conduite au centre de santé Chahid Baha a
Sefrou, les personnels de centre ont défini des criteres pour prioriser les
problemes a étudier en se basant sur ceux a haut risque et a haut volume.
L’utilisation de ces critéres a travers une matrice de prise de décision a
permis a I’équipe de retenir le probléeme de prise en charge des patients

diabétiques.
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Par notre étude, nous avons pu avoir une idée surla procédure et les
principes pour instaurer une DQ dans un service sanitaire, ce qui va
permettre aux professionnels de santé de promouvoir leurs compétences et
d’adopter une posture réflexive permettant d’établir une liaison entre les
savoirs et les actions, et donc d’intégrer les savoirs dans la pratique

professionnelle.

Ce projet a généré une prise de conscience de l'intérét d'une DQ dans
notre pratique de soins. Ainsi, a la vue de cette démarche, nous pouvons
proposer un nouveau processus de prise en charge et la mise en ceuvre
d’actions d’amélioration au profil des patients, ceci va nous permettre de
mener dans l’avenir une évaluation pour faire des ajustements, pouvant
permettre le développement de la prise en charge thérapeutique, qui

constitue une préoccupation majeure des professionnels de santé.

Les perspectives de ce travail se situent surtout dans :

- Elaboration d’un référentiel national de la mise en place d’'une DQ en
psychiatrie.

- Accréditation de I’hopital psychiatrique Ibn Al Hassan en matiere de la
qualité.

- Participation au concours qualité a I’échelle nationale.

- Choix pour un management par la qualité.

- Instauration d’une culture de la qualité au sein des hopitaux I'implanter au

niveau national.
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Bien qu'il reste beaucoup de chemin a parcourir, cette DQ a permis de
formaliser les dysfonctionnements et les solutions a apporter pour les
réduire comme la création d’une structure d’IEC, la motivation des
personnels, et la redynamisation des associations chargées de prise en
charge des malades mentaux. Certaines de ces solutions ont été mises en
place, d'autres sont en cours de réalisation avec de nombreuses réformes
dans la pratique professionnelle et de I'organisation du service.

Les solutions choisies permettraient de définir des critéres de qualité et
des axes d'amélioration. Différentes actions sont a poursuivre a ce niveau de
réflexion, afin que le projet puisse entrer dans une phase de mise en oeuvre
concréte avec des échéances précises et des moyens adaptés.

Enfin, cette démarche a permis d'inciter le personnel a poursuivre dans la
voie de progrés et d’avoir un référentiel de bonne pratique dans la prise en
charge des patients.

Le défi restera de pouvoir développer régulierement les compétences et les
connaissances des professionnels en matiére de qualité, afin de les rendre

pérennes.
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Recommandations |
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A l'issue de ce travail, quelques recommandations et réflexions
institutionnelles peuvent étre formulées dans la perspective de I'amélioration
de la qualité de soins, et I'incitation du personnel de santé a adopter une
politique qualité, notamment :

- Introduire la mise en ceuvre de le DQ et I’EPP dans le cursus de formation
des médecins, des infirmiers et des gestionnaires administratifs.

- Institutionnaliser la FMC comme moyen de sensibilisation et d’information
des professionnels hospitaliers sur I’évaluation de la qualité des soins et la
gestion des projets d’amélioration.

- Prévoir au sein de I'hopital des ressources humaines compétentes en
matiere de gestion de la qualité. Ces profils vont pouvoir exercer a temps
plein la conduite de la DQ.

- Rendre obligatoire sur I'ensemble du royaume la mise en place de la DQ
dans les établissements hospitaliers (politique nationale d'assurance qualité/
politique nationale de certification).

- Développer un dispositif 1égislatif faisant obligation a tous les
professionnels d’entrer dans une démarche d’EPP a finalité formative et non
pas sanctionnaire.

- Créer une direction nationale qualité.

- Approvisionner des subventions pour les établissements de santé ayant
opté pour une DQ.

- Faire un suivi permanent de la mise en oeuvre d'une politique qualité dans
les établissements de santé.

- Accompagner toutes initiatives de la DQ dans les établissements de santé.
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- Participer activement au développement de toute culture qualité dans les
hopitaux pour donner confiance aux patients, obtenir une meilleure

performance des hopitaux et participer a un mieux étre de la population.
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La qualité ne s'improvise pas, elle se construit. L'implication du personnel
a la démarche qualité est I'un des facteurs les plus importants pour la
réussite de cette démarche. Il faut informer, sensibiliser, favoriser le travail
en groupe, et choisir I'approche participative.

La DQ est une expérience tres enrichissante, elle permet un changement
dans la mentalité de l'individu et dans sa facon d'aborder les problemes.

L'expérience menée a I’hopital psychiatrique Ibn Al Hassan nous permet de
conclure que la démarche qualité aura un apport considérable pour les
hopitaux du Maroc, puisque tous les pays en voie de développements sont a
la recherche de moyens permettant de rendre leurs institutions de soins plus
performantes au moins en terme de qualité de prestation. De plus partout a
travers le monde, on constate un intérét considérable qui ne cesse de croitre
a I'égard de la qualité des soins et des services de santé.

Notre étude a permis d'initier une DQ a I’Hopital psychiatrique. Cette
démarche a été longue et difficile a instaurer, mais avec le soutien
institutionnel, le leadership et la formation médicale, elle va se pérenniser.
Les bons résultats de ce travail reposent sur une prise de conscience du
personnel soignant, du patient lui-méme et de sa famille.

Ce modeste travail n’est qu’une ébauche d’exécution du projet, on laisse

le soin a nous et a nos futurs confreres de I'accomplir.
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Resumes



Résumé

La démarche qualité est toute disposition et activité dont le but est de
sauvegarder, maintenir et développer la qualité de soins.

Afin de promouvoir le management de la qualité dans le domaine de la
santé mentale et développer les compétences du personnel de I’hopital Ibn Al
Hassan, on a instauré un cycle de qualité pour la résolution des problémes
rencontrés au sein de la formation. Pour mener notre projet, on a constitué
un groupe de travail (comité de qualité), formé par les personnels de
I’hopital.

Grace a la technique de brainstorming, le comité s’est mis d’accord de
donner la priorité au probléeme de rechutes schizophréniques et on a pris
I’lannée 2010 comme indicateur, nous avons constaté que les rechutes
schizophréniques constituent 65% des hospitalisations de cette année.

L’étape suivante était de définir clairement le probléme, de fixer les
objectifs a atteindre par la mise en ceuvre d’une démarche qualité a I'hopital,
et d’améliorer ainsi la qualité de soins rendue aux patients schizophrénes en
vue de diminuer le taux d’hospitalisation pour rechutes schizophréniques.

Apres la discussion des différentes causes possibles des rechutes
schizophréniques, I’équipe a décidé de se reposer sur celles qu’on pourra
agir efficacement afin de prévoir les solutions abordables : Absence d’IEC,
mauvaise perception de la maladie mentale, difficulté d’accessibilité du
traitement, motivation et démotivation des personnels.

Les solutions proposées ont été discutées et validées par tous les acteurs

du comité et puis on a retenu des actions prioritaires a mener : Création et
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redynamisation des associations chargées de prise en charge des patients,
création d’une structure d’lIEC, motivation du personnel.

Certaines de ces solutions ont été mises en place, d'autres sont en cours
de réalisation avec de nombreuses réformes dans la pratique professionnelle
et de lI'organisation du service de psychiatrie.

Pour accomplir notre étude, on doit mesurer les résultas et les controler
par le suivi de notre indicateur (taux de rechutes) qui est essentiel pour la
pérennisation de notre projet d'assurance qualité. De ce fait on aura recours
a le controler de facon continue et réguliere aprés la mise en place des

solutions.

Mots clés : Démarche qualité, psychiatrie, rechutes schizophréniques.

195



Abstract

The quality approach is any provision and activity whose purpose is to
preserve, maintain and develop the quality of care.

In order to promote the quality management in the field of mental health
and develop the skills of the hospital Ibn Al Hassan staff, it introduced a cycle of
quality for the resolution of the problems encountered within the formation.
To carry out our project, a working group (quality Committee), formed by the

hospital personnel was established.

Thanks to the technique of brainstorming, the Committee put agree to give
priority to the problem of schizophrenic relapses and was assumed by the year
2010 as an indicator, we noticed that schizophrenic relapse constitute 65% of

the hospitalizations this year.

The following stage was to clearly define the problem, set the objectives to
be achieved by implementing a quality approach to the hospital, and thus
improve the quality of care given to patients with schizophrenia to reduce the

rates of hospitalization for schizophrenia relapse.

After the discussion of the different possible causes of schizophrenia
relapse, the team decided to rest on those that we can act effectively to
provide affordable solutions: Absence of IEC, poor perception of mental illness,

difficulty of access to treatment, demotivation of staff.

The proposed solutions were discussed and validated by all stakeholders
(actors) in the Committee and then was selected for priority actions: Creation
and reinvigoration of the loaded associations of support for patients, creating a

structure of IEC, staff motivation.
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Some of these solutions have been implemented; others are underway with
many reforms in professional practice and the Organization of the Department

of Psychiatry.

TO accomplish our study, we have to measure those results and to control
them by tracking our indicator (rate of relapse) which is essential for the
sustainability of our quality assurance project. Of This fact we shall have appeal
to check it in a continuous and regular way after the implementation of

solutions.

Key words : Quality approach, psychiatry, schizophrenia relapse.
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