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Paroles de psychiatres

La psychiatrie contemporaine, tout en cultivant ce qui
est de sa nature, c'est a dire la relation de '’homme
original et unique, se veut profondément intégrée
dans le tissu social. A ce titre, comme a bien
d’autres, la référence économique ne saurait lui étre
étrangere. C’est la seule fagon de gérer plutdt que de
subir.

En psychiatrie, on fait ce qu’on peut
pour que les malades aillent le
moins mal possible. On cherche la
prise en charge la plus légere pour
éviter la rechute...

Propos de Yves Pelicier publiés dans
« Confrontations pyschiatriques »
Economie de la santé et psychiatrie n° 32, 1990

A travers le mangue, on progresse. L'émancipation de
I'hopital a créé le manque, ce qui a pu étre source de
progrés pour certains ; mais, pour la grande majorité,
ce n'est pas le bonheur...

les services de soutien communautaires
jouent un réle palliatif et permettent de compen-
ser des déficits fonctionnels et environnemen-
taux, permettant d’atteindre un niveau de qualité

de vie comparable a celui des groupes plus
favorisés. Par contre, de tels services ne peu-

vent pallier a la totalité des limitations consécuti-
ves a la maladie. Les niveaux d'insatisfaction
prononcés de sa situation financiére et sa vie
sentimentale, malgré I'acceptabilité et la partici-
pation a des services, traduisent bien le fait que,
dans certains domaines de la vie, les interven-

La maladie mentale grave c’est un cataclysme
dans un tissu de relations ; il faut rendre la
maladie acceptable, acceptée, mais la mala-
die n'est pas réglée pour autant...

tions les plus significatives relévent d’'un ordre

différent de celui des services de suivi commu-
nautaire. »

Propos de C. Mercier cités dans

la revue canadienne de psychiatrie,

vol. 37, octobre 1992,

« Services communautaires et qualité de la vie :

une étude d'impact en région éloignée. »
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Introduction

En 1998, le dispositif de soins psychiatriques, fondé sur la politique de sectorisa-
tion, présente en France une grande diversité : diversité de la capacité d'accueil
en hospitalisation compléte, diversité des structures alternatives mises en place et
développement plus ou moins important de structures intersectorielles.

Certaines équipes de soins psychiatriques ont également développé de maniéere
intense des liens avec les partenaires, les collectivités locales, les associations,
les médecins de ville..., afin d'améliorer la réinsertion des patients dans la com-
munauté. Le terme de réseau prend ici toute sa place. On peut citer I'expérience
menée dans un secteur du Nord-Pas-de-Calais, ayant réduit sa capacité hospita-
liere a 24 lits (320 lits en 1976) et développé un mode d'organisation en réseau,
fondé principalement sur un partenariat trées développé avec les municipalités, de
nombreuses associations et la médecine de ville.

Ainsi, I'organisation des soins psychiatriques a devancé la notion de réseau telle
gu’elle est définie par les ordonnances du 24 avril 1996 : “ les réseaux de soins
ont pour objet d'assurer une meilleure orientation du patient, de favoriser la coordi-
nation et la continuité des soins qui lui sont dispensés et de promouvoir la déli-
vrance de soins de proximité de qualité. lls peuvent associer des médecins libé-
raux et d'autres professionnels de la santé et des organismes a vocation sanitaire
ou sociale'. Le réseau devient ainsi synonyme de transdisciplinarité, de trans-
professionnalisme : les médecins, les paramédicaux, les pharmaciens, les tra-
vailleurs sociaux, le monde judiciaire, le monde enseignant, les municipalités, le
conseil général... y adhérent. La philosophie du réseau devient la complémentarité
des compétences et non plus la concurrence, entrainant une prise en charge
meilleure et plus rapide des cas difficiles, une diminution des redondances, des
hospitalisations inutiles évitées, des hospitalisations plus courtes, une meilleure
satisfaction des usagers, une plus grande gratification pour les professionnels
grace a leur plus grande efficacité et la plus grande sécurité de leurs pratiquesz.

Dans ce contexte, la Direction Générale de la Santé et la Direction des Hopitaux
ont confié au CREDES et au centre collaborateur de 'OMS pour les maladies psy-
chiatriqgues une étude destinée a concevoir une méthodologie d’évaluation
médico-économique d’un secteur psychiatrique, qui pourrait étre ensuite tes-
tée sur quelques sites.

Cependant I'objectif de ce travail a évolué au cours de I'étude et il n'est pas
inutile de revenir sur cette inflexion de la demande qui nous a été adressée, en la
resituant par rapport aux conceptions de I'évaluation.

Evaluation est synonyme de jugement, et tout jugement se fait par rapport a une
référence.

1 Ordonnance n°96-346 portant sur la réforme de I'hospitalisation publique et privée.

2 Propos de Pierre Larcher issus de "Des réseaux dans tous leurs états a I'Etat dans tous ses réseaux",
Revue Prévenir, n°32, ler semestre 1997.
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La référence peut étre de nature variable :

» Soit c’est une référence que I'on considére a priori, dés le départ, comme nor-
mative, cette norme pouvant étre :

e externe: par exemple, dans I'évaluation des pratiques médicales, on va
étudier en quoi les pratiques cliniques effectives sont conformes & un stan-
dard que I'évidence scientifique, les sociétés savantes, les conférences de
consensus, etc., ont permis d’établir ;

e ou interne: c'est une référence que l'organisation se construit pour elle-
méme, un objectif qu'elle veut atteindre ; dans une démarche qualité, un
service de consultations externes hospitalieres se donnera pour objectif de
réduire le délai d'attente de 20%, etc. On parlera le plus souvent dans ce
cas “d’auto-évaluation” ;

» Soit la référence n'est pas normative, mais seulement comparative. On com-
pare deux situations dont on ne sait quelle est la meilleure ; c’est précisément
I'objet de I'évaluation de tenter de le dire et de contribuer ainsi a construire la
norme. On est la dans le domaine de I'évaluation économique (ou évaluation
médico-économique) avec ses méthodes codt-efficacité, coQt-utilité, colt—
bénéfice. On peut ainsi comparer plusieurs stratégies thérapeutiques alternati-
ves dans une pathologie donnée, ou plusieurs organisations de prise en charge
(hospitalisation versus alternatives en psychiatrie), ou encore, une politique
nouvelle (le médecin référent, tel programme de dépistage, etc.) a la situation
de référence qui est simplement la situation actuelle sans cette politique. Dans
tous les cas, I'ambition de ces méthodes est de fournir le maximum d’éléments
objectifs de comparaison pour aider a la décision.

Dans toutes les évaluations, il y a donc la notion de jugement par rapport a une
référence, mais la référence est variable, et on voit bien dans les trois modalités
évoquées ci-dessus que I'objectif de I'évaluation n’est pas le méme.

La demande initiale des commanditaires de I'étude, telle qu'elle a été formulée a
la fin de I'année 1997, se situait plutdt dans le registre de I'évaluation compara-
tive externe. La question posée - suscitée par I'expérience particuliére du secteur
59G21 - pouvait étre résumée ainsi : une telle expérience, caractérisée par un ré-
seau de liens avec la communauté, est intellectuellement séduisante, mais peut-
on mettre objectivement en évidence sa performance sur le plan du rapport
colt/résultats pour les patients ?

C’est cet objectif qui a structuré I'approche retenue par le CREDES et le centre
collaborateur de 'OMS pour les maladies psychiatriqgues pour élaborer une pre-
miere version de la méthodologie, qui a été présentée a la fin du premier semestre
1998. Dans cette perspective, nous avons porté une attention particuliére a la
comparabilité inter-secteurs : d’'ou le choix de travailler sur une pathologie précise,
la schizophrénie, la standardisation des méthodes de calcul des co(ts, la rigueur
dans la définition des indicateurs, etc.

Dans le courant de I'été, la demande a évolué vers une méthodologie plutdt des-
tinée a fournir un outil d’auto-évaluation aux équipes de secteurs. Cet objec-
tif d’auto-évaluation a été articulé avec un élément fort de la politique de santé,
qui est la promotion du travail en réseau, considéré comme porteur d’'une
meilleure coordination et continuité des soins aux patients. Un courrier de la Di-
rection Générale de la Santé en date du 12 janvier 1999 indigue que “il a été déci-
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dé d’'un commun accord entre la DGS et la DH le 26 aolt 1998 qu'il convenait de
modifier I'orientation de la phase de test... qui devait suivre, parce qu’elle s’avérait
difficile & mener en tant que telle et gu’un certain nombre de textes sont en prépa-
ration pour encourager le fonctionnement en réseau dans tout le systéme de san-
té, avec nécessité de proposer aux candidats les outils indispensables de suivi et
d’évaluation. La nouvelle convention avec le CREDES prévoit donc que le ques-
tionnaire d’'évaluation déja mis au point soit testé comme auto-questionnaire
d’évaluation pour des secteurs envisageant de travailler en réseau. ... La
version définitive d’auto-questionnaire qui en résultera pourra étre ensuite propo-
sée a tous les secteurs qui voudront faire la démarche de mise en réseau, pour
bénéficier des dispositions prévues dans les nouveaux textes.”

La phase de validation du projet de méthode par un groupe de psychiatres chefs
de service (septembre-décembre 1998) a été I'occasion de s'adapter a cette in-
flexion de la demande. La notion de réseau a été mieux explorée (encore faut-il,
dans ce domaine particulier de la psychiatrie, bien clarifier la sémantique, pour
éviter I’ambigu'l'té3). Des questionnements ont été élaborés pour susciter, de la part
des équipes, une interrogation sur leurs pratiques. lls s'appuient a la fois sur les
indicateurs quantifiés et sur une expression des objectifs des secteurs.

Néanmoins, la partie initiale de la méthodologie, qui avait fait I'objet d'un travail
important au cours du premier semestre, et qui avait pour objectif une évaluation
comparative des performances sur le plan médico-économique, n'a pas été aban-
donnée - méme si elle a été retravaillée de maniére trés significative avec les
psychiatres du groupe de travail (et, si elle laisse place, plus que dans la version
précédente, a la formulation d'objectifs internes des équipes soignantes pour les
patients).

Ce volet comparatif ne revét plus aucun caractere normatif. Il a pour objectif, a
partir d’'une pathologie traceuse, la schizophrénie, de permettre aux équipes de
secteurs de situer leurs pratiques — en termes de moyens mis en ceuvre, de pa-
lette d'alternatives utilisées, de résultats sur la couverture des besoins des patients
et la qualité de vie. Bien sir, ceci ne sera possible que si un référentiel est consti-
tué a partir d’'un ensemble suffisamment large de sites.

L'outil d’évaluation proposé a l'issue de cette phase de conception comporte donc
plusieurs volets dont les articulations seront présentées plus loin. Pour cette raison
(qui dérive elle-méme de I'évolution de la demande évoquée ci-dessus), il est
sans doute, dans son état actuel, trop lourd pour étre utilisé en routine. La phase
de test qui est maintenant devant nous permettra de I'élaguer pour en retenir
I'essentiel au regard de I'objectif aujourd’hui assigné a cet outil.

La premiére partie de ce rapport rappellera les enjeux actuels de la psychiatrie en
France. Une deuxiéme présentera une revue de la littérature francaise et interna-
tionale concernant I'évaluation médico-économique en psychiatrie, et mettra en
évidence les difficultés spécifiques liées a ce domaine. La troisieme partie déve-
loppera les outils d’évaluation proposés. Les questionnaires détaillés feront I'objet
d’'une annexe.

3 lly a en effet deux niveaux de réseaux, 'un interne au secteur, l'autre tissé avec les partenaires exter-
nes.
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1. Les enjeux de lapsychiatrie en France

1.1. Quelques chiffres

“Les troubles de la santé mentale concernent, en France, a des degrés divers, des
millions de personnes, a titre personnel ou dans leur entourage" (Document, Haut
Comité de Santé Publique, 1998).

Les données disponibles actuellement permettent en effet le cadrage suivant :

- 300 000 séjours pour troubles mentaux dans les services de soins somatiques
de courte durée des établissements hospitaliers publics et privés (enquéte de
morbidité hospitaliere du SESI réalisée en 1993) ;

- 40 millions de recours a un généraliste ou un spécialiste pour un trouble psy-
chique ou mental : plus souvent dépression, anxiété, troubles du sommeil dans
les recours aux généralistes, et psychoses, troubles névrotiques dans les re-
cours aux spécialistes (étude permanente de la prescription médicale IMS en
France, 1996) ;

- 920 000 patients pris en charge par les 825 secteurs de psychiatrie générale
qui constituent, en France, le dispositif public de soins spécialisés (enquéte
DGS-SESI a partir des rapports de secteurs et de la fiche patient, 1995). Cette
file active annuelle correspond a un taux de 22 patients pour 1 000 habitants
de 20 ans et plus. Elle est en progression constante (+ 30 % de 1989 a 1995),
lie a 'augmentation importante de I'ambulatoire (+ 39 %) dont la part est pré-
dominante : 8 patients sur 10 ont bénéficié d'une prise en charge ambulatoire
en 1995.

Parallelement a I'augmentation de la file active, le personnel médical reste sta-
ble depuis 1991, avec en moyenne 6,4 équivalents temps plein (ETP) par
secteur et le personnel non médical tend a diminuer, passant de 86,8 a 83,6
ETP par secteur, dans le méme temps.

L'enquéte transversale, menée en 1998 dans les secteurs de psychiatrie géné-
rale (un jour pour le temps plein, une semaine pour le temps partiel, une quin-
zaine pour lI'ambulatoire), permet d'estimer a 277 700 le nombre de patients
suivis dans I'ensemble du dispositif. La répartition par sexe et par age est pro-
che de la population générale. Les pathologies prises en charge sont diversi-
fiées avec, par ordre de fréquence : les schizophrénies (23 %), les dépressions
(17 %), les troubles névrotiques (13 %), les troubles de la personnalité (8 %),
les troubles mentaux et du comportement liés a I'alcool (7 %). Cette répartition
observée ne peut, bien entendu, étre appliquée a la file active annuelle, car il
faut tenir compte de l'effet induit par la coupe transversale qui entraine une
sur-représentation des pathologies demandant des soins plus intensifs sur des
durées plus longues, comme la schizophrénie par exemple. La diversification
des modes de soins (ambulatoire, temps partiel, temps plein) bénéficie a I'en-
semble des patients, y compris pour des affections au long cours. Ainsi, (coupe
transversale 1993) les schizophrenes sont suivis a 50 % en ambulatoire, 19 %
a temps partiel, 31 % a temps complet.
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Ces données actualisées s'inscrivent dans une politique de santé mentale, initiée
en 1960 et dont les effets ont rarement été évalués et jamais de fagon systémati-
gue et globale.

1.2. La politique de sectorisation : son évolution depuis 1960

L'organisation du dispositif public de soins spécialisés en psychiatrie est fondée
sur la politique de sectorisation. Cette politique s'est déterminée, dans l'aprés-
guerre, comme un projet pour créer un dispositif de soins décentré vers la com-
munauté pour des soins de proximité. Il reposait sur de grands principes permet-
tant la désaliénation, dont la nécessité d'une continuité des soins, l'intégration de
la dimension sociale des soins et la pluridisciplinarité des équipes. C'est ainsi que
s'est mise en place, progressivement, I'organisation en aires de soins sectorisés.

Si les grands principes de la sectorisation psychiatrique sont définis dans la circu-
laire fondatrice du 30 mars 1960, sa réalisation pratique a débuté dans les années
1970, aprés notamment les changements de statut des établissements et des psy-
chiatres, la séparation de la psychiatrie et de la neurologie, I'ouverture de I'hopital
général a la psychiatrie. Ce n'est qu'en 1985 que la politique de sectorisation est
confirmée par une loi, suivie de lois et décrets unifiant son financement global in-
tra et extra-hospitalier en le confiant a I'Assurance maladie et confiant la gestion
de son budget aux administrations hospitalieres. Le décret du 16 mars 1986 donne
une typologie des structures, encore officielle.

Pour la psychiatrie générale, la Circulaire de mars 1990 redéfinit les grandes
orientations de la politique de santé mentale : "... Le secteur psychiatrique doit - se
centrer sur les CMP” afin d'offrir des soins de santé primaires... - développer des
soins plus complexes dans certains domaines... - développer des liens avec les
autres praticiens de santé, les acteurs sociaux, les établissements médico-sociaux
et la population...". Les nouvelles procédures de planification en santé mentale, is-
sues de la réforme hospitaliere de 1991, sont précisées dans la circulaire du 14
mars 1993. Les nouvelles orientations de la planification en santé mentale repo-
sent schématiquement sur les principes suivants : le secteur reste I'élément fon-
damental, mais il y a nécessité d'accélérer la progression de I'extra-hospitalier et
de:
1/ promouvoir des unités intersectorielles,

2/ développer la psychiatrie de liaison a I'n6pital général,
3/ développer la présence psychiatrique aux urgences,
4/ développer des programmes de réinsertion et de réhabilitation.

Une orientation permanente est le rééquilibrage des moyens entre les régions, les
départements et les secteurs.

Pour permettre la mise en place et la réalisation de cette politique, des volontés,
des idéologies et des moyens ont été mobilisés, a tous les niveaux, national, ré-
gional, départemental et local. Les moyens n'ont cessé de croitre jusqu'en 1985. A

4 CMP = Centre médico-psychologique, unité de coordination et d’accueil en milieu ouvert organisant
des actions de prévention, de diagnostic , de soins ambulatoires et d'intervention a domicile.
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partir de cette date marquant la fin de I'expansion, les évolutions doivent s'effec-
tuer essentiellement par reconversion interne.

1.3. Le bilan de cette politique en 1998

Concréetement, la politique menée a conduit a une évolution structurelle, quantita-
tive et fonctionnelle :

- les lits d'hospitalisation a temps complet ont diminué de moitié et les durées
moyennes de séjour sont passées de 290 jours en 1965 a 59 en 1995 ;

- les structures intermédiaires se sont multipliées et le pourcentage de secteurs
ayant un dispositif diversifié (hospitalisation plein temps, de jour, de nuit,
CATTP, centres de postcure, appartements associatifs et/ou thérapeutiques...)
ne cesse d'augmenter (rapport de secteurs) ;

- en 1995, les patients suivis en ambulatoire représentent 84 % de la file active ;

- les pathologies prises en charge sont diversifiées.

Cependant, ce bilan positif ne doit pas dissimuler ce qui reste a faire, notamment
dans deux directions liées :

- d'une part, aux questions sans réponse par absence chronique d'évaluation
gualitative des programmes entrant dans le cadre de la sectorisation. L'une
d'elles pourrait étre celle de Nicole Horassius"... bien sir, la désaliénation a
permis aux psychotiques de vivre hors les murs, mais quelle est la qualité de
leur vie ? Qu'ils soient dans des institutions médico-sociales ou gu'ils vivent au
sein de la Cité, solitude, vulnérabilité, pauvreté des ressources assurées par le
corps social, accompagnent leur vie terne, sans aléas, sans rencontre, et des
réseaux sociaux ségrégatifs semblent s'étre ainsi créés au sein de la commu-
nauté sociale. Le malade qui va du foyer au club thérapeutique, de 'apparte-
ment associatif au CATTP, est-il vraiment intégré dans la Cité ?"

- dautre part, aux disparités entre les régions, les départements, les secteurs.
Ceux-ci n'ont évolué ni a la méme vitesse, ni de la méme fagon. Leur évolution
s'est faite selon des références théoriques, une conjoncture locale et historique,
et des dynamiques humaines, propres a chacun d'eux.

Dans un contexte de budget bloqué avec, d'une part, une demande vis-a-vis de la
psychiatrie augmentant rapidement, y compris pour des problemes de société, et
d'autre part des financeurs du sanitaire et du social différents tandis que I'on pré-
conise que soient constitués ou développés des liens, un partenariat, des réseaux,
il semble que les outils d'évaluation permettant de régler les conflits d'intérét in-
évitables ne soient pas actuellement suffisamment établis.

Les indicateurs nationaux et régionaux donnés par les rapports de secteur, les ca-
ractéristiques des populations traitées, les enquétes épidémiologiques, ne suffisent
pas a mettre en évidence I'organisation optimale, compte tenu des moyens mis en
ceuvre, de la population traitée, de la qualité des soins et des résultats.
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Une politique nationale d'évaluation est en train de se mettre en place a plusieurs
niveaux :

- l'accréditation par 'ANAES de I'ensemble des établissements, basée sur des
criteres généraux de fonctionnement, de qualité, de sécurité, d'hygiene, d'ac-
cueil, de communication interne..., mais non centrée sur les soins spécifiques
de chaque service ou secteur ;

- le PMSI en psychiatrie, outil destiné a une meilleure distribution des ressources
allouées, a partir de I'évaluation du co(t des processus réels de soins appliqués
a des groupes de patients définis par leur consommation quantitative et quali-
tative de soins ;

- les conférences de consensus, promues par la FFP, qui établissent des
"bonnes pratiques de soins" par rapport a des pathologies spécifiques.

Au niveau du secteur, la fiche-patient, élaborée dans les années 1980, est un outil
- toujours d'actualité - permettant d'évaluer les caractéristiques du patient et les
modalités de soins (en termes de structures reconnues en 1986). Son utilisation
est nationale (rapports de secteur analysés par la DGS-SESI), locale (DIM) et
sectorielle. Mais elle est limitée :

- elle ne permet pas d'apprécier l'activité globale de secteur, en particulier le
temps important consacré a la prévention, a la formation, au partenariat et
au(x) réseau(x), au maintien de I'équilibre au sein de I'équipe pluridiscipli-
naire...,

- elle est 'en-dehors' du PMSI, donc des attributions de crédit, ce qui la dévalo-
rise,

- elle n'approche pas la qualité des soins,
- elle n'est pas destinée a apprécier le devenir du patient.

Au moment ou les évaluations externes sont imposées aux établissements et aux
secteurs, sans tenir compte ni de la qualité des soins, ni des résultats obtenus, il
peut étre utile d'élaborer une méthodologie permettant une évaluation (interne
dans un premier temps) de leur activité, compte tenu :

- des moyens mis en ceuvre, dispositif propre et autres moyens émanant du sa-

nitaire et/ou du social (et de leur coQt),

- des caractéristiques de la population générale desservie et de I'environnement,
- des caractéristiques des patients, de leur devenir et de leur qualité de vie.

2. L’évaluation médico-économique en psychiatrie

La présomption de I'efficience thérapeutique de la non hospitalisation plaide dans
les années 60 en faveur de la sectorisation psychiatrique, officialisée par la circu-
laire du 15 mars 1960. En effet, selon de nombreux médecins [6], le traitement
extra-hospitalier améliore de fagon générale I'autonomie des patients chroniques,
diminue le risque de nouvelles poussées évolutives, favorise I'observance du
traitement médicamenteux et, éventuellement, stabilise I'état clinique des patients
psychotiques. De plus, I'apparition des neuroleptiques en 1952,n’a fait que solidi-
fier cette pensée. Pourtant, ce n'est qu'a partir de 1970 que le dispositif extra-
hospitalier se renforce et se généralise dans les années 1980.
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Des 1980, dans un contexte de maitrise de I'accroissement des dépenses de san-
té, la nécessité de justifier économiquement les sommes consacrées a la santé et
a la psychiatrie mentale, s'impose. Le rapport Barrot, établi en 1980 sous le gou-
vernement de Raymond Barre, constate que "le développement des pratiques ex-
tra-hospitalieres ne s’accompagne d’aucun mouvement concomitant de réduction
du nombre des malades dans les hopitaux publics". Mesurer les colts et
I'efficacité des alternatives mises en place devient nécessaire. Cette volonté de
développer des protocoles d’évaluation est également reprise par les psychia-
tres eux-mémes : "Pour la psychiatrie et la santé mentale aujourd’hui, I'évaluation
se présente comme un défi et une nécessité"”.

La démonstration de I'efficacité de la mise en place de nouvelles structures pre-
nant en charge la santé mentale, commencée il y a une trentaine d’années, n'est
pas aisément réalisable. Certains auteurs s'interrogent encore aujourd’hui : "Peut-
on évaluer en psychiatrie ?", "Est-il possible, plus de 15 ans apreés la mise en place
de la politique de secteur, d'évaluer aupres de la population globale les résultats
de cette nouvelle politique ?"°. Il faut dire que la psychiatrie est I'une des derniéres
venues, méme aux Etats-Unis et au Canada, dans I'évaluation médicale et médi-
co-économique.

2.1. Les études colt-résultat : une bréve présentation

2.1.1. Un theme privilégié chez les chercheurs anglais, américains et canadiens

L'évaluation économique dans le domaine psychiatrique est un theme trés floris-
sant et en forte croissance chez les chercheurs américains, anglais, canadiens et
australiens.

Ce constat reléve d'une recherche bibliographigue.

Sept bases de données ont été consultées :

= la base documentaire du CREDES,

= la banque de données "Santé Publique”,

= la base de données "Pascal" produite par I'lnstitut National de I'lnformation Scientifique et
Technique,

la base de données "Embase" réalisée par Elsevier Science,

la base de données Medline par la National Library of Medecine,

la base de données "NHS Economic evaluation Database" de I'université de York

ainsi que la base d'évaluation "Heed" de I'Office of Health Economics.

L/

La visite de plusieurs sites "Internet” a complété cette recherche, les sites” :
= "Psydoc" de la Fédération Francaise de Psychiatrie,

= "Dicdoc" de I'INSERM

= et celui du CHU de Rouen.

5 Barres M., "Evaluation d’une politique, politiques d'évaluation des soins en santé mentale »,1990, Ed
Eres.

6  Question tirée d'un article de Bernard Allemandou «Peut-on évaluer en psychiatrie », Sociologie San-
té; 1990, n°3.

7 Inserm : http://www.inserm.fr ; Psydoc : http://psydoc_fr.broca.inserm.fr ;
Chu de rouen : http://www.chu_rouen.fr
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Si la psychiatrie apparait présente dans le secteur de I'évaluation économique de-
puis les années 60, la majorité des articles sont récents.

L'évaluation médico-économique, au sens strict du terme, mettant en balance
I'analyse des co(ts et des résultats est moins sollicitée. Ce constat releve du bilan
dressé en 1997 par plusieurs auteurs (Evers S.M.A.A., 1997) a partir d'un survol
de la littérature de langue anglaise dans le domaine de I'évaluation psychiatrique.
Sur les 91 études recensées, 54 % sont des études limitées a I'évaluation des
colts : on étudie le colt d'un mode de prise en charge ou le colt d'une maladie.

De nombreux articles ou ouvrages ont déja tenté de décrire et de commenter la
littérature existante dans le domaine (voir encadré ci-dessous). Toutefois, au re-
gard de I'abondance des sources d’informations, il reste encore aujourd’hui difficile
d’en dresser un bilan exhaustif. Nous présentons dans le tableau n°1, p. 12, les
principaux résultats de quelques études codt-résultat, extraites principalement du
travail réalisé par Joélle Guers-Guilhot et Jacques Pellet® et mises a jour & partir
d'une recherche bibliographique. La présentation de ces études, des plus ancien-
nes aux plus connues, permet d'analyser leur évolution sur un plan méthodologi-
que et d'appréhender leurs principaux résultats parfois contradictoires en termes
de co(t et d'efficacité.

Articles et ouvrages dressant un bilan de la littérature
dans le domaine de I'évaluation médico-économique

- Braun P., Kochansky G, Shapiro R., Greenberg. S, Gudeman J. Johnson S.,
Shore M., "Overview : Desinstitutionaliszation of psychiatric patients : a critical
review of outcome studies"”, Am J Psychiatry, 138, 1981.

- Evers SM.AA, van Wijk A.S. and Ament A.J.H.A., "Economic evaluation of
mental health care interventions : a review", Health Economics, Vol 6, 1997

- Frank R., "Cost benefit analysis in mental health care : A review of the litera-
ture", Administration in Mental Health, 1991

- Goldberg D. :

"Cost-effectiveness studies in the treatment of Schizophrenia : a review", Social
Psychiatry and psychiatric epidemiology, 1991

"Cost-effectiveness studies in the evaluation of mental health services in the
community : current knowledge and unsolved problems"”, International clinical
psychopharmacology, vol 9, 1995

- Guers-Guilhot J. , "Alternatives en psychiatrie, de I'histoire a I'évaluation", thése
de doctorat en sciences de gestion, Université Jean Moulin, Lyon IlI.

8 Etudes présentées dans la thése de doctorat en sciences de gestion de Joélle Guers-Guilhot [3] et
dans l'étude au long cours de Jacques Pellet sur "les besoins de soins de 150 schizophrénes et les
colts des prises en charge", CHU de St Etienne.
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Nous retiendrons deux études, trés souvent citées dans la littérature et qui sem-
blent faire I'unanimité parmi les experts concernant leur apport sur le plan métho-
dologique. Il s’agit de I'étude de Beechamm, Knapp et Fenyo datant de 1991
(Royaume Uni) [12] et celle plus ancienne de Weisbrod, Test et Stein [43] (USA,
1980). Certains auteurs (Evers S.M.A.A., van Wijk A.S. and Ament A.J.H.A. [19])
considéerent ce dernier travail comme I'un des meilleurs ayant bénéficié d'une col-
laboration étroite entre économistes et psychiatres.

En effet, ces deux études ont tenté d’apporter un élément de réponse aux diffé-
rentes critiques trés souvent avancées :

1. I'évaluation des colts porte a la fois sur I'évaluation des codts directs et indi-
rects ; le travail de Weisbrod reconstitue un éventail tres complet de ces diffé-
rents codts ;

2. I'évaluation des résultats, trés souvent basée sur I'évaluation clinique du pa-
tient, s’étend aussi a I'évaluation de sa qualité de vie ; le travail de Beecham
est remarquable de ce point de vue, utilisant sept échelles différentes ;

3. ces deux études sont basées sur des essais randomisés controlés.
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Tableau n° 1

Les études Colt-Résultat chez les chercheurs anglais, canadiens et américains

Année et auteurs

Descriptif de I'étude

Co0t

Résultat

Synthése-Colt-Résultat

RoOYAUME UNI

1976
S. Scharfstein et J. Nafziger

ETUDE DE DEUX MODES DE PRISE EN CHARGE :
COMMUNAUTAIRE ET HOSPITALIER.

Les structures étudiées sont :

I'hdpital d’Etat,

I'unité d’hospitalisation d’'un centre
communautaire,

le programme de jour de ce centre,

la prise en charge a domicile avec une
intervention d’'un psychiatre, d'une infir-
miére spécialisée, d'une travailleuse fa-
miliale, d’'une assistante sociale.

- Travail limité a un seul patient schizo-

phréne.

- Analyse sur 3 ans.

- Le colt hospitalier est équivalent au
codt journalier moyen du service,

- le colt du centre est calculé a partir de
la durée d'intervention, du salaire du
personnel et des médicaments distri-
bués.

RESULTATS

Le programme a domicile reste moins
cher pour la société. L'essentiel des éco-
nomies repose sur la capacité du malade
a assumer son travail domestique.

Meilleure satisfaction du patient et de sa
famille.

Commentaires auteurs

Résultats qui ne peuvent étre générali-
sés. Les auteurs souhaitent faire re-
marquer que les prises en charge hos-
pitalieres n'apportent pas d’amélioration
décisive de I'état de santé du patient.

ETATS-UNIS

1976
J.G. Murphy et W.E. Datel

ETUDE D'UN CENTRE COMMUNAUTAIRE EN
VIRGINIE

- Point de vue pour I'ensemble de la société

et aussi pour chaque financeur.

52 malades mentaux étudiés.

- Suivi sur 8,5 mois.

Les colts étudiés sont :

- le coQt du centre,

- les colts de maintenance a domicile,
logement, nourriture,

- les colts liés a la désinstitutionnalisa-
tion,

- les colts de perte de productivité des
proches,

- les colts non monétarisés (angoisse,
crainte).

RESULTATS

- grandes différences individuelles,

- les colts s'expliquent surtout par le
maintien & domicile,

- variation des colts selon les financeurs
('état de Virginie finance plus que les
autres).

Trois groupes de bénéfices :

- économies réalisées en évitant le
maintien en institution,

- gains du malade et contribution a la
productivité,

- évolution de I'état de santé du ma-
lade.

RESULTATS

- meilleure satisfaction des patients
gu’'a I'hopital,

- moins de rechute qu'a I'hdpital.

RESULTAT COUT/BENEFICE

Les bénéfices prévisibles pour le cen-
tre sont supérieurs aux codts, sauf
pour le groupe de patients les plus
gravement atteints.
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Année et auteurs

Descriptif de I'étude

Co0t

Résultat

Synthése Colt-Résultat

ETATS-UNIS

1976
S. Washburn, M. Vanicelli,
R. Longabaugh, B.J. Sheff

ETUDE DE DEUX MODES DE PRISE EN CHARGE :
- hospitalisation traditionnelle,
- hospitalisation de jour.

- 106 femmes schizophrénes.

Un colt journalier est calculé pour cha-
que mode de prise en charge, a partir des
éléments donnés par 'administra-tion.

Il manque les colts du secteur public
(services sociaux), les codts informels
(temps perdu, perte de loisirs) et les
colts du bénévolat.

RESULTATS
Colt moindre en hopital de jour.

Mesure de I'état mental du patient, de
son intégration familiale et de son in-
tégration dans la communauté.

RESULTATS
Meilleurs résultats en hopital de jour.

Performance supérieure de I'hdpital de

jour :

- sur le plan économique et,

- sur le plan médical : symptdmes
subjectifs, charges de la famille, vie
dans la communauté.

ETATS-UNIS ETUDE DE DEUX MODES DE PRISE EN CHARGE : | RESULTATS RESULTATS - Performance supérieure de la stra-

1978 hospitalisation classique et hospitalisation | L'hospitalisation courte, complétée par | Efficacité thérapeutique peu différente tégie alternative sur le plan écono-

3. Endicott, M. Herz, courte complétée par des soins com- |des soins extra-hospitaliers, est moins | selon le mode de prise en charge mique.

M. Gibbon munautaires. codteuse. ('ensemble des malades sont pris en |- Sur un plan médical : efficacité iden-
- Analyse sur 2 ans. charge par leur famille a leur sortie). tique.

ROYAUME-UNI ETUDE DE DEUX MODES DE PRISE EN CHARGE Les codts pris en compte sont : les pres- | Deux groupes de bénéfices étudiés : Supériorité de la stratégie DGH (sans
- une unité psychiatrique d'un hopital univer- | tations de psychiatres, les hospi- |- les salaires des patients, long séjour) :

1980 sitaire sans possibilité de long séjour | talisations, les dépenses de transport et |- leurs contributions sociales, - sur le plan économique et,

R. Jones, D. Goldberg,
B. Hughes

(DGH),

- un hopital psychiatrique (accés a des lits
de long séjour), batiment rénové associé a
des batiments neufs.

- Analyse sur 4 ans.

- 134 patients schizophrénes.

les dépenses de vie quotidienne pour
vivre en dehors de I'hopital.

RESULTATS
Co(t global moins élevé pour le DGH car
les durées de séjour sont moindres.

- le devenir clinique (6 échelles )

RESULTATS

- Résultats monétaires : les bénéfices
sont en faveur de la DGH, évalués a
370 livres / an.

- Résultats non monétaires

- devenir clinique : pas de différence
significative entre les deux modes
de prises en charge,

- DGH: mieux pergu par I'entou-
rage, moindre intensité de stress
pour les familles, meilleure attitude
des patients face au travail, plus
grande motivation,

- autre service: qualité de linfor-
mation donnée.

- sur le plan médical.
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Année et auteurs

Descriptif de I'étude

Co0t

Résultat

Synthése Co0t-Résultat

ETATS-UNIS

1980
B.A. Weisbrod, M.A. Test,
L.l. Stein

ETUDE DE DEUX PROGRAMMES DE SOINS : un
mode de prise en charge conventionnel de
type hospitalier et un mode de prise en charge
expérimental de type communautaire.

- Analyse sur une période d’un an.

- 130 patients étudiés.

Les colts étudiés sont :

- le colt direct des soins,

- les colts indirects des soins : colt du
capital pour I'hépital, colt de gestion et
d'administration, colts ambulatoires,
codt sociaux,

- les codts liés au respect de la loi,

- les colts a la charge de certains finan-
ceurs (aide de I'Etat, de la Sécurité so-
ciale),

- les colts liés a la charge des familles,

- les colts non monétaires : stress, ma-
ladie des proches, décés du malade
(on n'a pas la perte de production).

RESULTATS

Le mode de prise en charge expérimental
de type communautaire apparait plus
codteux. 50 % du codt s’explique par les
colts directs médicaux.

4 groupes de bénéfices sont étudiés :

- les gains du malade (salaires),

- lattitude du patient sur le marché du
travail,

- lattitude du patient dans son réle de
consommateur - épargnant,

- le devenir clinique et la satisfaction.

RESULTATS

- gains de salaires plus importants
dans le programme de soins com-
munautaires,

- meilleure satisfaction du patient au
bout de 12 mois,

- meilleurs résultats cliniques.

RESULTAT COUT/BENEFICE :

Supériorité du programme de soins
communautaires : les bénéfices réali-
Sés sont supérieurs aux codts.
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Année et auteurs

Descriptif de I'étude

Co0t

Résultat

Synthése Co0t-Résultat

CANADA

1982 et 1984

1982 :

F.R. Fenton, L. Tessier,
A.P. Contandriopoulos,

H. Nguyen, E.L. Struening

1984 :

F.R. Fenton, L. Tessier,
A.P. Contandriopoulos,

H. Nguyen, E.L. Struening
C. Benoit, F.A. Smith

ETUDE DE DEUX MODES DE PRISE EN CHARGE :
un mode hospitalier (hopital général de Mont-
réal) et un mode communautaire.

- 2 groupes de malades : 155 patients au
total :
76 patients :
toire,
79 patients : prise en charge hospitaliere.

prise en charge ambula-

- Pathologies :
40 % de schizophrénes,
29 % de maniaco-dépressifs,
30 % de névrotiques dépressifs.

- Premiére partie de I'étude sur un an (1982),
prolongée sur deux ans afin de confirmer
les résultats obtenus.

Les colts étudiés sont :

- le colt du traitement (honoraires,
pharmacie, transport et hopital)

(sont exclus pour I'hopital les codts de
laboratoire, de radiologie, des produits
psychotropes et le colt du capital),

- le colt pour la famille (argent donné au
patient, perte de travail, emplois de tra-
vailleurs sociaux)

(sont exclus les colts des program-
mes sociaux de réhabilitation destinés
aux malades + aide a la famille).

RESULTATS

- 1°® année: colt hospitalier supérieur

sur 'année / mode ambulatoire,

2°™ année: colt identique pour les
deux modes de prise en charge. Le
colt du mode ambulatoire est supé-
rieur pour les schizophrénes en raison
des fortes réhospitalisations.

Sur I'ensemble des deux ans : colt hos-

pitalier supérieur quelle que soit la patho-

logie étudiée.

RESULTATS

Les résultats médicaux ne sont pas
défavorables au mode de prise en
charge communautaire.

Sur une période de deux ans, on cons-
tate la supériorité de la stratégie alter-
native :

- sur le plan économique,

- sur le plan médical.

ROYAUME-UNI

1983

S.P. Mangen, E.S. Paykel,
J.H. Griffith, A. Burchell,
P. Mancini

ETUDE DE DEUX STRATEGIES COMMUNAUTAI-
RES DE PRISE EN CHARGE :

un suivi par des infirmiéres a domicile et un
suivi par des psychiatres.

- 71 patients névrotiques qui sortent de
I'hdpital ;

- Observation sur 18 mois avec un recueil
des données sur le colt et les résultats cli-
niques tous les 6 mois.

Deux types de colts sont calculés :
- co(t des dépenses de santé,
- co(t des dépenses publiques totales.

RESULTATS

- dépenses publiques totales: pas de
différences significatives entre les deux
modes de prise en charge ;

- dépenses de santé: moins élevées
pour la prise en charge infirmiére au
dela des six premiers mois.

L’évaluation des résultats porte sur :

- I'évaluation clinique (symptémes),

- la satisfaction personnelle et celle de
I'entourage,

- la consommation de médicaments et
I'adaptation sociale.

RESULTATS

Pas de différence significative entre les
deux modes de prise en charge a
I'exception d’'une meilleure satisfaction
avec la prise en charge infirmiére.
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Année et auteurs

Descriptif de I'étude

Co0t

Résultat

Synthése Co0t-Résultat

AUS ETUDE DE DEUX MODES DE PRISE EN CHARGE : | RESULTATS RESULTATS A efficacité égale, les prises en charge
USTRALIE ) . - . . . . - el . . -
un mode conventionnel hospitalier et un mode | Colt moyen plus faible avec la prise en |- Evaluation clinique: pas de diffé- [ communautaires sont moins colteuses.
1984 expérimental communautaire charge communautaire (durée d’hospi- rence significative.
- Mé 4 i 'é is- | talisation plus faible). Les symptdmes et les angoisses
J.Hoult, A. Rosen, Méme méthodologie que I'étude de Weis p ) . ty tp pvie dg o
. ersistent, difficultés a I'adaptation
I.Reynolds brod ; P ial d icid P di
- Analyse sur une période d'un an ; sociale, taux de suicides non modi-
. L, L. fiés, prises de médicaments inchan-
- Patients assignés de fagcon aléatoire au i
. , ées.
type de traitement. Au total, I'étude porte 9 . . .
. - Satisfaction meilleure pour les pa-
sur 120 patients. .
tients et pour I'entourage avec une
prise en charge dans la communau-
té.
ETUDE DE DEUX MODES DE PRISES EN | Co(t de I'hospitalisation de jour versus | Trois groupes de résultats : Supériorité de la stratégie alternative :
CHARGE : hospitalisation compléte. - Evaluation clinique - sur le plan économique,
1985 I'hospitalisation compléte et I'hospitalisation | Les codts familiaux, sociaux et person- |- Adaptation sociale - sur le pan médical.

P. Dick, L. Cameron,
D. Cohen, M. Barlow, A. Ince

de jour.

- 50 patients souffrant de troubles névroti-
ques.

nels ne sont pas abordés.

RESULTATS
Hospitalisation de jour moins codteuse.

- Satisfaction des consommateurs
RESULTATS

Résultats thérapeutiqgues meilleurs pour
I'hospitalisation de jour.

ROYAUME-UNI

1985
I.R. Falloon, et al.

ETUDE DE DEUX THERAPIES :

la thérapie traditionnelle et la thérapie renfor-
cée autour de la famille : prise en charge glo-
bale sous forme de sessions familiales
(éducation de la famille, aide & surmonter le
stress, a linsertion dans la communauté,
véritable communication).

- Jeunes schizophrénes qui vivent chez eux :
36 familles et patients retenus.

- Suivi sur 24 mois.

Sont pris en compte :

- les colts directs: colts limités aux
programmes familial et individuel,

- les colts indirects: co(t hospita-
lier (cot moyen donné par les institu-
tions),

- les colts dans la communauté (ché-
mage, mesures de police et de justice).

RESULTATS

- colt direct: pas de différence signi-
ficative entre les deux groupes de pa-
tients,

- co(t indirect : plus faible pour la théra-
pie familiale (moins de journées
d’hospitalisation),

- colt de la communauté: sont identi-
ques pour les 2 thérapies (chdmage,
mesures de police et de justice).

Evaluation clinique

- interviews standardisés sur le com-
portement social, le fonctionnement
familial et les charges familiales ;

- calcul d'un indicateur d'efficacité
synthétique.

RESULTATS

Meilleurs résultats pour la thérapie fa-

miliale qui est aussi plus motivante pour

les soignants.

RESULTAT COUT /BENEFICE
Le bénéfice global est favorable a la
thérapie familiale.

RESULTAT COUT /EFFICACITE
La thérapie familiale a 4
d'efficacité pour un colt moyen de 2,2.
La thérapie familiale est donc plus de 2
fois préférable.

unités
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Année et auteurs

Descriptif de I'étude

Co0t

Résultat

Synthése Co0t-Résultat

ROYAUME-UNI

1987
C.Hyde, K. Bridges,
D. Godberg, et al.

ETUDE DE DEUX MODES DE PRISE EN CHARGE :

a I'ndpital général psychiatrique et
a I'ndpital de garde Douglas House qui

fonctionne 24 h sur 24 avec un personnel

non médical offrant plus d’autonomie dans
la vie quotidienne du malade.

22 patients étudiés, la pathologie la plus
fréquente étant la schizophrénie.

Suivi sur 2 ans.

Les co(ts pris en compte sont :

- le coQt du capital,

- le codt direct de traitement et surveil-
lance,

- le colt indirect de traitement et de ges-
tion,

- les colts sociaux : prison, colt engagé
pour les familles, codt d'aide a I'emploi
(les prestations de Sécurité sociale
sont considérées comme des trans-
ferts de charges et sont donc exclues).

RESULTATS

- co(t moyen par patient et par jour infé-
rieur a Douglas House,

- la structure des colts varie selon
l'alternative : 60 % du colt a Douglas
s'explique par les soins infirmiers ; a
I'ndpital, 44 % des colts s’expliquent
par les frais des services généraux.

- Evaluation clinique ;

- Comportement social : mesuré par
un interview standardisé, filmé et
commenté et par I'étude de I'emploi
du temps des patients ;

- Degré de satisfaction évalué tous les
6 mois.

RESULTATS

- plan clinique : rien d’'apparent si ce
n'est que I'état des malades de Dou-
glas House ne se dégrade pas,

- satisfaction supérieure a Douglas
House,

- meilleure adaptation sociale a Dou-
glas House.

Supériorité de la stratégie alternative
- sur le plan économique,
- sur le pan médical.

ETATS-UNIS

1991

P.H. Thornton,
H.H. Goldman,
B.L. Stegner,
M. Rappaport,
J.E. Sorensen,
C.C. Attkison

ETUDE DE DEUX MODES DE PRISES EN CHARGE
DESTINES A DES MALADES AIGUS :

un mode hospitalier traditionnel et
un mode hospitalier combinant une prise en
charge extra-hospitaliere

Malades aigus ayant entre 18 et 65 ans.

195 patients suivis sur 3 mois et demi
(prise en charge classique).

595 patients (stratégie alternative), suivis
sur 4 mois.

Analyse sur plus d’'un an.

Les colts étudiés sont :

- les colts directs (biens et services
utilisés par les patients pour leur trai-
tement au sens large),

- les codts indirects des programmes de
prise en charge,

(les colts sociaux et d’opportunité ne
sont pas étudiés).

RESULTATS

- co(t moyen journalier inférieur dans la
prise en charge alternative méme si on
constate un co(t moyen plus élevé
pour I'hdpital dans ce méme systéme,

- plus la prise en charge est ambulatoire,
plus la durée de prise en charge est
longue ce qui tend a rééquilibrer les
codts des 2 systemes.

Evaluation des résultats sur le plan cli-
nique au début et a la fin de la prise en
charge.

RESULTATS

Le pourcentage d'amélioration clinique
est supérieur dans le systéme hospita-
lier traditionnel.

La stratégie alternative apparait moins
colteuse mais avec une efficacité
moindre.
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Année et auteurs

Descriptif de I'étude

Co0t

Résultat

Synthése Co0t-Résultat

ROYAUME-UNI

1991
J. Beecham, M. Knapp, and
Andrew Fenyo

1998 - Suite de I'étude
M. Knapp, J. Beecham,
Andrew Fenyo et A. Hallam

ETUDE SUR LES MALADES REINSERES DANS LA
COMMUNAUTE suite a la fermeture de deux
grands hdpitaux psychiatriques anglais.

Etude 1991

- 216 patients étudiés selon trois regroupe-
ments :

les patients ayant quitté I'hdpital avant la
fin du mois d’ao(t 1986,

les patients ayant quitté I'hdpital entre
septembre 1986 et ao(t 1987,

les patients ayant quitté I'hdpital avant fin
ao(t1988.

- Analyse sur un an.

Etude 1998
- 341 patients étudiés.

- Explication de la variation des codts.

Etude des co(ts porte sur :

- I'hospitalisation de jour,

- les services sociaux locaux,

- les clubs, les organisations de béné-
voles,

- le logement,

- les consultations, médicaments,

- I'éducation,

- la police,

- les aides familiales.

RESULTATS

- le colt d'une prise en charge dans la
communauté est inférieur a celui de
I'hospitalisation,

- le logement représente 80 % du codt
d’'une prise en charge dans la commu-
nauté,

- le colt d’'une prise en charge dans la
communauté varie fortement selon les
patients (47 pounds a 708
pounds/semaine).

RESULTATS (étude 1998)

Les variations de colt ne sont pas liées
au diagnostic lui-méme mais aux caracté-
ristiques des patients : comportement et
social,
d’hospitalisation antérieure. Le colt reste
plus élevé pour les hommes que pour les
femmes.

réseau longue durée

Evaluation a partir de nombreuses
échelles : évaluation clinique, bien-étre
du patient, satisfaction, dimension mo-
rale, présentation personnelle, activités,
engagements contacts avec les gens,
intégration...

RESULTATS

La prise en charge dans la commu-
nauté n'a pas d'effets négatifs sur le
patient. Il n'y a pas de modification sen-
sible de [l'état clinigue des patients
aprés un an de suivi.

Cela est d0 au fait que les malades
hospitalisés ne peuvent voir leur état se
modifier aussi vite.

La prise en charge dans la commu-
nauté permet d'obtenir des codts plus
faibles qu'a I'hdpital tout en maintenant
des résultats équivalents sur le plan
thérapeutique.

La variation constatée des codlts dans
la prise en charge communautaire
s'explique par des niveaux de besoins
plus importants. Plus les besoins sont
importants, plus les codts sont élevés
et corrélativement meilleurs sont les
résultats.
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Année et auteurs

Descriptif de I'étude

Co0t

Résultat

Synthése Co0t-Résultat

ROYAUME-UNI

1994

(Phase 1 de I'étude)

M. Knapp, J. Beecham,
V. Koutsogeorgopoulou,
A. Hallam, A. Fenyo,
I.M. Marks, J.Connily,
B. Audini et M. Muijen

1998

(Phase 2, suite de I'étude)
M. Knapp, , I.Marks,
J.Wolstenholme,

J. Beecham, J. Astin,

B. Audini, J.Connily, et
V.Watts

ETUDE COUT EFFICACITE DE DEUX MODES DE
PRISE EN CHARGE :

un mode de prise en charge classique
(hospitalisation combinée & un mode ambu-
latoire) et le "Daily Living Programme" (DLP).

Ce programme DLP est un programme de
soins a domicile fonctionnant avec une équipe
multidisciplinaire (infirmiéres psychiatriques,
assistante sociale, un psychiatre junior, un
psychiatre consultant a temps partiel et une
secrétaire). Ce programme fonctionne 24
heures / 24 et 7 jours sur 7.

- Malades agés entre 17 et 64 ans atteints de
psychoses.

- Chague étude citée correspond a deux
phases :

Phase 1 : I'étude porte sur 20 mois
DLP = 92 patients
Hopital = 97 patients

Phase 2 : I'étude porte du 30°™ mois au
45°™ mois.

DLP : 66 patients

Hopital : 70 patients

Etude des colits porte sur trois principaux

types de co(t :

- les services de soins (dont consulta-
tions et médicaments),

- I'emploi,

- lafamille.

RESULTATS

- Phase 1:de 0a 20 mois.

Quelle que soit la période (0 et 4 mois,
5 mois et 11 mois, 12 et 20 mois, le
colt du DLP est significativement plus
bas que I'hospitalisation traditionnelle.
Ces colts déclinent sur la période to-
tale observée. La diminution est plus
importante pour les patients hospitali-
sés.

- Phase 2 : du 35°™ au 45°™ mois.
Sur cette période, il n'y a pas de diffé-
rence de colt entre le mode de prise
en charge DLP et I'hospitalisation clas-
sique.

Sur I'ensemble de la période, le mode
de prise en charge DLP apparait moins
colteux que le mode de prise en
charge classique.

RESULTATS

- Phase 1
Amélioration de ['état de santé,
meilleure satisfaction, pour les pa-
tients pris en charge par le DLP.

- Phase 2
Au-dela de 20 mois, la supériorité du
mode de prise en charge DLP tend a
s'estomper, a I'exception de la satis-
faction subjective.

RESULTAT COUT /EFFICACITE
Supériorité apparente de la stratégie
alternative (DLP) en termes de colt-
efficacité dans le court terme et sur
plus long terme (sur 45 mois).

Cette supériorité s'estompe sur le long
terme : les différences de codts et de
résultats s'estompent entre les deux
modes de prise en charge.
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Année et auteurs

Descriptif de I'étude

Co0t

Résultat

Synthése Co0t-Résultat

SUISSE

1994
J.P. Dauwalder, L. Ciompi

ETUDE D'UN MODE DE PRISE EN CHARGE : les
services complémentaires pour la réadapta-
tion socioprofessionnelle. L'ensemble de ces
services regroupe trois  unités
psychiatriques mobiles, un hopital de jour, un
service d'intervention en cas de crise, un
centre de réadaptation professionnelle, un
atelier protégé, un foyer protégé et plusieurs
appartements protégeés.

socio-

- 1271 patients souffrant de schizophrénie
chronique, de dépression grave ou de trou-
bles de la personnalité.

- Suivi sur 10 ans (1981 & 1990). Des résul-
tats a plus court terme ont déja été publiés.

Etude limitée aux colts directs, étudiés
de 1983 21990 :

RESULTATS

- grande variabilité des colts selon les
services en fonction de l'intensité des
soins et donc du personnel nécessaire,

- 78 % des colts s’expliquent par le colt
du personnel,

- la journée d'hospitalisation dans les

complémentaires est en

moyenne 50% inférieure a celle des

services

hépitaux psychiatriques.

L’Evaluation des bénéfices (1981 a
1984) s'est faite a partir de deux indica-
teurs :

- le taux de succés de la réalisation de
certains objectifs : méthode du "Goal
attainement scaling", consistant a fixer
des objectifs au début du traitement
selon 4 axes : les finances, la prise en
charge, I'habitat, et le travail,

- le taux de succés en réadaptation :
niveaux 5 et 6 atteints ou maintenus.

RESULTATS

- 80 % des patients ont atteint leur ob-
jectif habitat, 71 % I'objectif travail,

- le taux de succés en réadaptation est
bien corrélé avec les taux de succés
de la réalisation de certains objectifs,

- stabilité des résultats sur 4 années.

La comparaison colt/efficacité a été

réalisée, en appliquant quatre critéres

aux données obtenues et selon chaque

structure de soins :

- besoins différents des patients selon
les structures,

- offre spécifique,

- performance du service mesurée par
la baisse de la durée de séjour,

- colt de la structure plus faible que
I'hdpital,

- taux de succés a court et long terme
sur deux axes : travail et habitat.

Si on ne peut pas conclure a la supério-

rité colt/efficacité pour I'hdpital de jour,

on peut la confirmer dans les autres

structures de soins (centre de crise,

atelier protégé, centre de réadaptation).

HOLLANDE

1995

D. Wiersma,
H. Kluiter,
F.J. Nienhuis,
M. Ruphan,
R. Giel

ETUDE DE DEUX THERAPIES: TRAITEMENT
HOSPITALIER ET TRAITEMENT EXPERIMENTAL
DE JOUR (ce traitement intégre a la fois un
traitement ambulatoire qui a lieu a I'hépital et
un traitement a domicile).

- 103 patients dont 53 patients schizophré-
nes et 50 patients souffrant de troubles af-
fectifs. lls sont répartis dans deux grou-
pes : un groupe expérimental (pour le trai-
tement de jour) et un groupe de contrdle.

- Suivi sur 2 ans.

Etude limitée aux colts directs.

RESULTATS

- Le traitement de jour obtient des codts
similaires a ceux du traitement hospita-
lier : le colt a la journée est identique
au codt journalier hospitalier. Le temps
moyen passé par I'équipe avec les pa-
tients est le méme, le nombre de per-
sonnel est identique.

- En traitement de jour, on observe un
colt supplémentaire avec les trans-
ports (0,3 % du codt).

RESULTATS

- Famille : plus grande satisfaction pour
le traitement de jour, que 'on observe
a la fois sur quelques semaines, 1 an
ou 2 ans.

- Patient :
Sur le plan psychopathologique, les
bénéfices sont équivalents quel que
soit le traitement.
Sur le plan symptomatique et des
troubles sociaux, on observe une plus
forte amélioration chez les schizo-
phrénes quel que soit le traitement.
Dans le groupe expérimental, on
constate une amélioration importante
des patients sur le plan de I'autonomie
et de leur participation aux taches mé-
nageéres et familiales.

Le traitement de jour peut étre considé-
ré comme une alternative a I'hospi-
talisation & la fois :

- sur le plan économique et

- sur le plan médical.




-21-

Année et auteurs

Descriptif de I'étude

Co0t

Résultat

Synthése Co0t-Résultat

RoOYAUME UNI

1996 -

D. Goldberg
G. Jackson,
R. Gater,

M. Campbell,
N. Jennett.

ETUDE COUT EFFICACITE DE DEUX MODES DE

PRISE EN CHARGE :

- un mode hospitalier traditionnel et

- un mode de prise en charge communau-
taire comprenant dans I'équipe deux infir-
miéres, une assistante sociale, un spécia-
liste de thérapie rééducative, un psycholo-
gue, une secrétaire et deux consultants
psychiatres.

- 57 patients suivis a I'hdpital et 108 suivis
par un mode de prise en charge commu-

nautaire.

- Ces patients souffrent soit de troubles dé-
pressifs, soit d'anxiété.

- Suivi sur 6 mois.

Deux types de codts sont analysés :
- le coQt pour I'’Assurance maladie,
- le codt pour la famille.

RESULTATS

Le colt pour I'Assurance maladie reste
plus élevé dans le cadre d’'une hospitali-
sation traditionnelle.

Le colt pour la famille et le patient est
également plus faible dans le cadre d’'une
prise en charge communautaire, si I'on
exclut de I'étude un patient atypique :
codts liés au transport, au téléphone ainsi
que les co(ts liés aux pertes de salaires.

RESULTATS

- Résultat clinique et social :
différence entre les deux groupes
n'apparait.

- Qualité des soins : la plupart des indi-
cateurs utilisés ont des résultats supé-
rieurs dans le cadre d'une prise en
charge communautaire (temps
d'attente plus court, plus grande sa-
tisfaction des patients ..).

aucune

RESULTAT COUT /EFFICACITE

Supériorité de la prise en charge com-
munautaire :

- sur le plan économique et

- sur le plan médical.
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2.1.2. Unthéme peu étudié en France

L'évaluation médico-économique dans le domaine psychiatrique reste un theme
peu exploité en France. Comme le souligne Jacques Pellet "il y a 1a semble-t-il
matiére a interrogation sur le fonctionnement de nos institutions et dans cette
constatation, réside notre premier sentiment de décalage entre une pratique, une
recherche et leurs expressions respectives".

On peut citer aujourd’hui trois études d’évaluation médico-économique réalisées
par des équipes francaises : par ordre chronologique, I'étude RCB psychiatrie,
I'étude réalisée au CHRU de Dijon et I'étude pilote menée dans la région de
St Etienne. Un résumé assez complet de chacune de ces études parait nécessaire
afin de donner une vue plus précise de leur contenu. Nous présenterons égale-
ment I'étude réalisée en maison familiale dans la ville d’Amiens. Ce travail qui
n'est pas au sens strict du terme une évaluation médico-économique, présente
guelques résultats dont I'approche est essentiellement qualitative.

L’'ETUDE RCB PSYCHIATRIE (Rationalisation des Choix Budgétaires )
"LE FINANCEMENT DE L’ACTIVITE EXTRA-HOSPITALIERE EN PSYCHIATRIE DE SECTEUR"
Ministére de la Santé, novembre 1975

B. Marielle, C. Mermilliod et D. Meuret, de la division des études et du Plan du Ministére de
la santé, sous la direction de Marie-Thérése Chapalain.

OBJECTIF

L'objectif de cette étude consiste & comparer le colt et I'efficacité de la psychiatrie
de secteur (développement des activités de soins a cété de I'hopital) avec ceux de
la psychiatrie traditionnelle basée sur un systéme asilaire. Mais, compte tenu de la
faiblesse de l'information statistique de I'époque, seuls deux départements, la
Vendée et I'lsére, et la ville de Lyon sont étudiés. Les objectifs de chaque étude
sont sensiblement différents. Ainsi, en Vendée, on compare le rapport colt-
efficacité d’'une pratique asilaire a celle du commencement d’'une prise en charge
sectorisée. En Isere et a Lyon, la comparaison porte sur deux prises en charge
sectorisées.

DESCRIPTIF

Quelle que soit I'étude, la méthode consiste a suivre une cohorte de malades sur
une période de trois ou quatre ans. Les co(ts sont calculés & partir des prix de
journée pour les institutions et a partir du temps passé par intervenant pour les
actes réalisés au domicile du malade ou dans certains centres de consultation.

» En Vendée

Cette étude compare pour une période de trois ans, deux groupes de patients
composés chacun de 100 malades tirés au sort: un groupe de patients pris en
charge en hospitalisation traditionnelle, observés sur la période 1963 a 1966 et un
groupe de patients pris en charge en secteur psychiatrique. La phase de sectorisa-

Evaluation médico-économique des soins psychiatriques sectorisés Mars 1999 - CREDES
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tion ne se développant en Vendée qu’a partir des années 70, le calcul des colts et
de I'efficacité de la sectorisation a lieu sur la période 1970-1973. Ces deux popu-
lations semblent sensiblement homogénes au regard de deux indicateurs : I'age et
le diagnostic.

» En Iséere

L'étude qui porte sur trois ans (1970 a 1973) concerne deux files actives : celle
d’'un secteur psychiatrique qui préconise une importante activité extra-hospitaliere
(126 patients) et celle d'un autre secteur, plus traditionnel, regroupant 65 malades.

» A Lyon

L'étude compare, sur trois ans, 42 malades pris en charge par un secteur dispo-
sant d'un service d’hospitalisation a domicile a un groupe de patients de méme
nombre pris en charge dans un secteur ne disposant pratiguement que d'un hopital
général. Ces deux groupes de patients sont comparables du point de vue de I'age,
du sexe et de la gravité de la pathologie.

RESULTAT

» En Vendée

En termes de codt, le colt global de la prise en charge en sectorisation de 100
malades, pendant trois ans, apparait plus onéreux que la pratique asilaire. Le co(t
plus élevé de la sectorisation s’explique par la forte augmentation des coits hos-
pitaliers entre 1970 et 1973, due en partie au recrutement important de personnel
et d’'un effort particulier dans le domaine de la formation durant la seconde pé-
riode.

En termes de résultat, I'efficacité est mesurée selon trois axes, a partir du juge-
ment des médecins : I'intégration familiale, sociale et professionnelle. La sectori-
sation conduit a une plus grande efficacité en ce qui concerne l'intégration profes-
sionnelle et une moindre efficacité au niveau familial et social. Ces résultats va-
rient selon le diagnostic du patient : la psychiatrie de secteur apparait moins effi-
cace et plus colteuse que la psychiatrie traditionnelle pour les schizophrénes et
les alcooliques ; a I'opposé, pour les malades agés de moins de 35 ans et pour les
autres psychotiques, le rapport codt-efficacité est plus favorable a la psychiatrie de
secteur quel que soit I'indicateur d’efficacité retenu.

» En Isére

En termes de co(t, les auteurs arrivent & la conclusion d’'un autofinancement de
I'extra-hospitalier, I'objectif étant de mesurer les dépenses évitées a celles réelle-
ment effectuées. En I'absence de soins extra-hospitaliers, le montant des dépen-
ses aurait été supérieur. L'extra-hospitalier a permis d’'éviter des hospitalisations
plus longues (dans la moitié des cas), des placements d’enfants, des placements
en hospice, et a facilité I'intégration sociale.

L’amélioration du patient, mesurée par I'évolution de son état de santé et de ses
rapports avec I'entourage, confirme l'efficacité de I'extra-hospitalier. Ces résultats
sont mesurés dans un seul secteur et seulement sur 35 patients.

Evaluation médico-économique des soins psychiatriques sectorisés Mars 1999 - CREDES
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» A Lyon,

En termes de codt, la psychiatrie fonctionnant avec un dispositif extra-hospitalier
codte deux fois moins cher que lorsqu'elle n’en posséde pas.

En termes de résultat, aucune différence apparente n'apparait entre les deux sys-
temes dont I'efficacité a été mesurée a la fois en termes d'intégration sociale, fa-
miliale et professionnelle.

Le rapport colt-efficacité est nettement favorable aux systéemes de soins utilisant
davantage I'extra-hospitalier.

En conclusion, il semble que les soins extra-hospitaliers paraissent moins codteux
pour des résultats sur le plan de I'efficacité sensiblement voisins. Le co(t apparait
ainsi comme I'élément essentiel dans la comparaison des deux systémes. Ainsi,
"le bénéfice financier de la politique de secteur dépend donc d’abord de sa capa-
cité a éviter des hospitalisations". |l faut donc développer la politique extra-
hospitaliere, en cherchant a limiter le volume des hospitalisations. Si les limites
méthodologiques d'une telle étude sont claires, elles n'enlévent en rien la démar-

che novatrice et ambitieuse de cette étude réalisée en 1975.

UNE COMPARAISON DE DEUX STRUCTURES DE SOINS POUR SCHIZOPHRENES CHRONIQUES AU CHRU
DE Duyon, 1990
Journal d’économie médicale, 1993, T11, n°4

I. Francois, Laboratoire de Santé Publique a faculté de médecine a Dijon,

M. Gadreau, Faculté de sciences économiques a Dijon,

A. Gisselmann, Laboratoire de Santé Publique a la faculté de médecine a Dijon ,
H. Favelier, Directeur des services financiers du CHRU de Dijon.

OBJECTIF

Cette étude mesure et compare les codts et les résultats de deux formes de prise
en charge psychiatrique pour des patients schizophrénes : I'hospitalisation classi-
gue et I'hospitalisation de jour.

DESCRIPTIF

Les deux établissements étudiés dépendent du CHRU de Dijon : le centre psy-
chothérapique de Velars qui comporte deux unités de 30 lits chacune, fonctionnant
comme un service d’hépital général, et le centre de jour situé au cceur de la ville.

Cette étude qui porte sur un an, concerne un échantillon restreint de patients : 15
patients pour le centre psychothérapique et 16 patients pour le centre de jour. Ces
patients sont schizophrenes et doivent bénéficier d’'une prise en charge au stade
de la chronicité : les probléemes médicaux sont stabilisés, mais des difficultés rela-
tionnelles et de réinsertion persistent. Selon ces critéres, les malades pris en
charge au centre de jour viennent deux fois par semaine pendant 6 mois au
moins ; a I'hépital, les séjours signant la chronicité des patients atteignent ou dé-
passent 90 jours.

Evaluation médico-économique des soins psychiatriques sectorisés Mars 1999 - CREDES
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RESULTAT

1. En termes de codt, une différence de prix de revient journalier apparait entre
les deux modes de prise en charge : le prix de revient journalier moyen du
centre psychothérapique est 377 francs plus cher que celui du centre de jour.
Ces codts ont été établis en estimant, dans chaque centre, le montant des huit
principaux postes de dépenses: les dépenses en personnel, les dépenses
d’'eau, de chauffage et d'électricité, les dépenses de matieres premieres, les
dépenses médicales et pharmaceutiques, les dépenses d’entretien et de répa-
ration, les dépenses de gestion, d’amortissement et les dépenses de transport.
La différence constatée tient largement aux dépenses de fonctionnement ins-
titutionnel et hételier.

2. En termes de résultat, une efficacité quasi identique, mesurée par I'échelle de
Luborsky sur une période d'un an, apparait entre les deux centres : une majo-
rité de patients stationnaires, des améliorations tres proches en moyenne, tres
peu de patients aggravés. Les auteurs soulignent que lI'on peut encore conti-
nuer a penser que "la vie institutionnelle, par son rythme, sa régularité, joue un
role structurant en proposant des repéres stables au patient... Les murs de
I'asile deviennent, selon les cas, murs de prison ou murs de protection contre le
monde extérieur vécu comme angoissant".

En conclusion, a efficacité égale, I'avantage apparent d’'un point de vue économi-
gue pour le centre de jour reste faussé par l'interdépendance entre les deux cen-
tres. L’hopital permet d'économiser certaines dépenses a I'hdpital de jour
(intervention du personnel de I'hépital a I'hdpital de jour...). Réciproguement,
I'existence de I'hopital de jour permet d'abréger les séjours hospitaliers a I'hdpital.
Le produit de chaque centre apparait comme la conséquence de l'activité dans
l'autre centre, ce qui abaisse fortement la légitimité d'une comparaison entre les

deux unités.

ETUDE PILOTE COUT-UTILITE DE DEUX MODES DE PRISE EN CHARGE PSYCHIATRIQUE,

CHRU DE ST ETIENNE, 1992

43eme collogue international, Lyon, 7-8 juillet 1994, Thése de doctorat en sciences de
gestion "Alternatives en psychiatrie, de I'histoire a I'évaluation”

J. Pellet, F. Lang, A. Decroocq, M.H. Bouvy du Groupe de recherche sur I'anorexie mentale
et I'évaluation en psychiatrie,

J. Guilhot, J.P. Claveranne K. Pellet de GRAFIC, laboratoire de recherche en gestion de
l'université Jean Moulin, composante de 'URA 1257 du CNRS.

OBJECTIF

L'objectif est d'étudier les colts et les effets comparés du maintien a I'hdpital
(hospitalisation compléte) ou de I'utilisation des alternatives a I'hospitalisation.
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DESCRIPTIF

Le champ de I'étude est constitué de six secteurs de psychiatrie adulte rattachés
au CHRU de St Etienne. L’ensemble des alternatives est intégré dans I'étude, a
I'exception des consultations isolées des centres médico-psychologiques et des
placements en maison de convalescence.

Cette étude, qui porte sur deux ans, concerne un échantillon de 44 pa-
tients hospitalisés et 40 patients pris en charge par différentes alternatives. 63 %
des patients sont schizophrénes, 7% sont paranoiaques, et 4% ont une autre psy-
chose.

Ces patients sont comparables d'un groupe a I'autre. Six variables assurent cette
comparabilité : I'age, le sexe, le niveau scolaire, I'échelle de santé mentale de
Luborsky, le fait de vivre seul ou non.

RESULTAT

1. En termes de colt, une différence apparait en faveur des alternatives a
I'hospitalisation.

L'évaluation des colts concerne plusieurs acteurs : la Sécurité sociale, I'Etat,
les mutuelles, les associations et la famille.

- Quand on examine les codts directs, les montants engagés par I’Assurance
maladie sont voisins dans les deux stratégies et les montants engagés par
les autres financeurs (mutuelle, Etat, associations) sont supérieurs dans les
autres alternatives. Ainsi, un patient hospitalisé co(ite en moyenne par jour
314 francs et un patient pris en charge par une alternative a I’hospitalisation
334 francs.

- Quand on examine I'ensemble des colts, la différence des colts se creuse
a l'avantage des alternatives qui co(tent moins cher. Plus on intégre dans le
calcul les charges liées aux structures, plus I'hospitalisation compléte a un
co(t élevé.

- En ce qui concerne la famille, I'hospitalisation entraine des dépenses sup-
plémentaires a travers la valorisation qui en est faite.

- Quel que soit le mode de prise en charge, I'Assurance maladie reste tou-
jours le plus gros financeur.

- Les dépenses engagées par les associations semblent plus importantes
pour les patients pris en charge par une alternative a I'hospitalisation que
pour les patients hospitalisés.

2. En termes de résultat, I'utilité comparée des deux modes de prises en charge
ne permet pas de dégager un mode de prise en charge plus efficient qu’un au-
tre.

L’évaluation des résultats a été menée selon trois axes :

- l'utilité de la prise en charge, appréciée par I'échelle de santé mentale de
Luborsky et I'échelle d’adaptation psychosociale de Darcourt,
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- l'opinion des patients mesurée par certains items de I'échelle de santé
mentale de Luborsky,

- le point de vue de la famille sur le poids des contraintes.

Le sentiment subjectif d’'amélioration du patient et la satisfaction de la famille
ne permettent pas de différencier les deux groupes. L'échelle de santé mentale
de Luborsky permet de mesurer une amélioration de I'état de santé des pa-
tients a la fois hospitalisés ou pris en charge par une alternative, mais il n'y a
pas de différence significative entre les deux stratégies. L'échelle de Darcourt
fait apparaitre a l'intérieur du groupe des hospitalisés une évolution significa-
tive des notes.

Il est impossible de juger de I'utilité d’'une stratégie par rapport a une autre. |l est
cependant intéressant de constater qu'il n'y a pas eu d'aggravation de I'état du pa-
tient, quel que soit le mode de prise en charge considéré.

LE coUT DE LA DESINSTITUTIONNALISATION,
CENTRE HOSPITALIER PHILIPPE-PINEL D’ AMIENS, 1989-1992
L’information psychiatrique, n°4, avril 1995

V. Kapsambelis, A.Deligniéres, praticiens hospitaliers au centre hospitalier Philippe Pinel
d’Amiens
F. Macron-Nogués, Médecin conseil auprés de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie
d’Amiens

OBJECTIF

L’objectif principal de cette étude est de calculer le colt médical et le colt social
d’'une expérience de désinstitutionnalisation menée au centre hospitalier Philippe-
Pinel d’Amiens et de le comparer au co(t hospitalier. Si cette étude n'est pas a
strictement parler une étude "co(t-bénéfice" ou "colt-efficacité", les auteurs pré-
sentent cependant quelques résultats thérapeutiques.

DESCRIPTIF

Cette expérience de désinstitutionnalisation a lieu dans l'une des plus anciennes
maisons familiales situées a l'intérieur de la ville d’Amiens. Il s’agit d'une maison
médicalisée bénéficiant d’'une présence infirmiére (7 jours sur 7), de l'intervention
de praticiens hospitaliers et d’'un psychologue.

Cette étude porte sur trois ans : de 1989 a 1992, I'observation a lieu en maison
familiale et de 1986 a 1989, a I'hdpital. Elle concerne seulement 10 patients hos-
pitalisés sur la période 1986-1989 et nouvellement installés en 1989 dans une
maison familiale. Ce groupe de patients est composé d’'une majorité de femmes et
cing d’entre eux souffrent de schizophrénie. Ce sont des patients dits chroniques,
vivant depuis treés longtemps dans les hopitaux psychiatriques.
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RESULTAT

1. En termes de codt, le colt total de la désinstitutionnalisation apparait inférieur
de 20 % environ a celui de I'hospitalisation plein temps (864 francs en hospita-
lisation compléte et 686 francs en maison familiale).

Deux types de colt ont été calculés: le colt médical (y compris celui de
I'hétellerie, des frais de fonctionnement de structure), le colt social (allocations
diverses versées par la CAF).

- Un colt médical de 573 francs en maison familiale

Les dix patients, hospitalisés durant toute la période 1986 a 1989, ont colté
813 francs par jour. Ces mémes patients, entre 1989 et 1992, pris en charge
par la maison familiale, ont co(té seulement 573 francs par jour. Ce codt inte-
gre a la fois le séjour a I'hdpital durant cette période, équivalente a 2 110 jour-
nées d’hospitalisation, et le séjour dans la maison familiale. Le co(t du person-
nel intervenant dans la maison familiale est calculé en terme de codt réel, a
partir du temps passé par intervenant.

- Un co(t social de 113 francs en maison familiale

La prise en charge en maison familiale a pour conséquence une augmentation
du co(t social par patient (51 francs en hospitalisation compléte et 113 francs
en maison familiale). Deux éléments expliquent cette augmentation : le verse-
ment de l'allocation logement aux patients pris en charge en maison familiale,
et 'augmentation de I'allocation adulte handicapé qui double a la sortie du pa-
tient de 'hépital.

Ainsi, la désinstitutionnalisation entraine en France un transfert des co(ts des
caisses d’Assurance maladie aux budgets destinés a la prévoyance sociale.

2. En termes de résultat, selon les auteurs, I'appréciation qualitative du bénéfice
thérapeutique et psychosocial des patients pris en charge en maison familiale
apparait aisée. On constate des progres effectués en termes d'autonomie, de
socialisation, d’'élargissement du périmeétre relationnel et du réseau de connais-
sances et de contacts.

Les auteurs constatent cependant un taux de réhospitalisation élevé, tournant
autour de 90 % : un seul patient sur 10 n'a pas été réhospitalisé entre 1989 et
1992. Selon certaines études, ce taux peut varier aprés trois ans de désinstitu-
tionnalisation, entre 56 et 60 %. Cette variation peut s'expliquer par un pro-
bleme de définition de cet indicateur : la réhospitalisation peut survenir en cas
de crise mais peut aussi étre planifiée et s'intégrer dans le projet de soins hos-
pitaliers.

L'expérience de désinstitutionnalisation n'a pas été aussi bénéfique pour les
patients schizophrénes que pour les patients présentant d'autres pathologies.
Ces patients ont connu trois fois plus de journées d’hospitalisation au cours de
la période 1989 et 1992. Cette étude corrobore les résultats issus d’'autres étu-
des, mettant en évidence que les activités de socialisation peuvent avoir des
effets de déstabilisation sur les patients schizophrénes.
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2.2. Quelles conclusions ?

A partir de cette littérature, il est intéressant de faire le point sur les principaux ré-
sultats présentés par ces études. Peut-on en tirer des conclusions ?

Pour répondre a cette question, il est nécessaire au préalable de mesurer le poids
des problemes méthodologiques rencontrés. En effet, I'évaluation comparée des
colts et des résultats dans le domaine psychiatrique se heurte a de nombreuses
difficultés inhérentes aux pathologies psychiatriques. Ce n’'est pas un hasard si la
psychiatrie a été I'une des dernieres spécialités étudiées dans le domaine de
I'évaluation.

2.2.1. Les problemes liés a I'évaluation des colts et des résultats en
psychiatrie

Toute évaluation doit comporter : la comparaison d'au moins deux situations et
I'évaluation des codts et des résultats.

a) Les études colt-résultat déja effectuées ne permettent pas d'évaluer le disposi-
tif de soins psychiatriques en France.

Les études déja effectuées sont pour la plupart anglo-saxonnes et ont été faites
dans un contexte de désinstitutionnalisation massive ou de fermeture d'hdpitaux.
Ce contexte a permis d'opposer de maniere assez tranchée des stratégies de
soins centrées sur I'ndpital, dites stratégies classiques et des stratégies de soins
centrées sur des programmes communautaires, dites stratégies alternatives.

Comme il a été dit précédemment, ces études concluent généralement a la supé-
riorité des programmes communautaires sur les programmes hospitalo-centrés,
tant en ce qui concerne leurs codts que leur efficacité ou leur utilité, méme si cet
avantage a tendance a s'estomper dans le temps.

Il est donc difficile d'appliquer stricto sensu ce modele en France, du fait de la
sectorisation qui a permis de mettre en place en de nombreux endroits des dispo-
sitifs communautaires d'importance variable.

b) Y a-t-il une relation linéaire entre le co(t et les résultats cliniques ?

Le probleme de I'évaluation dans le domaine psychiatrique réside dans le fait qu'il
n'existe pas, comme dans d'autres domaines pathologiques, une relation linéaire
entre le colt et le résultat. Dans le cas d’'une appendicectomie, il est relativement
facile d'attribuer un co(t a un résultat bien défini. Dans le cas de certaines mala-
dies mentales, la maladie est chronique et la guérison est, dans I'état actuel de
Nnos connaissances, peu probable (schizophrénie)g. Ainsi, les patients étudiés ont,
pour la plupart, un certain nombre d'années d'évolution. lls sont relativement bien
stabilisés mais leur évolution est, dans certains cas, émaillée de rechutes plus ou
moins fréquentes qui entrainent des réhospitalisations. Cette relative stabilité fait

9 Notons bien que pour d’autres maladies chroniques, autres que mentales, les thérapeutiques em-
ployées améliorent les malades sans pour autant apporter la guérison.
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gue les changements observables sont la plupart du temps d'importance modérée,
sur des périodes courtes de I'ordre de un a deux ans. Il n'est donc pas exclu que
des différentiels de colts relativement importants ne correspondent gu'imparfai-
tement a des différentiels d'états.

Les efforts financiers mis en ceuvre n'engendrent pas systématiquement un ré-
sultat clinique bien défini. Par exemple, certaines mesures thérapeutiques peuvent
permettre a un patient de changer radicalement de cadre de vie (Le LEPONEX va
permettre a un schizophrene résistant de quitter I'hdpital ou il demeurait depuis
plusieurs années) tandis que d'autres mesures, a l'intérieur d'un cadre d'existence
donné vont améliorer ce que I'on pourrait d'ores et déja appeler la qualité de vie.
Ainsi, les effets de prise en charge ne s'inscrivent peut étre pas dans un conti-
nuum évolutif.

Dans toute démarche d'évaluation en maladie mentale, deux obstacles doivent
étre surmontés a la fois en termes de co(t et de résultat :

- Entermes de co(t, les prises en charges extra-hospitalieres reportent une par-
tie non négligeable du poids des soins sur I'entourage du patient et probable-
ment en psychiatrie plus quailleurs. Nous essayerons de surmonter ce pro-
bleme en évaluant ce co(t pour les différents acteurs intervenant : la famille,
'Assurance maladie, les différentes associations, les Caisses d'Allocations
Familiales et I'Etat.

- En termes de résultat, compte tenu de la nature méme des pathologies, la dé-
finition du besoin de santé et la mesure du degré de satisfaction sont particulie-
rement délicates. Les études d’'évaluation en psychiatrie portent sur un ensem-
ble de données apparemment plus "molles" que dans d'autres branches de
I'économie.

c) La mesure des résultats

Les instruments les plus utilisés dans les études psychiatriques peuvent étre clas-
sés en six grandes rubrigques :

e Lediagnostic

Les procédures diagnostiques en psychiatrie font appel, depuis maintenant plus de
vingt ans, a des systemes de critéres opérationnels dont les principaux sont le
DSM-IV*, classification de I'APA (American psychiatric Association), et I''CD-10",
classification établie par I'OMS. Ces deux classifications sont compatibles.

10 AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION - DSM-IV. Manuel diagnostique et statistique des troubles men-
taux, 4°™ édition (Version Internationale, Washington DC, 1995). Traduction frangaise J.D. Guelfi et al.
Ed. Masson, Paris, 1996, 1056 pages.

eme

11 Classification Internationale des Maladies. 10°™ révision. Chapitre V (F). Troubles mentaux et troubles
du comportement. Descriptions cliniques et directives pour le diagnostic. Organisation Mondiale de la
Santé. Traduction de l'anglais par C.B. Pull. 1993, 2°™ tirage, 336 pages. Ed. Masson.
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Des instruments standardisés complets et validés permettent d'établir les diagnos-
tics de maniere rigoureuse, le plus achevé étant sans doute le SCANY. L'utilisa-
tion de ces instruments nécessite une formation spécifique. Les diagnostics établis
ont une bonne concordance inter-juges pour les grands syndromes psychiatriques.

En revanche, la stabilité temporelle des diagnostics en psychiatrie n'est générale-
ment pas tres bonne lorsque I'on envisage des formes cliniques a l'intérieur d'un
syndrome et non plus les grandes catégories syndromiques. De ce fait, la valeur
discriminante de cet item pour les colts ne peut pas étre retenue pour une étude
ciblée sur les schizophrenes. Il est donc préférable de retenir pour I'étude envisa-
gée la catégorie F20 (schizophrenes), d'établir I'appartenance du patient a cette
catégorie de maniére rigoureuse et ne pas chercher davantage a affiner le diag-
nostic.

e Intensité et caractéristiques de la symptomatologie

Elle peut étre appréciée par la note globale d'un inventaire ad hoc ou d'une de ses
sous échelles. Linventaire le plus utilisé actuellement est la PANSS™ (Positive
and Negative Syndrome Scale). On peut également citer la BPRS" (Brief Psy-
chiatric Rating Scale - Echelle abrégée d'évaluation psychiatrique). Deux inventai-
res courts, la SANS™ (Scale for the Assessment of Negative Symtoms - Echelle
d'appréciation des symptomes négatifs) et la SAPS™ (Scale for the Assessment of
Positive Symtoms - Echelle d'appréciation des symptomes positifs) d'Andréasen,
mesurent les symptomatologies négative (déficitaire) et positive (délire). Ces
échelles sont utiles, surtout lorsque I'on se préoccupe d'évaluer I'efficacité d'une
chimiothérapie dans des essais a relativement court terme.

Dans le protocole envisagé ici, leur emploi poserait sans doute un réel probleme
de faisabilité. Néanmoins, nous pensons qu'il est intéressant d'examiner s'il existe
ou non une symptomatologie négative et/ou positive suivant des modalités que
nous exposerons a propos des compétences sociales. En effet, la présence si-
multanée de symptdomes négatifs et positifs dans un groupe de malades semble
diminuer de maniére significative les compétences sociales des patients de ce
groupe comparativement a des groupes ou seul I'un des deux types de sympto-
matologie est présent.

o Les échelles de gravité globale

Elles ont pour objet I'évaluation de I'état global d'un patient en terme d'intensité
des symptdmes et du handicap social et professionnel, appréciés eux aussi glo-
balement. Leur intérét principal est de résumer I'état d'un patient dans un score
unigue, avec néanmoins tous les inconvénients qu'un tel mode d'évaluation com-
porte. Parmi les échelles largement utilisées, citons I'EGF™ (échelle globale de
fonctionnement, annexe 1, p. 77) et I'échelle de santé maladie de LUBORSKY. Ces
deux échelles sont validées en francais et se trouvent dans l'ouvrage collectif

12 Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry. (Echelles d'Evaluation Clinique en Neuropsy-
chiatrie. Organisation Mondiale de la Santé. Division de la Santé Mentale. Geneve. Version 1992).

13 "L'évaluation standardisée en psychiatrie” Guelfi (J.D.). Tome | - Tome Il. Ed. Médicales Pierre Fabre.
Cet ouvrage contient des articles sur les échelles BPRS, EGF, ESM, PANSS, SANS, SAPS et SAS.
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dirigé par Guelfi*®. La briéveté de I'échelle globale de fonctionnement, et le fait
gu'elle ait été utilisée dans le PMSI, militerait en faveur de son utilisation.

e Leprobleme des aptitudes et des réseaux de soins

L'évaluation des aptitudes a la vie quotidienne, appelées compétences sociales,
passe au premier plan. Nous n'examinerons pas dans ce bref argumentaire la
question des aptitudes envisagées sous l'angle neuropsychologique car il s'agit
encore d'un domaine de recherche.

Tous les instruments existants abordent peu ou prou les mémes items, a savoir
I'hygiéne personnelle, I'aptitude aux taches ménageres, I'utilisation des transports
en commun, l'instruction de base, I'aptitude au travail, les compétences en matiere
de communication de base, le maniement de I'argent. Cette évaluation item par
item permet également de cerner I'existence d'un besoin de soins dans I'un ou
plusieurs de ces domaines.

Différents instruments sont publiés :

= L'échelle d'adaptation psychosociale de Darcourt comporte dix items codés
en sept points. Son remplissage apparait relativement difficile pour les étu-
des de grande envergure.

= La grille de Vottern, employée dans le réseau européen Horizon, concerne
plus des aptitudes de base.

= La SAS"™ (Social Adjusment Scale - Echelle d'adaptation Sociale) de
Weissman, trés compléte et bien validée, n'a pas été congcue par ses au-
teurs pour des sujets psychotiques.

= Le NFCAS (Needs For Care Assessment Schedule) auquel on peut ratta-
cher le Camberwell. Ces deux instruments ont été assez largement utilisés
au Royaume Uni, au Canada, en ltalie et dans une étude européenne sur
les besoins de soins d'une cohorte de schizophrénes et sur les réponses ap-
portées a ces besoins dans différents pays européens. Cet instrument, trés
intéressant dans son principe est d'un remplissage difficile. Une bonne con-
cordance interjuge est malaisée a obtenir, d'autant que I'analyse de la ré-
ponse au besoin est complexe et nécessite la connaissance d'un arbre déci-
sionnel difficile a bien maitriser.

Toutefois, on pourrait utiliser I'analyse de I'état du patient qu'il propose.
Cette analyse est relativement simple et permettrait de mettre en évidence
les éléments de la vie du patient nécessitant un soutien.

e Les réseaux relationnels

Une place a part, a notre sens, doit leur étre réservée, car leur existence ou leur
absence et leur degré de diversification renvoient de facon dialectique a la fois a
la capacité des patients de les susciter et de les entretenir, et a la richesse du mi-
lieu ambiant. Ces réseaux peuvent étre familiaux, professionnels, amicaux et soi-
gnants.
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Parmi les instruments existants, celui publié par Guitton (annexe 1, pp. 79-84) cor-
respond assez bien a ce descriptif. De plus, il contient une évaluation condensée
mais suffisante des compétences sociales.

e le probléme de la qualité de vie [QV]

La variable qualité de vie (QV) est, dans le domaine qui nous occupe, particulie-
rement importante pour deux raisons : son étude concerne la satisfaction des usa-
gers et fait partie de la démarche qualité ; dans certaines études, celle de Weis-
brod en particulier, la différence de QV est la variable permettant le mieux de dif-
férencier divers modes de prise en charge. Cependant, on peut faire a son sujet
les mémes observations que pour toutes les variables de changement en psychia-
trie.

Cette notion multidimensionnelle, apparue dans le champ psychiatrique au début
des années 80, donc relativement récemment et bien apres les études portant sur
des pathologies somatiques qui ont commencé dans les années 40, peut étre rat-
tachée, d'aprés C. Mercier a travers les travaux qui lui ont été consacrés, aux pa-
rametres suivants :

- "Conditions de vie objectives et perception subjective (satisfaction) dans différents
domaines .

- Répertoire des capacités, des limites fonctionnelles et des performances (réelles et
percues) de la personne (health quality of life).

- Le sentiment de bien-étre subjectif relié a des états de bien étre ou de détresse et
associé davantage a des caractéristiques psychologiques et aux conditions qui in-
fluencent ces caractéristiques (stress, support social etc.)".

Ainsi, une évaluation de la QV se doit de prendre en compte :

- Des éléments objectifs que I'on peut considérer comme un ensemble de
conditions factuelles devant étre remplies pour que la notion de QV ait un
sens. Ainsi, on ne pourrait parler de la QV d'un sujet en état de famine. De
maniere plus habituelle, les stratégies d'évaluation des besoins de base et
des besoins de soins en fonction de I'avis d'une équipe référente ou d'un
tiers sont du registre de I'évaluation objective. Parmi les instruments utili-
sés on peut citer le NFCAS ou l'inventaire de Camberwell, les instruments
qui en sont dérivés ou des instruments ad hoc.

- Des éléments subjectifs que I'on appelle fréquemment qualité de vie sub-
jective. |l s'agit en fait du degré de satisfaction exprimé par le sujet dans
différents domaines de la vie matérielle, relationnelle ou personnelle et qui
sont assimilés a la Qv.

De plus, cette évaluation suppose les préalables suivants :

- La visée de la vie psychique consciente et inconsciente est la meilleure
gestion possible du bindme plaisir/déplaisir. Ce n'est pas le cas, par
exemple, en cas d'état dépressif avéré ou de décompensation délirante
aigué, pour lesquels les échelles de qualité de vie ne peuvent pas étre uti-
lisées.

- La vie psychigue globale garantit une cohérence des réponses. Mais, que
penser par exemple d'un patient déclarant une QV optimale dans tous les
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secteurs inventoriés et exprimant le souhait d'un changement majeur pour
le futur ?

- Il existe un rapport suffisamment identique chez tous les sujets entre les
réponses qu'ils formulent, dans lesquelles peuvent intervenir une connais-
sance des normes sociales ou une tendance a I'approbation, et la qualité
subjective de leur expérience de vie. Pour certains schizophrénes, une
bonne adhésion a la norme sociale ne signifie pas pour autant une bonne
qualité de vie.

- Il existe un certain équilibre entre les expériences de satisfaction appor-
tées par la vie intérieure (plaisir de lire, de penser) et par celles que procu-
rent les relations avec le monde extérieur (sortir avec des amis). Cet équi-
libre n'est pas forcément atteint pour les schizophrenes.

Les travaux concernant la QV en psychiatrie concernent parfois des études phar-
macologiques. Nous n'en parlerons pas ici. lls sont surtout et historiquement liés
au mouvement de désinstitutionnalisation et de réhabilitation psychosociale. Rap-
pelons que les mesures de réhabilitation, si elles ne visent pas a la guérison de
patients, sont la réponse a un certain nombre de besoins fondamentaux, entrai-
nent I'amélioration de la QV et jouent un rdle de prévention des rechutes en dimi-
nuant la vulnérabilité au stress.

Les patients les plus concernés par les études de QV sont généralement des schi-
zophrénes et des sujets présentant des troubles affectifs. Il s'agit soit de recher-
ches évaluatives comparant I'hospitalisation a des stratégies alternatives, des
stratégies entre elles, ou des études longitudinales, soit des études descriptives et
comparatives patient/population normale.

Depuis plusieurs années, il existe un débat, toujours actuel, a propos de la capa-
cité des patients schizophrénes I exprimer un avis adéquat sur leur QV du fait de
leur fréquente distorsion dans l'appréciation de la réalité et de leurs idées déliran-
tes. Il faut ici distinguer :

1) les patients en état aigu pour lesquels une évaluation n'est guéere envisageable,

2) les patients stabilisés qui ont réaménagé avec le monde extérieur des syste-
mes de relation parfois déficitaires, parfois assez riches et vivants. Chez ces
derniers, et a la condition d'assimiler comme nous le faisions tout a I'heure, sa-
tisfaction exprimée dans un certain nombre de domaine et QV, ce qui souléve-
rait des questions n'entrant pas dans le cadre de cet exposé, les réponses pa-
raissent pertinentes. C. Mercier et Corten, a I'aide de I'échelle de Baker et Inta-
gliata, ont montré que patients et sujets normaux se plaignaient d'abord du
manque d'argent, qu'ils considéraient de maniére concordante la nourriture et
la vie amicale comme les secteurs les plus satisfaisants, les secteurs les plus
discordants concernant la vie amoureuse et la santé. Un travail préliminaire de
J. Pellet et col. va dans le méme sens.

De plus, dans ce dernier travail, a un an d'intervalle, les réponses des patients
étaient corrélées a .6 ce qui tendrait a montrer que les items ne sont pas remplis
au hasard et qu'ils manifestent une certaines congruence. L'utilisation d'instru-
ments "mesurant" la QV parait donc pertinente dans les limites de la méthode.
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De nombreux instruments sont utilisés puisque plusieurs ouvrages leur ont été
consacreés.

Parmi les instruments disponibles en langue francaise, nous ne parlerons pas de
la S.QUA.LA.™ (Subjective Quality of Life Analysis - Echelle de Qualité de Vie et
Application & la Schizophrénie) mise au point par I'équipe de Nice, dont l'usage est
trop restreint pour le moment.

= Le Profil de Qualité de Vie Subjective de Gerin et Dazord (PVQS", Problémes
soulevés par la méthodologie de I'évaluation de qualité de vie subjective en
psychiatrie)) est un instrument extrémement intéressant qui explore les fonc-
tionnements (moteur, sensoriel etc.), la vie relationnelle (amis, travail, vie
amoureuse), la vie intérieure (méditation, vie esthétique, vie spirituelle), la Qv
globale et I'hnumeur. Pour chaque domaine sont mesurés le degré de perfor-
mance ou le degré de géne, le degré de satisfaction éprouvée, l'importance
accordée au domaine exploré, la distance par rapport aux buts de vie (quels
changements escomptez-vous dans ce domaine ?), le "faire avec" (coping.), la
QV globale et I'humeur. Cet instrument, bien accepté, a été utilisé chez de
nombreux patients somatiques, chez des sujets déprimés et également, mais
de facon moins importante, chez des schizophréenes pour lesquels elle semble
donner des résultats intéressants d'aprés ses promoteurs.

= L'échelle de Baker et Intagliata (annexe 1, pp. 85-87) est probablement la plus
utilisée chez les patients schizophrénes. Il en existe deux formes : la forme ori-
ginale (1982) et une forme modifiée par Corten en 1993. Elle est généralement
bien acceptée par les patients qui apprécient la plupart du temps que I'on s'in-
téresse a leur vie et a leurs besoins. Elle est, de plus, de passation facile.
Cette échelle explore vingt domaines a I'aide de vingt échelles de type Likert a
sept points, chaque point étant représenté par un visage allant du plus triste au
plus gai. L'instrument a été étalonné par rapport a des sujets témoins (cf. su-
pra) et utilisé dans divers groupes de patients. J. Pellet et col. I'ont utilisé dans
une étude longitudinale sur quatre ans, dans un groupe de schizophrénes
(PHRC 1995 - 1999), étude dont les résultats sont en cours de dépouillement.
Une ACP pratiquée par Corten, confirmée par celle de J. Pellet, met en évi-
dence avant rotation un facteur général tres homogene incluant tous les items
avec de fortes saturations (> .5). Aprés rotation orthogonale, le premier facteur
est un facteur relationnel et affectif (amour, amitié, personnes avec lesquelles
le sujet habite). Les autres facteurs, matériel (argent), environnement (quartier,
maison), l'utilisation du temps libre, ont un ordre variable suivant les échan-
tillons.

d) L'utilisation des résultats

Comment utiliser les résultats obtenus a partir de ces différents instruments ?

- Faut-il les traduire en termes catégoriels, c'est-a-dire classer les patients a To
et a Tz en fonction de leur "performance"” référée a certains items clés (par
exemple, travail en milieu ordinaire, travail en milieu protégé, ne travaille pas)

14 "La méthodologie de I'évaluation de la qualité de vie subjective en psychiatrie”". In Qualité de Vie Sub-
jective et Santé Mentale. 1994, J.L. Terra Ed. Ellipses. Cet ouvrage contient des articles sur les
échelles PQVS et S.QUA.L.A.
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et comparer les colits mis en ceuvre dans les catégories ainsi déterminées
avec trois possibilités : maintien dans la catégorie de départ, passage dans une
catégorie "plus haute" (amélioration) ou "plus basse" (aggravation) ?

- Faut-il les traduire en termes dimensionnels, sur une échelle ou une batterie
d'échelles ? Se pose alors, outre le probleme de la sensibilité, celui de la perti-
nence d'une différence observable, fut-elle significative.

2.2.2. Une analyse comparée des principaux résultats

La confrontation des résultats reste un peu périlleuse devant les nombreuses diffi-
cultés méthodologiques inhérentes a I'évaluation psychiatrique et devant la diver-
sité des méthodes utilisées. Cependant, nous tenterons de synthétiser a travers la
littérature citée (voir tableau n°1, p. 12 et études d'origine francaise, p. 73) les
principales idées retenues sur le plan économique et sur le plan des résultats.

A. Des colts moindres dans le cadre d'une prise en charge extra-
hospitaliére ou de type communautaire

- De facon générale, la stratégie alternative comparée a I'’hospitalisation apparait
moins colteuse ...

Si I'on retient uniqguement les études portant sur la comparaison de deux mo-
des de prise en charge, classique et extra-hospitalier, 'ensemble des études
présentées dans ce rapport démontre que la stratégie alternative est bien sou-
vent la moins colteuse. Ces résultats sont valables pour deux types d'études
comparatives : celles concernant un mode de prise en charge global, dit extra-
hospitalier ou communautaire, regroupant différentes structures de soins com-
parées a I'hospitalisation traditionnelle, ou bien encore, celles comparant une
seule alternative, comme I'hépital de jour a I'hospitalisation classique. Ces ré-
sultats sont également confirmés quels que soient les codts étudiés : les codts
directs liés au traitement, les codts indirects, les co(ts liés a la charge des au-
tres acteurs (famille, autres financeurs, co(t social).

- ... mais la supériorité économique de la stratégie alternative diminue avec le
temps...

Ce constat, tiré d'une étude canadienne [21], [22], est validé par quelques chif-
fres : selon la premiére estimation de co(t, le traitement hospitalier est 81 %
plus cher que le traitement ambulatoire dés le premier mois. Au bout de deux
ans, la prise en charge hospitaliere n'est plus que de 41% plus chére que la
stratégie alternative. L'écart de co(t enregistré entre le premier mois et le 24°me
mois s’explique en grande partie par le taux de rechute observé en traitement
ambulatoire. Celui-ci est défini par un séjour hospitalier du patient d’au moins
cing jours consécutifs sur la totalité de la période (deux ans). Le codt lié a ce
taux de rechute représente plus de 39 % du co(t total d'une prise en charge
ambulatoire. Selon les mémes auteurs, il semble aujourd’hui tres difficile de
prévoir les causes d’'une rechute.
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Toutefois, si la supériorité de la stratégie alternative diminue avec le temps,
elle reste, soit moins codteuse sur une période observée de deux ans [18], [29],
[28], soit pas plus colteuse, sur une période observée de 4 ans.

En effet, les deux études récentes (1994 et 1998) de Knapp et al [32], [33],
comparant une stratégie de prise en charge de jour a I'extérieur de I'hopital
(DLP) a une stratégie classique comportant des hospitalisations et des consul-
tations sur une période de 4 ans, concluent & une diminution progressive de la
supériorité économique de la stratégie alternative jusqu'a I'obtention de codts
pratiquement identiques pour les deux modes de prise en charge.

- Une exception a la supériorité économiqgue de la stratégie alternative : I'étude
de Weisbrod et al (1980) [43]...

L’étude de Weisbrod et al., considérée comme I'une des meilleures évaluations
médico-économiques dans le domaine psychiatrique conclut a la supériorité du
colt dans le cadre d'une prise en charge extra-hospitaliere comparée a un
mode de prise en charge hospitalier. Ces codts englobent a la fois les codts di-
rects et indirects des soins, les co(ts liés au respect de la loi, les colts a la
charge des financeurs (aide de I'Etat, de la Sécurité sociale), les colts liés a la
charge des familles et enfin les colts non monétaires (stress...). Les colts plus
élevés dans le programme de soins expérimental de type communautaire
s’expliquent par des codts directs médicaux supérieurs & ceux observés dans
le cadre d'une prise en charge classique. A I'hdpital, les codts directs calculés
sur une période de 12 mois, regroupent les dépenses de traitement, les dépen-
ses de fonctionnement et dinvestissement; dans le programme de soins
communautaires, les co(ts directs regroupent les dépenses en personnel, les
dépenses de locations, les dépenses du siege, ainsi que les dépenses admi-
nistratives. Cependant, I'étude codt-bénéfice conclut a la supériorité du pro-
gramme communautaire.

- Une importante variation de colts pour une prise en charge extra-hospitaliére

Les deux publications en 1991 et 1995 de Beecham, knapp et Fenyo et Hallam
[12], [34], soulignent les fortes variations de codts observées entre les patients
suivis et traités pendant 12 mois dans différentes structures ambulatoires,
aprés un long séjour en hdpital psychiatrique. S'interrogeant sur les causes de
telles variations de codt, les auteurs, d'une part utilisent six différentes échelles
mesurant |'état de santé mentale, I'état physique, les antécédents, I'autonomie,
le réseau social et I'environnement, et d'autre part, enregistrent pendant un an
les divers soins regus. L'analyse des variations des scores des différentes
échelles permet de conclure que les écarts de codts s’expliquent par des ni-
veaux de besoins différents. Plus les besoins sont grands, plus les colts sont
importants et corrélativement, meilleurs sont les résultats. Ces variations ne
sont pas liées au diagnostic lui-méme mais aux caractéristiques des patients :
age, état matrimonial, comportement et réseau social, long séjour en institution
psychiatrique.
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B. Des résultats moins probants

Si sur le plan économique, la grande majorité des études concluent a la supériorité
de la stratégie alternative, ce constat n'est pas aussi clair lorsque I'on regarde le
volet "résultat".

Ce volet "résultat" est d’autant plus difficile a comparer qu'il repose sur I'utilisation
d'indicateurs variés selon les études : évaluation sur le plan clinique, évaluation de
la satisfaction du patient et de I'’entourage, du taux de rechute du malade, de son
intégration familiale, dans la communauté, de sa motivation face au travail, de son
comportement social. L'étude de Beecham (1991) [12] constitue I'une des meilleu-
res publications ayant utilisé sur le plan des résultats de nombreuses échelles
évaluant le patient sur le plan clinique, sur le plan de son bien étre, de sa satisfac-
tion, de sa dimension morale, de sa présentation personnelle, de ses activités, de
ses engagements, de ses contacts avec les gens, de son intégration...

- Des résultats contradictoires ...

A travers la littérature, quatre types de résultats contradictoires sont observés :
- les deux modes de prise en charge sont identiques sur le plan des résultats,
- la stratégie alternative obtient de meilleurs résultats,
- la stratégie alternative n'a pas d'‘effets négatifs,
- la stratégie alternative obtient de moins bons résultats.

- ... mais la plupart des études ne remettent pas en cause ['efficacité supérieure
ou identique de la stratégie alternative

Une seule étude celle de Thornton et al [40] de 1990 conclut a l'efficacité
moindre de la stratégie alternative. Cette étude compare un mode de prise en
charge hospitalier a un mode de prise en charge combinant a la fois I'hdpital et
une prise en charge extra-hospitaliere. Elle concerne 595 patients pris en
charge par la stratégie alternative et observés sur 4 mois et 195 patients, suivis
sur 3,5 mois et pris en charge seulement par I'hépital. L'évaluation sur le plan
clinique au début et a la fin de la prise en charge décrit un pourcentage
d’amélioration clinique supérieur dans le systeme hospitalier traditionnel.

Si les résultats de cette étude sont uniques, il est toutefois difficile de conclure
a la supériorité de la stratégie alternative sur le plan des résultats. En effet, le
nombre d'études constatant cette supériorité ou I'efficacité voisine des deux
modes de prises en charge est équivalent.

- Les trois études colt-résultat d'origine francaise [7], [2], [10], comparant soit
I'hospitalisation classique a I'hospitalisation de jour, soit I'hospitalisation tra-
ditionnelle aux alternatives a I'hospitalisation, aboutissent a des résultats
sensiblement voisins, traduisant une efficacité identique des deux modes de
prise en charge. Les auteurs de ces études ajoutent qu'il n'y a pas
d’'aggravation de I'état du patient quel que soit le mode de prise en charge
considéré.

- Ce résultat est repris par I'étude de Beecham et al [12] qui analyse, suite a
la fermeture de deux grands hopitaux psychiatriques anglais, I'évolution cli-
nigue de 216 patients. Aprés un an de suivi, la prise en charge dans la
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communauté n'a pas d'effets négatifs. Mais, les auteurs expliquent ce ré-
sultat par le fait que les malades hospitalisés ne peuvent voir leur état se
modifier aussi vite.

- Parmi les autres études anglo-saxonnes, certaines décrivent I'efficacité
identigue de la stratégie alternative [18], [29], [27], [33], comparée a
I'hospitalisation traditionnelle, d’autres, aussi nombreuses, [36], [41], [43],
[22], [17], [28], [20], démontrent son efficacité supérieure.

- Des résultats jugés encore flous sur lonqgue période

Les résultats observés sur une période de un an, sont-ils durables sur une plus
longue période ?

Les réponses a cette question sont parfois contradictoires. Certaines études con-
firment le maintien des résultats observés sur longue période. C'est le cas de
I'étude canadienne de Fenton et al [21], [22], qui confirme la supériorité de la
stratégie alternative a la fois sur le plan clinique et en termes d'analyse co(t-
efficacité sur une période longue de deux ans.

Parallelement, d'autres travaux sont moins affirmatifs, concluant a la nécessité
d'études supplémentaires. L'étude récente de Knapp et al. [12, 33] souligne que
la supériorité du traitement alternatif tend a s'estomper au bout de 45 mois a
I'exception de la satisfaction du patient et celle de la famille.

C. Conclusions

L'analyse des principales études comparant deux modes de prises en charge, I'un
classique et l'autre extra-hospitalier, rend difficile, voire impossible, aujourd’hui de
conclure a la supériorité, au sens médico-économique du terme, d’'un mode de
prise en charge a partir d’'une confrontation codt-résultat.

Certaines études ont pourtant justifié aux Etats-Unis et en Grande-Bretagne la po-
litique suivie consistant a supprimer des lits dans les hdpitaux psychiatriques. En
effet, des syntheses d'études codt-résultat, [25], [37], [16], concluent a la supério-
rité des soins communautaires a la fois sur le plan des résultats et sur celui des
colts. Mais, les auteurs restent souvent trés prudents en démontrant que ces ré-
sultats ne sont pas généralisables. Cette attitude est d’'autant plus justifiée que
certaines questions semblent encore aujourd’hui rester sans réponse :

e Pour combien de temps les résultats observés sont-ils favorables a la stratégie
alternative ?

e Quel est le mode de prise en charge le plus adapté a I'état de santé du pa-
tient ? Quel patient doit étre traité a I'hdpital ?

e Comment, et dans quelle proportion, I'environnement (zone urbaine/rurale,
densité de population) joue-t-il un réle dans le type de prise en charge ?
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3. Mise au point d’'une méthodologie d’évaluation
médico-économique

= La notion de réseau

Le dispositif de soins psychiatriques, fondé sur la politique de sectorisation, pré-
sente des variétés de modes d’'organisation. Cette variété tient a la présence d'un
double réseau : un réseau institutionnel et un réseau relationnel (voir dessin,
p. 42).

e La notion de réseau institutionnel a été créée a partir du mouvement de dés-
institutionnalisation, mis en place dans les années 60, visant a supprimer les
grandes institutions asilaires au profit d'organisations alternatives plus légeres,
intra-communautaires. La mise en place d'un tel foisonnement de structures
définit le dispositif de soins psychiatrigues comme un véritable réseau de soins
dans lequel le patient, situé au centre de ce dispositif, bénéficie de soins coor-
donnés.

e Le réseau de soins relationnel est apparu plus tardivement, lorsque certaines
équipes de secteur ont développé des liens ou échanges avec d'autres parte-
naires de la communauté (généralistes, travailleurs sociaux, entreprises
d'insertion, collectivités locales).

= Les objectifs

L'objectif de la présente étude est de mettre au point une méthodologie d’auto-
évaluation afin d'évaluer, tant du point de vue des résultats obtenus que des
colts, différents modes d'organisation. La deuxieme étape de ce travail consistera
a tester cette méthodologie sur différents sites.

Le terme d'évaluation en psychiatrie comme dans d’autres domaines suscite par-
fois des réticences. G. Wagenaar dans un article intitulé "Sens, non sens, contre-
sens et bon sens"*® et Yves Pélicier dans son article "Si tu veux enrichir Pyto-
cles..."*® tentent d’en montrer I'intérét. En voici guelques extraits :

....En fait, le psychiatre moins que quiconque ne peut minimiser la place de I'économie dans le do-
maine de la santé. Il ne s’agit pas de la mise sous surveillance de la qualité des soins, de I'effort de
prévention ou de la volonté de soulager, mais bien d’intégrer dans une pratique un autre parametre. |l
y était déja mais on en parle en clair. En démasquant les routines, en démystifiant des rationalisa-
tions pseudo-scientifiques, une évaluation correctement conduite par ceux-la mémes qui sont les
maitres d’ceuvre, peut s'avérer salutaire.

Yves Pélicier

15 Extraits de l'article "Indicateurs et systémes d'information en santé mentale », G. Wagenaar, Journal
d’Economie Médicale, 1993, n°4

16 Extraits de I'Editorial de la revue "Confrontations psychiatriques : Economie de la santé et Psychia-
trie », n°32, 1991
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Sens, non-sens, contresens et bon sens (extraits)

Des termes comme le PMSI, GHM, évaluation, fiche par patient et autres "technocratismes" ne suscitent
que trop souvent des attitudes professionnelles a des degrés divers de la part des soignants en psychia-
trie. Il arrive rarement que la vue de tel terme ne renvoie le lecteur a la pensée sur le discours ésotérique
de "spécialistes” ou "d'économistes” ou de "gestionnaires" et biaise le rationnement en le situant dans le
champ du "bien et du mal". A linverse, un texte contenant les termes psychiatrie, psychologie, maladie
mentale, psychothérapie, entraine le lecteur gestionnaire a y associer les termes de flou artistique, impé-
nétrabilité, manque de sérieux, fantaisie littéraire ou pire encore : gisement de productivité.

Ce double phénomene n'est pas dissociable des conditions d’exercice des parties en présence, c’est a dire
du sens donné a des mémes mots dans des cultures professionnelles différentes. Examinons rapidement
quelgues sens et contresens dans le but d’essayer de servir le dialogue indispensable a la réussite de
la mise en place d’un quelconque systéeme d’information.

Diagnostic

Pour le praticien, ce terme désigne a la fois la maladie présentée par son patient et pour laquelle celui-ci
consulte et l'ensemble de la personnalité ou des caractéristiques du malade. En effet, soigner est, et reste,
un art et il n’est pas possible d’exercer correctement cet art en ne situant pas le patient dans son contexte.
Le diagnostic doit rester secret et il est l'affaire du colloque singulier entre le médecin et celui qui le con-
sulte.

Pour le gestionnaire, 'administrateur ou le planificateur, d’'une fagon plus générale, dans le domaine de la
santé publique, "diagnostic" ne se rapporte qu'a une maladie traitée ou a traiter et non a des personnes
mais a des nombres de cas. Les diagnostics sont des grandeurs mesurables pour lesquelles le partage
des connaissances est destiné a faire progresser I'état sanitaire d’une collectivité.

Pour le praticien, le "diagnostic" est utilisé pour évaluer un pronostic et poser des indications thérapeuti-
ques. Il sert également pour la mémoire médicale inscrite dans le dossier du patient.

Pour la santé publique ou la collectivité, le diagnostic peut servir a fonder des décisions politiques et éco-
nomiques en orientant les choix sanitaires.

Indicateur

Pour les personnels administratifs ou soignants au contact des soins, "lindicateur" est ce qu'il doit relever
pour rendre compte de sa pratique. Par exemple, entretien de psychologue en centre médico-
psychologique, ou bien état matrimonial du patient...

A l'échelon de la collectivité, cette marée de détails doit tre négligée pour obtenir des objets synthétiques
également nommeés "indicateurs” permettant de fonder la décision.

Entre ces deux étages d'utilisation du terme d’indicateur, les personnes soignantes, (a lamont de la statis-
tique), se sentent dépossédées de leur travail par la restriction de sens apportée quand l'indicateur avance
dans I'échelle statistique. La collectivité (en aval de la statistique) reste parfois oublieuse, dans sa volonté
de simplification administrative, de la complexité des phénomeénes sous tendant les indicateurs.

G. Wagenaar
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= La démarche d’élaboration de la méthode

Cing étapes différentes caractérisent cette démarche :

- analyse de la littérature sur I'évaluation en psychiatrie et recensement des diffi-
cultés spécifiques,

- rencontre avec des responsables de secteur: Dr Baillon (Secteur 93G14 de
Seine St-Denis, Bondy ), Dr Delarue (secteur 78G08, Montesson), Dr Gidon
(Secteur 03G01, Moulins/Yseure), Dr Guibert (Secteur 86G03, Poitiers), Dr Pel-
let (Secteur 42G07, St-Etienne), Dr Roelandt (secteur 59G21 Lille), Dr Van-
Amerongen (Secteur 78G06, St Germain en Laye),

- observation des modes d’organisation des secteurs,
- séances de travail sur les indicateurs a retenir,

- réunion de deux groupes d’experts pour valider le projet méthodologique a la
fois en termes de codt et en termes de résultat.

Compte tenu de la difficulté des choix d'indicateurs en termes de résultat, un
groupe de travail composé d'experts psychiatres a été constitué. Il s'est réuni
plusieurs fois afin de valider les choix méthodologiques et les indicateurs précis
proposés. Au terme de ce travail, une proposition définitive d’'une méthodologie
a été élaborée.

= Les différents volets de I'outil d'évaluation proposé

L’outil d’évaluation proposé comprend deux volets (voir schéma page suivante). ||

s'agit a la fois :

- d'un outil de réflexion sur les pratiques initi€es au niveau des réseaux institu-
tionnel et relationnel dans chaque site,

- et dun outil de comparaison sur le plan de la performance médico-
économique.

En effet, au dela de la réflexion sur les pratiques, il est important pour les équipes
de comparer leurs performances par rapport a d’autres. Nous allons mener une
analyse classique colt-résultat avec toutes les difficultés posées par I'analyse
médico-économique dans le domaine psychiatrique, explicitées dans la partie pré-
cédente. Par ailleurs, cette analyse sera enrichie par une analyse plus globale sur
les indicateurs de moyens et d’activité du secteur avec deux objectifs :

- que ces indicateurs permettent au réseau de soins psychiatriqgues de se situer
en instantané et en dynamique,

- que ces indicateurs permettent d'éclairer l'interprétation des résultats de
I'analyse comparative.

Cet outil de comparaison sur le plan performance économique sera analysé sur
une pathologie, la schizophrénie qui nous parait étre un bon marqueur. En effet,
plusieurs critéres sont intervenus dans le choix de ce diagnostic :

— le diagnostic de schizophrénie présente moins de polémique par rapport aux
autres maladies mentales,
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- cette maladie concerne 23 % environ des patients suivis en secteur psychiatri-
que®’. Parallélement, les malades atteints de schizophrénie concentrent 33 %
des dépenses du secteur (ex du secteur psychiatrique de Lille, G21),

- ce sont sans doute les patients les plus fidéles de la file active,

- les patients schizophrénes utilisent I'ensemble des moyens offerts par le réseau

de soins psychiatriques.

Le choix de se restreindre a une pathologie pour pouvoir comparer les résultats
obtenus et les colts des prises en charge ne dispense pas par ailleurs d'une ana-
lyse globale de la file active des sites étudiés et de leurs moyens.

Nous proposons ainsi un projet d’auto-évaluation basée sur deux dimensions, dé-
taillé dans les pages suivantes et sur le schéma ci-dessous :

- un outil de réflexion sur la pratique,

- un outil de comparaison sur le plan de la performance médico-économique.

Outil d'évaluation proposé

outil de réflexion
sur la pratique

(partenaires extérieurs)

outil de comparaison
sur le plan de la performance
médico-économique

-, réseau institutionnel
(équipe de secteur)

réseau relationnel

indicateurs éclairer analyse de
généraux l'interprétation schizophrenes
pris en charge
des résultats par le réseau
internes externes codt résultat
(moyens, (environnement,
activite, population, état clinique
diversification) offre complémentaire) couverture des besoins

satisfaction des patients

17 Enquéte Nationale sur la population prise en charge par les secteurs de psychiatrie générale.
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3.1. Un outil de réflexion sur la pratique

Cet outil porte sur les pratiques générales, internes a chaque réseau de soins psy-
chiatriques, permettant ainsi de différencier différents modes d'organisation.

Deux domaines sont concernés :
I'évaluation du réseau de soins psychiatriques ou réseau institutionnel,
I'évaluation de la qualité des liens avec les partenaires ou réseau relationnel.

3.1.1. L’évaluation du réseau institutionnel
L'évaluation du réseau institutionnel peut-étre appréhendée a partir de quatre
groupes d'indicateurs listés ci-dessous :

» des indicateurs de permanence et de continuité des soins

» des indicateurs d’adéquation entre I'offre et la demande

» des indicateurs portant sur I'organisation des urgences

» des indicateurs concernant des objectifs de soins pour les patients.

Les questionnaires, joints en annexe 2, permettent d'apporter des données quan-
titatives et donnent aux équipes la possibilité de fournir des éléments qualitatifs
sur 'amélioration des pratiques. Une question ouverte située en fin de question-
naire, permet de recueillir 'appréciation par I'équipe de sa pratique et en cas de
non satisfaction de recueillir ses propositions pour faire mieux.

INDICATEURS DE PERMANENCE ET CONTINUITE DES SOINS

e Présence d’'un accueil permanent 24 h/24 assuré sur le secteur

e Horaires et jours d’ouverture des CMP sur le secteur

e Présence d'une permanence téléphonique 24h/24

e Présence d’'un médecin ou d'un infirmier référent désigné pour chaque patient, pour assurer concre-
tement et symboliqguement la continuité des soins : définition du réle, et nombre de patients rattachés
a chacun

e Spécificité des soignants : extra-hospitaliers et intra-hospitaliers

e Existence de réunions soignants/soignés : périodicité

e Existence de réunions inter-structures de soins de la méme équipe soignante du secteur : périodicité

e Existence d’'une procédure codifiée de changement de la structure de soins (lettre, téléphone, réu-
nion, autres)

e Mise au courant du médecin traitant de I'évolution de I'état de santé du patient : forme d'échanges
(lettre téléphone, autres)

e Désignation de la personne qui remplit la fiche patient : qui, sous quelle forme (dossier papier, sup-
port informatique seul, les deux moyens), existence d'un controle des données

e Type de moyens pour suivre la trajectoire du patient dans le réseau de soins psychiatriques

e Moyens mis en ceuvre quand un patient ne vient pas a sa consultation ou a d'autres rendez-vous

e Question ouverte : appréciation par I'équipe du niveau de la permanence et continuité des soins. Si
non satisfaction, propositions envisagées.
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INDICATEURS D' ADEQUATION ENTRE L'OFFRE ET LA DEMANDE

e Délai d’attente moyen pour un rendez-vous (pour une consultation et pour une hospitalisation)

e Prise en charge de malades par un autre secteur : nombre de malades dans cette situation

e Prise en charge de malades par une clinique privée : nombre de malades de la file active

e Question ouverte : appréciation par I'équipe de l'adéquation entre I'offre et la demande. Si non
satisfaction, propositions envisagées.

ORGANISATION DES URGENCES

e Accueil des urgences dans le réseau de soins psychiatriques : urgences a I'hopital, au service "porte"
de 'hopital psychiatrique, centre de crise ou accueil d’'urgence, déplacements des soignants..

e Participation de I'équipe du secteur a un service d'urgence a I'hopital général ou CHU

e Question ouverte : appréciation par I'équipe de l'organisation des urgences. Si non satisfaction,
propositions envisagées.

OBJECTIFS DE SOINS POUR LES PATIENTS

e Cette partie a été concue dans le cas de I'analyse de la population de schizophrénes. Elle vise a
repérer, par type de besoins, la réponse apportée par I'équipe et les objectifs qu’elle se fixe & un an et
a vérifier la réalisation de ces objectifs. On trouvera le détail de ce questionnement dans la partie
"résultat".

3.1.2. L’évaluation du réseau relationnel : les partenaires du réseau

L'objectif est de définir les liens existants entre le réseau de soins psychiatriques
et la communauté. Ces liens peuvent étre avec les partenaires du monde médical,
social et familial, culturel, ou ils peuvent étre tournés vers un public plus large.
Trois types d’échanges ont été principalement explorés :

- larelation avec le monde médical : une place importante est donnée a la qua-
lité des échanges avec les médecins généralistes ;

- limportance du tissu associatif, qu'il s'agisse d'associations créées par le ré-
seau de soins psychiatriques ou d’associations externes qui peuvent remplir les
mémes obijectifs ;

- les liens avec les municipalités et les collectivités locales.

Sur ces différents domaines, on a cherché a mettre en évidence quelques indica-
teurs chiffrés qui tentent de rendre compte de l'intensité des liens créés. Une
question d'ordre général permet de préciser pour chaque type d'échanges les ob-
jectifs de I'équipe.
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Echanges de type médical

e Nombre de contacts avec les médecins généralistes

e Nombre de courriers échangés avec les médecins généralistes / an

e Intervention du médecin généraliste pour la prescription

e Nombre de courriers échangés avec les psychiatres libéraux / an

e Fréguence des échanges avec des partenaires de santé (infirmiers libéraux, pharmaciens, kinésithé-
rapeutes ....) (1 fois par an, 2 a 5 fois, plus de 5 fois)

e Nombre de séances ou débats entre I'équipe du secteur et les médecins de ville ayant pour objet les
problémes d'organisation de soins (qu'elles soient sponsorisées ou non) / an

e Nombre de rencontres a deux ou trois médecins, a propos d'un patient ou avec le patient, dans l'an-
née

e Objectif(s) de I'équipe sur ce type d’échange

Echanges de type social et familial

e Nature des relations avec la famille : (échange d'informations entre I'équipe et la famille, intégration de
la famille a la prise en charge sous forme de soutien du patient, sous forme d’une thérapie familiale,
ou aucune relation)

e Echanges avec les associations de type social créées par I'équipe de secteur (aide au logement,
réinsertion professionnelle...) : le nom de l'association, le type d'activité, date de création et nombre
de personnes de la file active adressées a ces associations par I'équipe du secteur

e Echanges avec des associations extérieures (alcoolisme, toxicomanie, autres) : le nom de
lassociation, le type d'activité, date de création et nombre de personnes de la file active adressées a
ces associations par I'équipe du secteur

e Echanges avec des organismes de logement ou une association gérant des logements ou bailleur
privé : nom des organismes, date du début des échanges, nombre de places en appartement con-
ventionné entre l'association de secteur et un organisme, nombre de places en appartement con-
ventionné entre 'association de secteur, un organisme et un patient, nombre de places en apparte-
ment non conventionné pour lequel 'association a donné sa caution

e Echanges avec des organismes de formation ou de réinsertion professionnelle ou CAT : nom des
organismes , date de début des échanges, nombre de personnes de la file active concernées

e Nombre de rencontres organisées dans l'année avec les patients et leurs tuteurs

e Echanges avec les centres communaux d'action sociale de la région : fréquence des réunions, des
contacts ou échanges /an, date du début des échanges, nombre de personnes de la file active con-
cernées

e Echanges avec les circonscriptions de service social : fréquence des réunions, des contacts ou
échanges /an, date du début des échanges, nombre de personnes de la file active concernées

e Développement de moyens de restauration pour les malades par I'équipe de secteur: type de
moyens, nombre de places offertes, nombre de personnes de la file active concernées, date de la
mise en place

e Echanges avec le systeme judiciaire : type d'établissement, nombre de consultations ou visites/an,
date du début de ces relations, nombre de personnes de la file active concernées

e Objectif (s) de I'équipe sur ce type d’échange
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Echanges de type culturel

e Nombre d'associations de type culturel créées par I'équipe de secteur : domaine culturel , date de
création, nombre de personnes concernées de la file active, ces associations fonctionnent-elles tou-
jours ?

e Echanges avec des associations extérieures de type culturel : domaine culturel, existence d'une
convention, date du début des échanges, forme des échanges (participation a des concerts, accueil
des patients dans des ateliers de peinture, nombre de patients concernés de la file active)

e Objectif (s) de I'équipe sur ce type d’échange

Autres échanges

e Echanges d'informations avec le public sur la santé mentale : type d’échanges (débats, expositions,
portes ouvertes), type de public (lycées, population), date du début des échanges, nbre d'échanges
/an.

e Nombre de salles utilisées ponctuellement et prétées par les municipalités (préciser le type de salle)

e Sollicitation d'aides financiéres directes assurées par la ou les municipalité(s) du secteur, conseil
général, régional, fond européen... : type d'aide (convention, subventions ou garanties de prét) et
montant global.

e Sollicitation d'aides financiéres indirectes assurées par la ou les municipalités du secteur : (moyens
en nature, mise a disposition de personnel, mise a disposition des services...) : quantité et qualifica-
tion de ces moyens

e Ouverture sur la recherche : nombre de projets de recherche réalisés depuis 5 ans.

e Intervention des divers métiers qui interviennent autour du malade avec I'équipe du secteur

e Présence de bénévoles avec I'équipe soignante : nombre

e Objectif(s) de I'équipe sur ce type d’échange

3.2. Un outil de comparaison sur le plan de la performance mé-
dico-économique

Nous avons fait le choix d'une évaluation de type médico-économique sachant
que d'autres approches étaient possibles (sociologique, anthropologique, organi-
sationnelle...). Cet outil de comparaison sur le plan de la performance médico-
économique est basé sur une analyse codt-résultat. C'est aussi un outil d'auto-
évaluation permettant aux sites étudiés de se comparer.

La comparaison n'a pas pour but de produire une norme, mais de se poser des
questions sur la performance d’'un réseau de soins psychiatriques et de savoir si
cette organisation donne de meilleurs résultats. En résumé, cet outil de comparai-
son peut avoir deux types d’utilisation :

- la construction d’'une référence qui permet a un site de se situer par rapport a
d’autres,

- l'apport d'informations sur la qualité des réseaux de soins psychiatriques con-
cernant a la fois le réseau institutionnel et le réseau relationnel.
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3.2.1. Des indicateurs généraux internes et externes

L’interprétation des résultats de toute analyse co(t-résultat nécessite des données
de cadrage permettant de souligner les grandes caractéristiques du réseau de
soins psychiatriques. Ces données sont a la fois des indicateurs généraux internes
(indicateurs de moyens, d'activité et de diversification) et des indicateurs généraux
externes qui permettent d'expliquer les écarts de résultats de I'évaluation compa-
rative et qui peuvent avoir, selon les experts, un impact important sur les résultats.
Connaissant moins bien ces indicateurs externes, nous avons essayé de les lister
tous. Ces indicateurs internes et externes permettront peut-étre de construire une
typologie de secteur (si le nombre d’observations est suffisant).

= Les indicateurs internes

On distingue trois groupes d’indicateurs internes :
- des indicateurs de moyens,

- des indicateurs d’'activité,

- des indicateurs de diversification.

Ces indicateurs permettent d’apprécier I'état actuel (1997) du réseau de soins
psychiatriques et sa dynamique. L'objectif est aussi d'apprécier les changements
intervenus dans le fonctionnement du réseau de soins psychiatriques en termes de
moyens, d'activité et de diversification. Les données sont recueillies sur trois ans :
1997, 1993 et 1989.

Le recueil de ces données est simple, celles-ci étant disponibles dans le rapport
annuel d'activité destiné a la Direction Générale de la Santé, a I'exception des
données cliniques concernant le malade. Ces dernieres sont cependant recensées
dans la fiche patient qui permet de visualiser sur I'année la trajectoire des patients
de la file active. Il est préférable de penser que seuls les secteurs ayant informati-
sé leur fiche patient pourront fournir ces données. Les questionnaires sont pré-
sentés en annexe 2, p. 103.

INDICATEURS DE MOYENS

e Nombre de places et lits (hospitalisation compléete (HC), hospitalisation de
jour (HJ), Hospitalisation de nuit (HN), Hospitalisation a domicile (HAD), / population du secteur
CMP, appartement associatif ou thérapeutique, centre de postcure, accueil
familial thérapeutique, centre de crise, centre d'accueil permanent, atelier
thérapeutique, CATTP

e Moyens en personnel

- Médical ETP (équivalent temps plein) / population secteur
- psychiatres ETP / population secteur
- non médical ETP / population secteur
- non médical en hospitalisation compléte / population secteur et/ total pers. non médical
- non médical hors hospitalisation compléte / population secteur et/ total pers. non médical
- infirmiers ETP / population secteur
- psychologues ETP / population secteur
- assistantes sociales ETP / population secteur
- autre / population secteur

e Mesure de l'intersectorialité
- Nombre de structures intersectorielles et date de leur création
- nombre de structures intersectorielles gérées par le secteur
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INDICATEURS D’ ACTIVITE DU RESEAU DE SOINS PSYCHIATRIQUES

Ensemble de la file active

e File active totale (nombre de patients vus au moins 1 fois dans I'année)

e File active hors mono consultants (file active totale moins nombre de pa-
tients vus une seule fois dans I'année)

o File active (hors psychiatrie de liaison)

/ population du secteur

e Nombre de patients vus une seule fois au cours de l'année

/ total patients file active

* Nombre de nouveaux patients

/ total patients file active

e Nombre de patients présents depuis plus d'un an en hospitalisation com-
plete

/ population hospitalisée

e Age (nombre de patients de 15-24 ans, de 25-44 ans, de 45-64 ans, de
65-84 ans, de 85 ans et plus)

/ total patients file active

e Sexe des patients

/ total patients file active

e Répartition du diagnostic (nombre de FO, F1, F2, F3, F4, F5, F6, F7, F8,
F9 et nombre de diagnostic non psy)

/ total patients file active

Activité du réseau sur I'ensemble de lafile active

e Type d'établissement (CH,CHU, CHS)

e Nombre total de journées réalisées en hospitalisation a temps complet
(HC, postcure, appartement thérapeutique, accueil familial, Had, autre)

/ file active totale

e Nombre total de journées réalisées en hospitalisation a temps partiel
(hopital nuit, jour, atelier thérapeutique, CATTP, autre)

/ file active totale

e Nombre d'actes réalisés en ambulatoire (CMP, domicile, hospitalisation
somatique, institution substitutive au domicile.)

/ file active totale

e Taux d'absentéisme du personnel soignant non médical (% de personnes
absentes sur un an : nombre de journées d'absence/nombre de journées
théoriquement travaillées * 100)

e Turn over (nombre d'embauches ou de démissions/effectif total moyen*
100)

e Durée moyenne de séjour en hospitalisation compléte

Lafile active des schizophrénes

o File active

e Sexe

% file active

e Age (nombre de patients de 15-24 ans, 25-44 ans, 45-64 ans, 65-84 ans
et 85 ans et plus)

% file active

e Modes de prise en charge :
- a temps complet (HC, postcure, app. thér., accueil fam. , had, autre)
- a temps partiel (hop. nuit, jour, atelier thér., CATTP, autre)
- en ambulatoire (CMP, domicile, hosp. som., instit. subst. dom., autre)

- nombre de patients
- % de la file active
- nombre de journées
- % / total journées
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INDICATEURS DE DIVERSIFICATION

e Lits et places (hors hospitalisation compléte) / nbre total de lits et places
e Nombre de journées en CATTP + Atelier thérapeutique + autres [ file active totale
e Nombre d'actes réalisés en psychiatrie de liaison (nombre de soins et [ file active totale

interventions en unité d’hospitalisation somatique)

 Nombre d’actes d'accompagnement (soins ambulatoires autres) [ file active totale

= Les indicateurs exogénes

Selon les experts, des éléments importants a prendre en compte sont les éléments
géographiques, démographiques, sociaux ainsi que la complémentarité possible
avec les structures médicales ou médico-sociales. Ces indicateurs, que I'on mai-
trise plus difficilement, peuvent expliquer les écarts de résultats de I'évaluation
comparative.

La plupart des variables retenues sont recueillies par I'équipe soignante. Les indi-
cateurs grisés dans les questionnaires seront recueillis par le CREDES, ces taux
étant des indicateurs de type macro-économique existant au niveau départemen-
tal ou régional.

INDICATEURS SUR LES CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES, GEOGRAPHIQUES ET SOCIALES
*

DU SECTEUR

Homogénéité géographique

e Superficie du secteur

* Nombre de personnes couvertes par le secteur

e Densité de la population en hab/km? par département

e Zone urbaine, rurale ou mixte
- nombre de communes de moins de 2 000 habitants du secteur
- nombre de communes entre 2 000 et 20 000 habitants
- nombre de communes de plus de 20 000 habitants

e Obstacles sur la superficie du secteur rendant difficiles les relations pour la population (relief monta-
gneux, cours d'eau difficilement franchissables, communes situées sur la superficie du secteur mais
n'en faisant pas patrtie, ....)

e Distance entre I'hdpital et I'unité de soins la plus excentrée (par rapport a I'hopital)

Homogénéité démographique

e Lapopulation du secteur est-elle : plutét jeune (moins de 20 ans), plutdt agée ( plus de 60 ans), entre
les deux (entre 20 et 60 ans), mixte (tous ages)

e Caractéristiques démographiques au niveau départemental

* Les indicateurs grisés sont recueillis par le CREDES.
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Homogénéité sociale

Taux de chdmage départemental

Importance du taux de chémage sur le secteur (moyenne nationale, plus faible, dans la moyenne

Taux de migration étrangers et frangais dans le département

Homogénéité de la population d’'un point de vue social [population plutét bourgeoise, plutdt ouvriére,
plutét intermédiaire (employés, cadres moyens)], si non homogénéité, nombre de zones a définir

Description de la qualité des liens communautaires ou de I'ambiance sociale globale du secteur
(zones)

Autres criteres spécifiques au secteur jugés importants a retenir (évolution au cours des dix dernie-
res années, tendances récentes)

*

INDICATEURS SUR L’OFFRE DISPONIBLE DANS LE SECTEUR OU SA PERIPHERIE

Existence sur le secteur ou sa périphérie de psychiatres libéraux : un peu, beaucoup ou nombre

Nombre de psychiatres libéraux par département

Taux d'éguipement en lits psychiatrie privée non sectorisés / 1000 habitants par département (en lits
psychiatrie privée a but lucratif et en lits psychiatrie privée a but non lucratif non PSPH)

Existence sur le secteur ou sa périphérie de lits en psychiatrie privée non sectorisée et délai
d’accessibilité (1 semaine, 1 mois, plus d’1 mois)

Taux d’équipement en structure pour personnes agées par département

Existence sur le secteur ou sa périphérie de structures en personnes agées et délai d’accessibilité (1
semaine, 1 mois, plus d’1 mois)

Taux d'éguipement en lits médicalisés par département (lits en section de cure médicale, en maison
de retraite et logement et foyers, lits de soins longue durée

Existence sur le secteur ou sa périphérie de lits médicalisés (lits en section de cure médicale, en
maison de retraite et logement et foyers, lits de soins longue durée) et délai d'accessibilité
(1 semaine, 1 mois, plus d'1 mois)

Taux d’équipement en maisons d’'accueil spécialisées par département

Existence sur le secteur ou sa périphérie de maisons d'accueil spécialisées et délai d’accessibilité (1
semaine, 1 mois, plus d’1 mois)

Taux d’équipement en foyers occupationnels et a double tarification par département

Existence sur le secteur ou sa périphérie de foyers occupationnels et a double tarification et délai
d’accessibilité (1 semaine, 1 mois, plus d’1 mois)

taux d'équipement en centres d’aide par le travail par département

Existence sur le secteur ou sa périphérie de centres d'aide par le travail et délai d’accessibilité
(1 semaine, 1 mois, plus d'1 mois)

taux d'équipement en ateliers protégés par département

Existence sur le secteur ou sa périphérie d'ateliers protégés et délai d’accessibilité
(1semaine, 1 mois, plus d'1 mois)

taux d’équipement en entreprises d'insertion par département

Existence sur le secteur ou sa périphérie avoisinante d’entreprises d’insertion : nombre
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3.2.2. Evaluation des colts et des résultats

EVALUATION DES cOUTS

L'objectif est de calculer un colt moyen par schizophréne en 1997.

L'évaluation de ce colt concerne plusieurs acteurs : la famille, I'’Assurance mala-
die, les différentes associations, la CAF, et I'Etat. Nous n’étudierons pas le co(t
pour les mutuelles. La plupart des patients schizophrénes étant pris en charge a
100 % (ALD), le remboursement du ticket modérateur par les mutuelles reste tres
faible.

Il est important de noter que dans le cadre d’'une auto-évaluation, il sera trés diffi-
cile de demander aux équipes de recenser I'ensemble des colts externes.
L’évaluation du co(t pour I'hdpital reste I'élément essentiel.

A. Evaluation du codt pour la famille

On propose d'utiliser le tarif du placement familial d’'une région que I'on multiplie
par le nombre de jours.

- Le tarif moyen de placement familial sera unique entre les secteurs afin de les
comparer entre eux.

- Evaluation du nombre de jours, mesurée par I'équipe du secteur :
e Sila famille s’en occupe a temps plein : 7 jours /semaine soit 56 heures.

e Cas le plus difficile : évaluation de la présence familiale en dehors du
domicile familial (hdpital ou foyer). On peut ainsi définir trois classes :

® <4 h/semaine (1/2 journée)
@ 4 h/semaine <=temps de présence< = 8 h (1 journée)/semaine

® > 8 heures (1 journée)

B. Evaluation du co(t de I’Assurance maladie

L’Assurance maladie intervient comme financeur a plusieurs niveaux : elle finance
I'h6pital par le versement du budget global, verse différentes prestations a I'assuré
(prestations en nature, en espéce), participe au financement de I'aide ménagére
pour ses ressortissants et assume, dans le cas d'une tutelle aux prestations so-
ciales, les frais de gérance des prestations sociales servies aux patients.

a) Le codt pour I'hdpital

L'objectif est de calculer pour chaque site, le colt moyen total d’un patient schizo-
phréne.

L'évaluation du colt pour I'hépital est validée par I'équipe du service financier de
I'hépital "d’Armentieres" (Nord), par I'équipe du service financier de I'Ho6pital de
"Moulins/Yseure" et par celle du service financier du centre hospitalier de Saint
Germain en Laye.
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» Présentation de la méthode

La méthode consiste a :

1. repérer pour chaque patient schizophréne les soins qu'il recoit de chaque unité
de soins du secteur, quantifiés en nombre d’actes, de journées, etc.

2. valoriser ces consommations en francs, en leur appliquant des colts moyens
obtenus selon une méthode classique de comptabilité analytique, qui consiste :

o J effectuer un découpage analytiqgue du secteur en identifiant chacune des
unités de soins,

e A répartir les charges de la comptabilité générale entre ces unités de soins,
par imputation directe ou par répartition des charges des sections auxiliai-
res,

e a diviser le montant total des charges par le nombre total d’unités d'ceuvre
(actes, journées, etc.) de fagon a calculer un co(t de revient unitaire moyen.

Comme tout exercice de comptabilité analytique, cette méthode souléve des
questions de choix de découpage, d’'unités d’ceuvre et de regles d'affectation des
charges. Celles-ci ne sont d'ailleurs pas spécifiques au domaine psychiatrique. Les
quelques régles proposées ici pour assurer la comparabilité des colts entre les
différents sites utilisent les concepts du guide méthodologique de comptabilité
analytique hospitaliére publié par le Ministére de I'Emploi et de la Solidarité, en
prenant en compte les spécificités de la psychiatrie (qui permettent des simplifica-
tions sur certains postes), et en attirant I'attention sur les difficultés particuliéres
qui peuvent se présenter.

Seront abordés successivement :

¢ |e découpage du secteur en unités de soins,

o ['affectation des charges aux unités de soins et le calcul du co(t total, direct et
indirect, de chaque unité,

e le choix de l'unité d'ceuvre (acte, journée,...) permettant de quantifier la
"production” de chaque unité de soins et le calcul du colt moyen de l'unité
d’ceuvre,

e e calcul du codt par patient.

» Découpage du secteur en unités de soins

Ce découpage devra distinguer les différentes structures créées par le secteur et
qui accueillent des patients : unités d’hospitalisation plein temps, d’hospitalisation
de jour, CATTP, appartements thérapeutique, CMP, ...

Les unités intersectorielles, qu’elles soient ou non gérées par le secteur, de-
vront aussi étre identifiées spécifiguement.
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2 Calcul du co(t total, direct et indirect, par unité de soins

Tableau n® 2
Les différentes catégories de dépenses et calcul des colts
pour chaque unité de soins

Unités de soins
SECTEUR X Hopital hopital de | Appartement CATTP | ... CMP +
tps plein jour thérapeutique autres
ambulatoires'®
A - Dépenses directes Al A2 A3 A4 A5 A6
médicales et hotelieres
B - Dépenses indirectes B1 B2 B3 B4 B5 B6
médicales et hotelieres
C=A+B
Dépenses médicales et c1 Cc2 C3 C4 C5 C6
hoteliéres
D - Dépenses indirectes autres D1 D2 D3 D4 D5 D6
3= El E2 E3 E4 E5 E6
Ensemble de la dépense
Colt moyen de la journée Co0t moyen de I'acte (idem)

A/ nombre d’actes

- Co0t moyen direct = A/ nb de journées réalisées par I'unité de soins

- Co0t moyen hételier et médicament (direct et indirect) = C / nombre de C/nombre d'actes

journées réalisées par 'unité des soins E /nombre d'actes

- Colt moyen total = E / nombre de journées réalisées par I'unité des soins

On distinguera :

- les dépenses, médicales et hételieres, qui résultent d’'une affectation directe
des charges de la comptabilité générale a chaque unité de soins (A) ;

- les dépenses médicales et hotelieres qui concernent les patients, mais ne peu-
vent pas faire I'objet d’'une affectation directe des charges et sont affectées de
maniére indirecte, par des clés de répartition, a partir de sections auxiliai-
res (B) : il s’agit du plateau technique et de la gestion de la pharmacie (pour les
dépenses a caractére médical), des colts de restauration, de nettoyage et de
blanchisserie (pour les dépenses a caractere hotelier) ;

- les autres charges indirectes, charges de gestion, de logistique, de struc-
ture,...(D), dont la répartition entre secteurs et unités de soins se fera aussi au
moyen d’une clé de répartition.

18 Il s'agit de consultations (CO), de soins a domicile (SD), de soins en institution substitutive au domicile
(SI), de soins en unité d'hospitalisation somatique (SU) ou autres (AA)
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La somme C = A + B constitue les dépenses totales que I'on peut rattacher aux
patients (qu’'elles soient de nature médicale ou hételiére).

E = C + D constitue la dépense totale de chaque section.

Dans la suite, le co(t des patients schizophrénes pourra ainsi étre estimé soit en
colts partiels (médicaux et hoteliers), soit en colts complets. Dans la comparai-
son inter-sites, il sera sans doute préférable de raisonner en colts partiels. D’'une
part ceux-ci sont plus proches de la réalité médicale, d’autre part incorporer des
codts de structure multiplie les facteurs d'écart et en complique l'interprétation.

Les regles d'affectation et méthodes de calcul pour chacun de ces groupes de dé-
penses sont détaillées ci-dessous.

A - LES DEPENSES DIRECTES

Il s’agit des charges directement affectables aux unités de soins. Si 'on re-
prend les groupes de charges de la comptabilité générale, les regles
d’affectation sont les suivantes :

e les charges de personnel (groupe 1) : il s'agit du personnel médical
(ensemble des médecins + internes + étudiants) rattaché au secteur psy-
chiatrique et du personnel non médical également rattaché a ce secteur
(infirmier, surveillant, aide soignant, psychologue, kinésithérapeute, édu-
cateur, orthoptiste, orthophoniste, ASH et secrétaire...).

Le personnel administratif et technique rattaché a I'établissement hospi-
talier (CHS ou CH) n’est pas comptabilisé ici. Il est affecté dans les char-
ges indirectes.

N N

Le montant de cette dépense a affecter a chaque unité de soins est
égal :
- au salaire moyen annuel par catégorie de personnel,

- multiplié par le nombre de personnes ETP (équivalent temps plein) de
chaque catégorie affecté a I'unité de soins.

Calcul du salaire moyen : ne pas tenir compte des recettes en atténua-
tion correspondant aux remboursements de la Sécurité sociale, de
I'absentéisme...

Estimation des effectifs équivalent temps plein :

- pour les agents affectés a une seule unité, les services du personnel
possedent en général I'information sur I'affectation ; il convient seu-
lement de vérifier que cette information est a jour et correspond bien
a la réalité de I'affectation ;

- pour les agents dont le temps de travail est réparti entre plusieurs
unités de soins (c'est le cas des médecins, mais aussi d'autres pro-
fessionnels), cette répartition n'est en général pas suivie en routine.
Un relevé spécifique est donc nécessaire. La solution la plus opéra-
tionnelle est un questionnaire, soumis a I'ensemble du personnel, in-
diquant le temps consacré a chaque unité de soins. Le questionnaire
sera rempli sur une période de 15 jours.
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Il faut insister sur le fait que les dépenses de personnel représentent
la part essentielle des dépenses directes du secteur, et méme de
I'ensemble des dépenses médicales et hotelieres, directes ou indi-
rectes. En conséquence, il est important de faire porter les efforts sur
ce poste pour étre au plus pres de la réalité des co(ts.

e les charges a caractére médical (groupe 2) : il s'agit de tout ce qui est
consommable et individualisable : médicaments et produits sanguins,
produits anesthésiques, radiothérapie, fournitures médicales, entretien
du matériel médical et examens faits a I'extérieur, sorties thérapeutiques

Toutes les consommations directement affectables aux unités de soins
apparaitront ici en charges directes. La plus grosse part des dépenses
est réalisée en hospitalisation.

e les charges a caractére hotelier et général (groupe 3)

seront affectées directement, lorsque c’est possible, les charges relatives :

- aux frais de transports, qu'il s'agisse de véhicules propres au secteur
(carburants, entretien, assurance, etc.) ou de frais de taxis, ambu-
lance, smuir, ... ;

- aux subventions versées a certaines unités de soins (pour faciliter la
gestion de ces unités) ;

- les achats pour les activités psycho-socio thérapeutiques.
S'il y a sous-traitance pour tout ou partie du nettoyage, les charges cor-
respondantes, qui font partie du groupe 3, seront affectées en B (dépen-

ses indirectes médicales et hételieres), dans une section d’'analyse spé-
cifique, et reventilées ensuite.

B - LES DEPENSES INDIRECTES MEDICALES ET HOTELIERES

Il s'agit de dépenses qui ne sont pas affectées directement aux unités de
soins, mais a des sections d’'analyse auxiliaires dont les charges sont re-
ventilées ensuite, dans une deuxiéme étape, sur les unités de soins.

Les activités (sections d’'analyse) concernées sont les suivantes :

e Plateau technique

Les co(ts de fonctionnement du plateau technique de I'établissement se-
ront affectés a une ou plusieurs sections, selon le degré de détail sou-
haité.

Les charges seront ensuite de nouveau réparties sur les unités
d’hospitalisation compléte, au prorata des consommations mesurées en
actes ou en lettres-clés selon les cas. Dans les CHS, on peut aussi utili-
ser le nombre de journées d’hospitalisation comme clé de répartition (ce
n'est pas possible dans un hopital général, les journées de psychiatrie
n'ayant pas le méme contenu en plateau technique que les journées de
court séjour).
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Au total, ce poste est faible au regard des dépenses totales et peut faire
I'objet d’approximations.

e Gestion de la pharmacie

Aux charges de gestion de la pharmacie proprement dite peuvent
s'ajouter les produits non suivis en stock, qui ne sont pas affectés en
charges directes en A.

La clé de répartition utilisée est le pourcentage de la dépense totale di-
recte (cette clé treés simple a été choisie plutot que la dépense directe de
pharmacie, pour tenir compte des produits non suivis en stock).

e Blanchisserie

Les charges de cette section d'analyse sont réparties, entre les unités
d’hospitalisation compléte uniqguement, au prorata du nombre de
journées.

e Restauration

Les charges de cette section d'analyse sont réparties entre les unités
d’hospitalisation compléte et d’hospitalisation de jour. La clé de réparti-
tion utilisée est le nombre de journées, pondéré de la maniére suivante :
- alnhopital, une journée = 1
- al'nhopital de jour, une journée = 0,5

e Nettoyage

Dans les unités de soins ou le nettoyage est réalisé par les ASH du sec-
teur (c'est le cas en général en hospitalisation compléte), les colts de
nettoyage seront incorporés de fait dans les charges directes du
groupe 1.

Mais le nettoyage de certaines unités, voire certaines parties du net-
toyage, peuvent étre sous-traités ou réalisés par des agents non affectés
directement au secteur, mais relevant d'un service central. Dans ces
deux cas, il ne sera pas possible, en regle générale, d'affecter directe-
ment a l'unité les charges de nettoyage. Celles-ci seront affectées a une
section d'analyse spécifique dont les charges seront réparties entre sec-
teurs et unités de soins :

- en fonction des m” si cette clé de répartition est disponible,

- ou, a défaut, en fonction des francs de charges directes.

C - LES AUTRES DEPENSES INDIRECTES (CHARGES DE GESTION ET DE STRUCTURE)

On regroupera ici :
- les charges d’amortissement et d’entretien des béatiments,
- les frais financiers,

- les codts de I'activité "gestion générale et autre logistique" (920 dans la
nomenclature du guide méthodologique de comptabilité analytique).
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Cette activité comprend la direction générale, la gestion financiére, la direc-
tion médicale, la gestion du personnel, la gestion économique, la gestion
des malades, ainsi que des colts de logistique hételiere, sauf les charges
de nettoyage et transport qui ont pu étre affectées dans les charges directes
A ou indirectes B.

L'ensemble de ces charges sera globalisé dans un ensemble "charges de
structure et de gestion générale" et ventilé entre unités de soins au franc de
charges médicales et hotelieres (directes + indirectes).

Pour récapituler, on a pour chaque unité de soins :

e A - Les charges directes, médicales et hotelieres, dont la majeure partie
est représentée par les frais de personnel, la répartition des effectifs en-
tre les unités de soins s’appuyant sur un relevé spécifique sur 15 jours.

e B - Les charges indirectes médicales (gestion de la pharmacie et utilisa-
tion du plateau technique), les charges de logistique hételiere tournées
vers le patient (restauration, blanchisserie) auxquelles on a ajouté le
nettoyage pour des raisons de comparabilité entre établissements. En
effet, selon les établissements, les organisations peuvent varier (ASH,
sous-traitance,...) et ne retenir que les codts directs pourrait fausser les
comparaisons.

e D - Les charges indirectes autres, qui sont des charges de structure et de
gestion.

A partir de ces trois sous-ensembles, on pourra calculer le sous-total des
charges médicales et hételieres (A+B), et le total général des charges
(A+B+D).

Par souci de simplification, I'opération habituelle consistant & déduire des
charges ainsi calculées les produits déductibles sera négligée, les montants
concernés étant faibles en tout état de cause.

Le tableau page suivante récapitule de maniere détaillée les regles
d’affectations des charges aux unités de soins.
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Tableau récapitulatif n° 3

hopital Hopital de jour

CATTP

1. Charges de personnel

- Personnel médical

- Personnel non médical

(infirmier, surveillante générale, aide soignant, AMP, ASH,
psychologue, kinésithérapeute, éducateur, orthoptiste, ortho-
phoniste, ASH, secrétaire..)

- Montant . Salaire moyen de la catégorie de personnel + charges professionnelles

- Pour la répartition du personnel selon les unités de soins :

* Si le personnel se déplace trés peu d’'une unité a I'autre : I'information est disponible pour chaque unité
* Si le personnel se déplace d’'une unité a l'autre : questionnaire sur 15 jours pour déterminer la part du temps consacreé par le

personnel dans chaque unité

2. Charges a caractere médical

- médicaments, produits sanguins, radiothérapie

- fournitures médicales et petit matériel

- entretien matériel médical (ex : sysmographe)

- examens faits a I'extérieur

- sorties thérapeutiques

- Montant : disponible pour chaque unité de soins

- Si la répartition entre les différents éléments composant ce poste de dépense est difficile, un montant global est suffisant pour

chaque unité de soins

3. Charges a caractere hotelier et général

- Transport

- Subventions versées (poste 657)

- Achats pour les activités psycho-socio thérapeutiques

- Montant disponible pour chaque unité de soins

A - Total des dépenses directes (médicales et hotelieres) Somme [1+2+3] Somme [1+2+3] Somme [1+2+3] Somme [1+2+3] S. [1a3]
4. Plateau technique
5. Gestion de la pharmacie - Dépense liée a la gestion de la pharmacie + les produits non suivis en stock
- CIé de répartition : % de la dépense directe
6. Blanchisserie - % du nombre de journées, poste n'apparaissant qu'a I'hépital
7. Restauration - % du nombre de journées pondérées : 1 a I'hdpital et 0,5 en hopital de jour
8. Nettoyage - Dépense liée au nettoyage (hors salaires des ASH dans les unités de soins, compris dans les charges directes) groupe 1)
B - Total des dépenses réparties (médicales + hotelieres) Somme [4+5+6+7+8] Somme [4+5+6+7+8] Somme [4+5+6+7+8] Somme [4a 8] S.[4a8]
C - Total des dépenses médicales et hotelieres A+B A+B A+B A+B A+B
D. Charges de structure et de gestion / logistique 3 ) o L o
. . L L . % de la dépense directe + indirecte médicale et hoteliere

(amortissements, entretien Direction générale, Gestion du

personnel, gestion économique, accueil et gestion des

malades, entretien maintenance)

Dépense totale A+B+D A+B+D A+B+D A+B+D A+B+D
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Un probléme spécifique : le calcul du codt pour les structures intersectorielles

En 1993, sur 6 661 unités de soins réparties sur les 815 secteurs de psychiatrie
générale, on compte 10 % de structures intersectorielles. Ces structures, ratta-
chées financiérement a un secteur, sont utilisées conjointement par d’autres sec-
teurs. "Elles permettent de faire des économies d’échelle et d’'améliorer les com-
pétences des équipes médico-sociales dans des domaines aussi difficiles que
I'alcoolisme ou le sida" (Rapport Joly, juillet 1997).

Trois cas de figures sont a envisager :
- ces structures sont gérées par le secteur lui-méme,
- ces structures sont gérées par un autre secteur,

- ces structures sont gérées par aucun secteur (exemple de l'urgence en psy-
chiatrie en I'hdpital général).

Leur intégration dans le calcul du colt est certaine. Le principal probleme est la
récupération de 'information quand un secteur ne gére pas la structure intersecto-
rielle. Le bouclage sur la dotation globale n'apparait pas comme un véritable pro-
bléme.

DECISIONS PRISES

- Quand un secteur utilise une structure intersectorielle gérée par un autre sec-
teur ou aucun autre secteur : il faut récupérer I'information, c’est-a-dire la dé-
pense totale engagée pour cette structure intersectorielle, pour laguelle on cal-
culera un colt moyen. Ce calcul de co(t sera basé sur 'ensemble de l'activité
réalisée par la structure.

- Quand un secteur gére une structure intersectorielle : I'information est disponi-
ble. On calcule le codt total de cette structure en se basant sur I'ensemble de
I'activité réalisée. On affecte ce colt moyen a la consommation des schizo-
phrénes.

» Choix des unités d’oeuvre (actes, journées,...) pour chague unité de soins
et calcul des colits moyens par unité d’'ceuvre

Une fois les colts globaux de chaque unité de soins établis, I'objectif est d’en dé-
duire le colt moyen d’'un soin produit par cette unité, pour pouvoir in fine établir le
colt de revient du traitement des patients schizophrénes.

Ceci suppose de quantifier ces soins, au moyen d’'une unité d’'ceuvre qui repré-
sente I'activité de l'unité.

Les unités d'ceuvre retenues sont celles utilisées dans la fiche patient pour quanti-
fier les prises en charge. Un probleme spécifique lié a I'nétérogénéité de ces uni-
tés d'ceuvre se pose cependant pour les prises en charge en ambulatoire. Plu-
sieurs solutions sont envisagées ici, celle finalement retenue privilégiant plutot la
simplicité au détriment de la précision.
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- Pour les prises en charge a temps complet et partiel, I'activité est évaluée en
nombre de journées pour chaque unité de soins.

On fait donc implicitement I'hypothése qu’une journée est équivalente a une
autre journée, quelle que soit la pathologie, c’est-a-dire que la charge en soins
n'est pas différente pour les schizophrénes de celle des autres patients.

- Pour les prises en charge en ambulatoire : I'activité est évaluée en nombre de
consultations (CO), de soins a domicile (SD), de soins en institution substitutive
au domicile (SI), de soins en unités d’hospitalisation somatique (SU) ou autres
(AA). Devant I'hétérogénéité des unités d’'ceuvre, trois options peuvent étre en-
visagées :

1. On calcule un colt moyen total ou un codt direct médical moyen de I'acte
dans chaque secteur, sans distinguer le type d'acte.

Colt moyen = Dépense totale / nombre d'actes

2. On calcule un codt standard moyen par type d'acte (CO, SI, SU, SD, AA) et
on applique ces mémes colts & chaque secteur. Le colt moyen standard a
été déterminé pour chaque acte dans le secteur 59G21 (J.L. Roelandt) :

Prix CO = 194,79 F (direct) et 234,35 F (indirect) - Prix SI = 534,99 F
Prix SD = 189,85 F- Prix SU = 276,14 F

3. On calcule un colt standard moyen par type d'acte dans chaque secteur. Le
PMSI (questionnaire intervenant) ne permet pas d’'avoir ce détail (on reléve
le temps global passé par intervenant en ambulatoire sans distinguer I'acte).

DECISIONS PRISES

- L'option 3 est complexe a mettre en oeuvre. En effet, le poste de dépense
"transport" qui contribue fortement a la différentiation des co(ts entre les types
d’actes réalisés en ambulatoire, est commun a I'ensemble de I'ambulatoire.

- On retient selon l'avis d'experts financiers plutdt I'option n°1 qui est la plus
simple.

Néanmoins, une méthodologie, proposée par un établissement, est détaillée ci-
dessous pour distinguer 2 colts différents : le co(t de la consultation en CMP et le
colt commun des SI, SU, SD et AA. En effet, la variable "transport" apparait
comme la variable discriminante dans ce calcul. Cependant, cette modalité de
calcul est trop complexe pour étre proposée en standard, elle pourra étre utilisée
au choix des établissements.

MODALITE OPTIONNELLE DE CALCUL DU COUT MOYEN POUR CO, SI, SD, SU ET AA

Premiére étape : on calcul le montant total des dépenses de 'unité de soins sans
les dépenses de transport: = Dépenses sans transport [DST]. Le budget de ce
poste "transport" est commun pour I'ensemble de I'ambulatoire. On en déduit un
co(t moyen de l'acte [X]

DST / nombre d’actes = Colt moyen de I'acte sans les transports = X
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Deuxiéme étape : Calcul du codt du transport

On affecte au colt moyen de l'acte (sans les transports) (CO, SI, SD,SU, AA) une
partie des transports.

Deux cas de figure sont a envisager :

e Pour les CMP siégeant dans la résidence administrative, pas de codt de trans-
port.

- | Colitduco =X

- On affecte un colt moyen de transport aux SU ,SlI, SD, AA :

Dépenses Transports / nombre d’'actes en SU ,SI, SD, AA=Y

Coltdes SU ,SI, SD, AA =X +Y

e Pour les CMP loin de la résidence administrative :

- On calcule le colt au Km

Colt au KM = Dépenses de transport / Nbre total de Km

- On évalue le nombre de km parcourus par an par le CMP (CO) en multipliant
3 parametres : la distance en km, la fréquence des voyages et le nombre
de voitures

Codt du CO = X + (colt du km * nbre de Km) / nbre de CO

Colt des SU ,SI, SD, AA = X + (reliquat transport / nbre d'actes)

2 Calcul du co(t par patient

Pour calculer le colt par patient :

- On recueille, pour chaque patient schizophréne, le nombre d’'unités d'ceuvre
consommeées (journées, actes) pour chaque unité de soins. Le recueil de
ces informations, disponibles dans la fiche patient, est facilement réalisable
dans les centres informatisés. Il peut étre effectué a partir d’'une saisie glo-
bale de la fiche patient dans les centres non informatisés.

- Pour quels patients schizophrénes ? = ensemble de la file active ou pré-
sents toute I'année ?

On fera deux types de calculs : sur I'ensemble de la file active et sur une co-
horte de patients schizophrénes déterminée par des critéres d'inclusion per-
mettant aussi de mesurer des résultats cliniques.
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b) Le colt engendré par les prestations versées par I'Assurance maladie

Relevé auprés des CPAM des différentes prestations versées par jour et par pa-
tient :

- Prestations en espece : indemnités journalieres, pensions d'invalidité : montant
par jour et par patient,

- Prestations en nature : montant versé par malade et par jour,

- Frais de gestion de tutelle aux prestations sociales.

On ne retient pas les deux prestations dont les montants restent négligeables :
financement de I'aide ménagére pour certains ressortissants et subventions
aupres de 'UNAFAM .

C) Evaluation du co(t pour la CAF

Les caisses d’'allocations familiales financent :

- les prestations en espéce versées au titre de I'allocation adulte handicapé et
I'allocation pour le logement,

- les frais de gestion de tutelle,

On doit obtenir ces informations auprées des CAF.

D) Evaluation du co(t pour I'Etat

L'Etat est pris ici au sens large, regroupant tous organismes centraux (DDASS).
Son codt est égal :

- aux sommes versées par les DDASS (RMI, FNS) (informations a recueillir auprés
des DDASS) ;

- aux montant du forfait journalier si le patient ne peut le payer (si le malade est

hospitalisé et exonéré du ticket modérateur) (informations a recueillir aupres
des assistantes sociales du secteur hospitalier) ;

- au financement des tutelles et curatelles de I'Etat.

E) Evaluation du codt pour les autres financeurs

Il faut recenser la liste de I'ensemble des associations et collectivités locales qui
participent financiérement a la prise en charge des malades mentaux :

- associations de tutelle,

leur colt est égal au montant des frais engagés pour un mois de tutelle aux
prestations sociales et le montant des frais de tutelles et curatelles d’Etat, payé
entiérement par I'Etat,

- associations d’'aide ménageére,

- associations UNAFAM qui peuvent gérer différentes associations,

- municipalités.
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EVALUATION DES RESULATS

La mesure des résultats d'un mode d’organisation est une phase indispensable de
toute étude d’évaluation. Ces résultats concernent 3 types d'axes :

- I'évaluation clinique,

- 'évaluation du taux de couverture des besoins,

- I'évaluation du niveau de satisfaction et qualité de vie.

= Une pathologie étudiée : les schizophrénes

Dans cette étude et selon certains critéres évoqués en page 43 du document,
I'évaluation des résultats sera menée sur une pathologie bien précise : la schizo-
phrénie. Les diverses expressions cliniques de la schizophrénie et ses modalités
évolutives posent deux types de problémes : la période d’observation et la compa-
raison des patients.

= La période d'observation

Une période d'observation sur un an, voire deux ans, est souvent considérée
comme trop bréve. Les variables étudiées au bout d’'un an, deviennent essentiel-
lement des variables de contréle. Nous proposons donc de mesurer ces résultats a
un instant “ t ”, résultats traduisant les effets des soins antérieurs.

Toutefois, pour trois types d'indicateurs, nous conservons un relevé des résultats a
0 12 L.

t ett™. Cette analyse sur une période de un an permet :

- de mesurer I'impact des soins dont le malade a bénéficié durant cette période,

- de mesurer la réalisation de certains objectifs de soins,

- dengranger des événements survenus durant une année d’observation.

Type d’échelle En T°

Evaluation clinique : Echelle Globale de fonctionnement (EGF)

Besoins élémentaires : grille CREDES

Besoins relationnels : échelle “Réseaux Sociaux en Psychiatrie ”

Qualité de vie du patient : échelle de "Baker et Intagliata”

Satisfaction des patients, soignants et famille : échelle utilisée
dans I'étude européenne sur I'évaluation des soins psychiatriques X
des patients schizophrénes

EnT® | EnT™®

Evaluation clinique : Echelle d'impressions cliniques globales _—
Grille Besoins de soins : grille CREDES inspirée du NFCAS -
Tentatives de suicides : nombre —_—
Suicides : nombre —_—
Déces : nombre —_—

Evaluation médico-économique des soins psychiatriques sectorisés Mars 1999 - CREDES



- 66 -

= La comparaison des patients entre eux

Nous proposons de définir des groupes de patients “ homogénes ”. Ces groupes
peuvent étre déterminés en utilisant les tranches d’age correspondant approxima-
tivement aux différents stades de la maladie :

» groupe n°l : moins de 30 ans
» groupe n°2: 30 & 49 ans
» groupe n°® 3:50 a 60 ans.

Cette modalité de regroupement, facile a utiliser et homogéne d'un secteur a
l'autre, semble, aux dires d’experts, pertinente.

A. L’évaluation clinique des patients

L'évaluation de I'état cliniqgue du patient repose sur la définition de deux types
d’indicateurs :

= Analyse de I'état clinique du patient
Cette analyse se fera a partir de 2 échelles :

- I'EGF ou Echelle Globale de Fonctionnement
Cette échelle permet d’analyser I'état clinique du patient en T°. Cette
échelle est remplie par I'équipe soignante (annexe 1, p. 77) ;

- L’échelle d’'Impressions cliniques Globales (ICG).
Cette échelle permet de mesurer la gravité de la maladie a t° et son
évolution a t™. Cette échelle est remplie a la fois par I'équipe soi-
gnante, les patients et leurs familles (annexe 1, pp. 99-101).

= Définition de cing indicateurs d’aggravation

- Taux de réhospitalisation.
L’hépital reste le lieu de traitement en période aigué de la maladie. Le
< R . Py 0 12, Z
nombre de réhospitalisations relevées entre t” et ™~ couplé avec la du-
rée de séjour, peut étre considéré comme un bon indicateur de rechute.

- Nombre de passages en services d'urgences psychiatriqgues ou centre
de crise ou centre hospitalier.
. . P 0 12
Ces informations sont relevées entre t et t ™.

- Tentatives de suicides.
Relevées entre t° et t*2.

- Nombre de suicides.
Relevés entre t° et t*2.

- Nombre de décés autres que suicide (si cause connue, précision).
P 0 12
Relevés entre t” et t™".
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B. Le taux de couverture des besoins

Le taux de couverture de besoins de soins, de besoins élémentaires et de besoins
plus élaborés, de type relationnel, semble étre un bon indicateur de résultat. Les
grilles présentées sont inspirées du NFCAS "Needs for Care Assessment Sche-
dule", instrument destiné a évaluer les besoins en matiere de soins psychiatriques.

. . . ,0 12
e Taux de couverture de besoins de soinsat etT

Ce taux de couverture concerne le recours au généraliste et certains problemes
physiques et psychiques exposés dans le tableau ci-dessous :

Le patient a-t-il vu au moins une fois le médecin généra-
liste au cours des 12 derniers mois pour une autre [ oui [ non
raison que ses troubles psychiques ?

Codage* Si2,30u4 Codage
5,0 s 12
at que at
1/2/3/4 proposez-vous ? 1/2/3/4

1. Symptdmes psychotiques positifs

2. Symptomes psychotiques négatifs

3. Effets secondaires, dyskinésies tardives

4. Maladies somatiques (caries dentaires, diabéte,
obésité...)

5. Détresse face a des problemes économiques
et/ou sociaux (mésentente conjugale, familiale, pro-
bléeme de logement, d’'argent, etc.)

*Codage :

« 1 » Pas de problemes et/ou controlés

« 2 » Problemes légers insuffisamment controlés
« 3 » Problemes importants, non controlés

«4» At , onn'apas l'information

Le recueil des informations se fait a t° et t2 par I'équipe soignante du patient. Si le
patient connait certains problémes Iégers ou importants (code 2 ou 3), il est éga-
lement demandé a I'équipe soignante ce qu’elle envisage de faire pour y remédier.

. L1z . N 0
e Taux de couverture des besoins élémentairesa T :

Si I'hdpital couvre des besoins dits élémentaires (on dit souvent qu’un patient est
nourri, logé et blanchi), il est intéressant de mesurer ce taux de couverture pour
les patients pris en charge par les alternatives a I'hospitalisation. La grille ci-jointe
couvre 9 types de besoins ; elle est remplie en T° par le personnel soignant et
seulement pour les patients pris en charge en dehors de 'hépital.
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- Ce besoin est-il couvert ? réponse oui/non

Grille de besoins élémentaires

L'équipe soignante doit répondre a trois types de questions :

- Que ce besoin soit couvert ou non, a-t-il nécessité une aide ?
Cette aide peut-étre une personne physique ou une aide financiére.

- En cas de non couverture, que propose I'équipe soignante ?

Types de besoins

Descriptif

Taux de
couverture
(seul ou
avec aide)
oui /non

Aide
nécessaire
d’'une
personne
ou
financiere
oui/non

Si non,
gque propose
I’équipe
soighante ?

Logement décent

Le patient a-t-il un logement décent (eau
chaude, électricité, chauffage) ?

Argent Le patient dispose-t-il d’'argent de poche ?
Si oui, a-t-il une gestion efficace du budget
pour I'achat de nourriture et d’articles essen-
tiels ?

Travail Le patient a-t-il un travail protégé ou non ?

Si non, pourrait-il en avoir un ?

Relations sociales

Insertion minimum dans le tissu social :
capable d’avoir une conversation de 5 mn avec
une personne que le patient connait,

Hygiéne

- Hygiene corporelle (se laver tous les jours)

- Avoir une tenue non négligée

- Hygiéne alimentaire (deux repas par jour)

Taches ménageres

- Logement entretenu

Déplacement

- Se déplacer seul dans la ville

- Utiliser seul les transports en commun

Médicaments

Le patient a-t-il un traitement médicamenteux ?

si oui, nom du médicament prescrit :

. . 0
e Taux de couverture des besoins relationnels en t
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L'échelle "Réseaux Sociaux et Psychiatrie" de Guitton (annexe 1, pp. 79-84) défi-
nit huit types de besoins : le foyer, les relations avec la parenté, avec les amis, les
relations d'aide, avec le voisinage, les relations hors foyer, les relations de travail
et 'appréciation globale du patient.
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La partie concernant I'appréciation globale du patient (vous sentez vous suffi-
samment entouré, plutdt seul ?)» a été complétée en rajoutant une question 8.2. :
"cela vous gene-t-il ? si oui, que propose I'équipe soignante ?"

Chaque besoin est évalué par une échelle comportant 10 niveaux. Chaque échelle
est notée de 0 a 10. Le total des notes est sur 100.

Elle sera remplie par le personnel soignant (par exemple les infirmiers référents).
Chaque équipe pourra bénéficier d’'une formation pour coter les différentes échel-
les utilisées dans cette méthode.

C. L’évaluation de la satisfaction et de la qualité de vie

Ce degré de satisfaction concerne a la fois le patient, la famille et les soignants.
Deux types d'échelle sont utilisés, un troisieme questionnaire, concernant unique-
ment les patients hospitalisés est proposé en option :

- L’échelle de qualité de vie de Baker et Intagliata (annexe 1, pp. 85-87).

Cette échelle permet de mesurer comment se sent le patient par rapport a
certains aspects de sa vie tels son logement, sa santé, les gens avec qui il vit,
ses relations avec ses amis, sa famille, sa vie sexuelle, sa situation financiere,
la confiance en lui.... On utilisera cette échelle en interrogeant le patient a £,

- Les questionnaires utilisés dans I'étude européenne sur I'évaluation des soins
psychiatriques des patients schizophrénes (annexe 1, pp. 89-91). Ces ques-
tionnaires, utilisés a t°, concernent a la fois le patient, la famille et I'équipe soi-
gnante, permettant ainsi le croisement des réponses. Aux questionnaires fa-
mille et patient, une question a été ajoutée concernant le taux de pénétration
de l'information : "Considérez vous que vous étes bien informé d’'un point de
vue administratif sur vos droits, allocations.... ?".

- On propose en option de mesurer la satisfaction des patients hospitalisés a
partir du questionnaire, testé dans le secteur 59G21 de Lille qui se trouve en
annexe 1, pp. 93-98.
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Annexe 1
Les échelles
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Echelle Globale de Fonctionnement (EGF) pour un patient adulte

Le médecin responsable du malade cotera, chaque semaine de relevé, e fonctionnement psychologique, social
et professionnd du patient, qu'il soit ou non hospitalisé, uniquement a partir de I'age de 3 ans pour les patients
enfants moyen de |'échelle suivante (EGF) :

L'EGF permet d'évaluer, le fonctionnement psychol ogique, social et professionne sur un continuum hypothéti-
gue alant de la santé mentale a la maladie. Ne pas tenir compte d'une altération du fonctionnement due a des
facteurs limitants d'ordre physique ou environnemental.

Code (NB: utiliser des codes intermédiaires lorsque cela est justifié: p. ex. 45,68,72)

100- 91 Absence de symptémes.

90-81 Symptdmes absents ou minimes (ex : anxiété légere avant un examen), fonctionnement satisfai-
sant dans tous les domaines, intéressé et impliqué dans une grande variété d'activités, sociale-
ment efficace, en général satisfait de la vie, pas plus de problémes ou de préoccupations que
les soucis de tous les jours (ex : conflit occasionnel avec des membres de la famille).

80-71 S des symptdmes sont présents, ils sont transitoires et il Sagit de réactions prévisibles a des
facteurs de stress (ex - des difficultés de concentration aprés une dispute familiale) : pas plus
gu'un handicap léger du fonctionnement social, professionnel ou scolaire (ex : fléchissement
temporaire du travail scolaire).

70-61 Quelques symptémes légers (ex: humeur dépressive et insomnie |égére) OU une certaine diffi-
culté dans le fonctionnement social, professionnel ou scolaire (ex: école buissonniére épisodi-
gue ou inter professionnelles positives.

60 - 51 Symptdmes d'intensité moyenne (ex: émoussement affectif, prolixité circonlocutoire, attaques
de panique épisodiques) OU difficultés d'intensité moyenne dans le fonctionnement social,
professionnel ou scolaire (ex : peu d'amis, conflits avec les collégues de travail).

50-41 Symptdmes importants (ex : idéation suicidaire, rituels obsessionnels sévéres, vois répétés sans
les grands magasins) OU handicap important dans le fonctionnement social, professionnel ou
scolaire  absence d'amis, incapacité a garder un emploi).

40- 31 Existence d'une certaine altération du sens de la réalité ou de la communication (ex : discours
par moments illogique, obscur, ou inadapté) OU handicap majeur dans plusieurs domaines (ex:
le travail, I'école, les relations familiales, le jugement, la pensée et I'humeur (ex - un homme
déprimé évite ses amis, néglige sa famille et est incapable de travailler; un enfant bat fré-
quemment des enfants plus jeunes que lui, se montre provoquant & la maison et échoue a
I'école).

30-21 Le comportement est notablement influencé par des idées délirantes ou des hallucinations OU
trouble grave de la communication ou du jugement (ex: parfoisincohérent, actes grossi érement
inadaptés, préoccupation suicidaire) OU incapable de fonctionner dans tous les domaines (ex:
reste au lit toute la journée, absence de travail, de foyer ou d'amis).

20-11 Existence d'un certain danger d'auto ou d'hétéro-agression (ex: tentative de suicide sans at-
tente précise de la mort, violence fréquente, excitation manique) OU incapacité temporaire a
maintenir une hygiéne corporel minimum (ex: se barbouille d'excréments) OU altération mas-
sive de la communication (ex : incohérence indiscutable ou mutisme).

10-1 Danger persistant d'hétéro-agression grave (ex: acces répétés de violence) OU incapacité

durable & maintenir une hygiéne corporelle minime OU geste suicidaire avec attente précise de
la mort.
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Réseaux sociaux et psychiatrie
(Guitton et al. 1989)

1. LE FOYER

1.1. A votre avis, ou vous sentez-vous le plus a I'aise dans la société actuelle ?
(Donner deux réponses au maximum )

Est-ce :

en famille
entre amis
avec des collegues de travail
seul

ne sait pas

1.2. Existence d'un environnement social au foyer de vie habituel

1.2.1. Le patient:

- vit seul & son domicile

- vit avec son conjoint a son domicile

- vit avec son conjoint et des proches (enfants,
ascendants, fréres, soeurs...) a son domicile

- vit avec des proches a son domicile

- vit avec des proches au domicile de ces derniers

- ne vit pas dans son propre domicile (ni celui de proches)

1.2.2. Nombre d'enfants du patient demeurant avec lui

1.3. Les taches du foyer

1 1% choix L
2 2°™ choix ||
3
4
5
1
2
3 (I
4
5
6

Pouvez-vous me dire qui, dans le foyer, réalise habituellement les taches suivantes ?
(Donner une ou deux réponses au maximum par tache)

sans objet

autre

femme service

. o o secteur
n.e se patient conjoint enfants membre ,de extérieur psychiatrique
fait pas du foyer ménage payant

achats alimentaires 0 1 2 3 4 5 6 7 ]
préparation des repas 0 1 2 3 4 5 6 7 |
vaisselle 0 1 2 3 4 5 6 7 ]
lavage du linge 0 1 2 3 4 5 6 7 |
repassage 0 1 2 3 4 5 6 7 |
nettoyagfe et entretien 0 1 5 3 4 5 6 7 L L
de la maison

courrier a la famille 0 1 2 3 4 5 6 7 [
formalités 0 1 2 3 4 5 6 7 L
administratives

soins aux enfants 0 1 2 3 4 5 6 7 ]
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1.4. Animaux au foyer

1.4.1. Votre foyer posséde-t-il des animaux domestiques (de compagnie) ? oui 1 |
non 2

1.4.2. Votre foyer posséde-t-il des animaux d'élevage (ferme...) ? oui 1 |
non 2

2. RELATIONS AVEC LA PARENTE

Quelques guestions maintenant sur vos relations avec vos parents et votre famille
- parents adoptifs s'il y a lieu
- beaux-parents = parents du conjoint Iégal ou non ou de I'ex-conjoint (divorce)

2.1. A gquelle fréquence voyez-vous :
(convertir en nombre de visites par an :
si le patient habite avec son pére ou sa mére, répondre : 365)

- votre pére

- votre mére

- vos beaux-parents (ou celui que vous voyez le plus)

- parmi vos enfants vivant hors de votre foyer,
celui que vous voyez le plus [ I

- parmi vos freres et soeurs vivant hors de votre foyer,
celui que vous voyez le plus

- parmi les autres personnes de votre parenté vivant
hors de ce foyer (cousins, neveux...), celle que voyez le plus

Les deux questions suivantes s'adressent aux soignants

2.2. Apprécier la gualité globale du soutien apporté au patient par sa famille

- soutien nul 1
- soutien minime 2 |
- soutien important 3

- influence de la famille négative ou paradoxale 4

2.3. Apprécier la charge affective globale que représente pour la famille le soutien qu'elle
apporte au patient

- aucune charge 1

- charge légére 2

- charge importante 3

- charge considérable (peu de familles le ferait) 4
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3. RELATIONS AVEC LES AMIS

3.1. Avez-vous des amis proches (hors conjoint ou compagnon) ? Combien ?
(noter le nombre, aucun = 0)

3.2 Dans quelles circonstances avez-vous rencontré votre meilleur ami ?

=Y

- voisin

- camarade d'étude

- collegue de travail (y compris CAT, atelier protégé...)

- membre d'une méme association

- mis en relation par la famille

- mis en relation par d'autres amis

- dans une institution psychiatrique

- AULIES CAS, PIECISEZ  .evvviiiieeiiiiiiiiieie e e e ettt

© 0O N OO o b~ WN

- sans objet

3.3. A quelle fréquence voyez-vous votre meilleur ami ?
(ou celui de vos meilleurs amis que vous voyez le plus)
(convertir en nombre de fois par an : jamais = 0)

4. RELATIONS D'AIDE

4.1. Ces derniers mois, a qui avez-vous fait appel de préférence pour réso
vos problémes ?

udre certains de

Probleme Institutions : Secteur

inconnu parents amis collegues  voisins mairie, psychiatrique

ou résolu de travail garderie,

sans aide banque etc.
Faire garder votre enfant 1 2 3 4 5 6 7 -
Un prét d'argent 1 2 3 4 5 6 7 -
Renseignements ou cpnsells 1 5 3 4 5 6 7 | |
pour trouver un emploi -
Un soutien m.or.al. dans 1 2 3 4 5 6 7 | |
un moment difficile -
Une aide pour régler des 1 2 3 4 5 6 7 | |

problémes administratifs
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4.2. En cas de difficultés graves, pouvez-vous compter sur l'aide immédiate de :
(donner trois réponses au maximum, par ordre d'importance)

- votre conjoint a 1% ||
- une autre personne du foyer b 2°™ L]
- les voisins c 3™
- des parents proches d
- des amis proches e
- le secteur psychiatrique f
- autres : assistante sociale, médecin généraliste,
@ducateur... PréCISEZ & ........covviiieiiiiiie e g
5. VOISINNAGE
5.1. Relations avec les voisins actuels du logement principal depuis un an
5.1.1. Y-a-t-il des voisins avec lesquels vous avez des relations d'amitié ? oui 1 -
non 2
PrECISEZ & ..ot e e e e e e e e e a e e e e e e e aaaaas
5.1.2. Etes-vous en désaccord ou en conflit avec certains voisins ? oui 1 ]
non 2

Si oui, pour quels Motifs (ESSENLIEIS) ? & . ..o

5.2. Souhaiteriez-vous avoir davantage de relations avec vos voisins actuels ?

oui, en souhaite davantage 1
c'est bien comme ca 2 |
non, ne le souhaite pas du tout 3
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6. RELATIONS HORS DU FOYER

6.1. Faites-vous partie :

responsabilités

oui, non
simple membre

d'une association de locataires, de propriétaires
ou syndicat de copropriétaires ?

d'une association de quartier ?

d'un groupe religieux ou paroissial, en dehors
des cérémonies et rassemblements de fideles
usuels ? lequel @ ..o

d'une association culturelle ou musicale ?

d'une association ou club sportif ?

d'un groupement ou club politique ?

d'une autre catégorie d'association ?
laquelle : ....oovee e

3 4 |
3 4 |
3 4 |
3 4 |
3 4 |
3 4 |
3 4 |

6.2. Avez-vous les activités suivantes ? Si oui, avec qui ?

(noter plusieurs réponses si nécessaire, trois au maximum)

avec des  avec le secteur

jamais
aller au cinéma 1
aller au café, au bistrot 1
jouer au tiercé, au loto 1
aller au bal, au dancing, 1
en discotheque
assister a des rencontres 1
sportives (TV exclue)
aller au théatre, a des 1
conférences, au concert
aller a la chasse 1
aller a la péche 1
faire une promenade dans 1

la campagne, un pique nique

colligues  psychiatrique EiTES
5 6 7
5 6 .
5 6 .
5 6 7
5 6 7
5 6 .
5 6 .
5 6 7
5 6 7
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7.1.

7.2.

7.3.

8.1.

8.2.
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Durant les six derniers mois, combien de fois étes-vous allé :

- aucinéma ? L]

- au restaurant ?

- ades rencontres sportives ?

- alapéche ou alachasse ? |

7. RELATIONS DE TRAVAIL
(y compris CAT, atelier protégé ou équivalent)

Pour ceux qui ont cessé de travailler, maintenez-vous quelques relations avec des
collegues de travail que vous connaissiez sur votre dernier lieu de travail, ou bien les
avez-vous tous perdus de vue ?

maintien des relations 1
tous perdus de vue 2 ||
sans objet (encore en activité) 3

Votre travail vous fait-il rencontrer habituellement des collégues ?

oui 1
non 2 ||

Parmi ces collegues, en rencontrez-vous certains en dehors du travail ?

jamais

occasionnellement

peu souvent

souvent (au moins une fois par mois)

A WDN P

8. APPRECIATION GLOBALE DU PATIENT

Derniére question plus générale :
Quelle(s) que soi(en)t votre famille ou vos relations, vous sentez-vous

suffisamment entouré

plutdt seul 2 (I
Si "2" ala question précédente, cela vous géne-t-il ? oui 1 |
non 2

Si oui, que Propose I'EQUIPE SOIGNANTE 2 ....ooeiiiiiiieeee s ctieir e e e e et e e e e e s s eeeee e e e ennneeees
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Echelle de qualité de vie
de Baker F. & Intagliata J. (1982)

Section A. Echelle de qualité de vie*

D’abord, j'aimerais savoir comment vous vous sentez par rapport a certains aspects de votre vie.

Donner la vignette au répondant

Je vais vous montrer 7 visages qui expriment différents sentiments. J'aimerais que vous utili-
siez ces visages pour me dire comment vous vous sentez par rapport a une liste de choses que je
vais vous nommer. Tout ce que vous avez a faire, c’est de me dire quel visage exprime le mieux
comment vous vous sentez. Par exemple, si je vous demande "quel visage exprime le mieux com-
ment vous vous sentez face a I'endroit ou vous habitez" et que vous adorez cet endroit, vous choisis-
sez le visage 7. Si par contre, vous détestez cet endroit, vous prenez le visage 1. Si cela vous laisse
indifférent, vous indiquez le visage 4. Si vous trouvez cet endroit assez agréable, vous pouvez utili-
ser les visages 6 ou 5. Si vous en étes insatisfait(e), les visages 3 ou 2 peuvent représenter vos sen-
timents.

Est-ce que cava ?

LVOLLLLLE

7 6 5 4 3 2 1

1. Parmi ces visages, lequel exprime le mieux comment vous vous sentez par rapport :

a) a I'endroit ou vous habitez ? (ex. : maison, appartement, chambre) ............cccccccceeviiiinnnee. |
D) AU QUATTIEr OU VOUS VIVEZ 2 ...ttt e e e ettt e e e e e e e e e e |
C) A VOLre AliMENTALION ... .ciii it e e e e e e st e e e e e e e e |
d) aux VEIEMENLS QUE VOUS POIEZ 2.....ccoiiiiiiiiiiiieiee et |
o) I RV 0 (=T T | (= PP PERPR |

f) QUX gENS QVEC QUI VOUS VIVEZ ? ..iiviiiiiiiie ettt ettt te ettt e snae e nnae e [

Traduit et adapté de BAKER F., INTAGLIATA J. (1982). Quality of life in the evaluation of Community Support
Systems. Evaluation and Program Planning 5 : 59-79
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LOLLLLLE

7 6 5 4 3 2 1

2. Parmi ces visages, lequel exprime le mieux comment vous vous sentez par rapport :

o) = IRV 1=V 11T ERPTR R |
h) & votre vie SENIMENTAIE 2 .........uiiiiiieiiii e e e e e e e e e |
i) avos relations avec votre famille ?........ocuuueiiiiiiii e |
j) alafagon dont vous vous entendez avec €S @ULIES ?........cuvveiieieeeiiiiiiiieeeee e |
k) & vos occupations et & vos activités QUOLIdIENNES ?.......cccoieiiiiiiiiiiiieee e ||
[) alafagon dont vous occupez vos temps lIBre 2 .........eeeiiiiiiiiiiiiiie e |
m) a ce que vous faites a I'extérieur de chez vous pour vous divertir 2 .........cccccceeeeeeiniiiinnnn. ||
n) aux services et aux commodités de VOLre qUArTIErS 2 ........cooviiuuriieieeeeeiiiiiiiiee e e |
0) & VOtre SitUation fINANCIEIE 2 ... ...ueiiiiie et a e e |
p) & votre vie actuelle €N gENETAl 2 .......oooiiiiiiiii e |
g) a la confiance que VOUS avez €N VOUS-MEME 2........cuuuuiiiiiaeiiiiiiiiiieeeae e eaiibieee e e e e e eieeeees |
I & ce que les gens PENSENE U8 VOUS 2........uiiiiiiiaeiiiiiiiiiiee e e e ettt e e e e et bee e e e e e e e aeeeeees |
s) aux libertés dont vous disposez actuellement 2. |
t) aux responsabilités qui VOUS SONL [QISSEES ?.......uuururuiuiiiiiiiiiiiiiirniiiirierrnrernernrerrrerres |
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00000O0E

TRES ASSEZ PLUTOT TRES

SATISFAIT(E) SATISFAIT(E) SATISFAIT(E) INDEFFERENT(E) INSATISFAIT(E) INSATISFAIT(E) INSATISFAIT(E)
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QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION PATIENT
Recherche européenne sur 'évaluation des soins psychiatriques

1. Appréciez-vous les soins que vous recevez ?
1. Approbation générale
2. Préférences spécifiques
3. Rien

4. ne sait pas ou pas de réponse

2. Etes-vous mécontent des soins que vous recevez ?
1. Désapprobation générale
2. Mécontentement spécifique
3. Rien

4. Ne sait pas ou pas de réponse

3. Etablissez une liste des soins et/ou aides que vous avez recus lors des 3
derniers mois (par exemple, séance de peinture a I'nopital de jour ou au CATTP, con-
sultation chez le psychiatre, appel téléphonique de l'infirmier référent...).

4. Pour chaque soin cité, posez-vous la question suivante : Est-ce que... (ce
type de soin)... vous a aidé ou pas ?

1. Utile
2. Pas utile

3. Ne sait pas ou pas de réponse

5. Quel soin avez-vous trouvé le plus bénéfique ?
6. Y a-t-il une aide souhaitée que vous n’avez pas recue ?
7. Qu'est-ce qui pourrait étre fait pour améliorer les soins ?

8. Pensez-vous avoir recu toutes les informations nécessaires concernant
votre traitement ?

9. Considérez-vous étre bien informé d'un point de vue administratif, sur vos
droits, allocations, etc. ?
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QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION FAMILLE
Recherche européenne sur 'évaluation des soins psychiatriques

0. Quel est le représentant de la famille ?

1. Qu'appréciez-vous dans les soins que le patient recoit ?
1. Approbation générale
2. Préférences spécifiques
3. Rien

4. Ne sait pas ou pas de réponse

2. Qu’est-ce qui vous déplait dans les soins que le patient recoit ?
1. Désapprobation générale
2. Mécontentement spécifique
3. Rien

4. Ne sait pas ou pas de réponse

3. Etablissez une liste des soins et/ou aides recus par le patient lors des 3
derniers mois (par exemple, séance de peinture a I'hopital de jour ou au CATTP, con-
sultation chez le psychiatre, appel téléphonique de l'infirmier référent...).

4. Pour chaque soin cité, posez-vous la question suivante : Est-ce que... (ce
type de soin)... a aidé ou pas le patient ?

1. Utile
2. Pas utile

3. Ne sait pas ou pas de réponse
5. Quel soin avez-vous trouvé le plus bénéfique ?
6. Y a-t-il une aide souhaitée gu’il n’a pas recue ?
7. Qu’'est-ce qui pourrait étre fait pour améliorer les soins ?

8. Pensez-vous que le patient ait recu toutes les informations nécessaires
concernant son traitement ?

9. Considérez-vous gque le patient soit bien informé d'un point de vue admi-
nistratif, sur ses droits, allocations, etc. ?
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QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION SOIGNANT
Recherche européenne sur 'évaluation des soins psychiatriques

1. Appréciez-vous les soins que vous donnez aux patients ?

1. Approbation générale
2. Préférences spécifiques
3. Rien

4. Ne sait pas ou pas de réponse

2. Etes-vous mécontent des soins que vous donnez aux patients ?

1. Désapprobation générale
2. Mécontentement spécifique
3. Rien

4. Ne sait pas ou pas de réponse

3. Etablissez une liste des soins et/ou aides recus par le patient lors des 3
derniers mois (par exemple, séance de peinture a I'hépital de jour ou au CATTP, con-
sultation chez le psychiatre, appel téléphonique de l'infirmier référent...).

4. Pour chaque soin cité, posez-vous la question suivante : Est-ce que... (ce
type de soin)... a aidé ou pas le patient ?

1. Utile
2. Pas utile

3. Ne sait pas ou pas de réponse
5. Quel soin avez-vous trouvé le plus bénéfique pour le patient ?
6. Y a-t-il une aide souhaitée qu'il n'a pas recue ?
7. A-t-il recu de l'aide de sa famille ou d'amis ?

8. A-t-il recu de l'aide d'autre origine ? (traitement médicamenteux sans prescription,
guérisseur, prétre ou autre intervention religieuse, homéopathie, médecine paralléle, etc.)

9. Qu’est-ce qui pourrait étre fait pour améliorer les soins ?
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Echelle de satisfaction des patients hospitalisés

Aidez-nous & améliorer notre programme de soins en répondant a quelques questions au sujet des
services que vous avez regus.

C'est votre opinion réelle qui nous intéresse, qu'elle soit positive ou négative.
Répondez a toutes les questions.
Vos commentaires et suggestions sont aussi bienvenus.

Merci pour votre aide

Sexe : MO FO

Age : || Jans

Durée d'hospitalisation : e
Nombre d'entretiens qUE VOUS BVEZ BUS ©
Travaillez-vous ? oui [ non

Sioui, quelle est votre profesSSioN 2
S'agit-il de votre premiére hospitalisation dans le service? [ Joui [ non

Quel estvotre traiteMENt 2

(partie & ne pas remplir)
CIM 10:
E.G.F.:
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1. Par rapport au jour de votre entrée, aujourd’hui vous vous sentez :
[] beaucoup mieux
L1 mieux
L1 pareil
[ 1 moins bien

[1 beaucoup moins bien

2. Les soins qui vous ont été apportés vous paraissent globalement :

[ trés satisfaisant
[] plutét satisfaisant
[ indifférent ou pas trés satisfaisant

[] pas du tout satisfaisant

3. L'accueil que vous avez recu lors de votre admission vous est apparu :

[ trés satisfaisant
[] plutét satisfaisant
[ indifférent ou pas trés satisfaisant

[] pas du tout satisfaisant

4. Les activités thérapeutiques auxquelles vous avez participé durant votre séjour vous semblent :

[ trés satisfaisant
[] plutét satisfaisant
[ indifférent ou pas trés satisfaisant

[] pas du tout satisfaisant

5. Le confort des chambres vous semble :

[ trés satisfaisant
[] plutét satisfaisant
[ indifférent ou pas trés satisfaisant

[] pas du tout satisfaisant
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6. Les repas vous semblent :
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] trés satisfaisant

[] plutét satisfaisant

[ indifférent ou pas trés satisfaisant

[] pas du tout satisfaisant

7. Dans I'ensemble, diriez-vous que les médecins sont :

compétents

consciencieux

courtois

chaleureux

sociables

surmenés

autoritaires

[

OO0 o0 oo 0o oo oog oo

tres
moyennement

peu ou pas du tout

tres
moyennement

peu ou pas du tout

tres
moyennement

peu ou pas du tout

tres
moyennement

peu ou pas du tout

tres
moyennement

peu ou pas du tout

tres
moyennement

peu ou pas du tout
trés
moyennement

peu ou pas du tout
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8. Vos relations avec les médecins ont été :

[ trés satisfaisantes
[] plutét satisfaisantes
[ indifférentes ou pas trés satisfaisantes

[ ] pas du tout satisfaisantes

9. Dans I'ensemble, diriez-vous que les membres du personnel soignant sont :

[

compétents trés
moyennement

peu ou pas du tout

consciencieux treés
moyennement

peu ou pas du tout

courtois treés
moyennement

peu ou pas du tout

chaleureux treés
moyennement

peu ou pas du tout

sociables treés
moyennement

peu ou pas du tout

surmenés treés
moyennement

peu ou pas du tout

autoritaires treés

moyennement

OO0 o0 oo 0o oo oog oo

peu ou pas du tout
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10. Vos relations avec le personnel soignant ont été :

[ trés satisfaisantes
[] plutét satisfaisantes
[ indifférentes ou pas trés satisfaisantes

[ ] pas du tout satisfaisantes

11. Vos relations avec les autres malades ont été :

[ trés satisfaisantes
[] plutét satisfaisantes
[ indifférentes ou pas trés satisfaisantes

[ ] pas du tout satisfaisantes

12. Le fait d'étre en rapport avec d'autres malades souffrant plus ou moins de problémes analogues

est:

[] plutdt rassurant
[] plutét démoralisant

1 nil'un ni l'autre

13. Avez-vous recu les informations nécessaires concernant votre traitement :

1 oui
] non

14. Avez-nous répondu a votre attente :

1 oui
] non
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ENTOUREZ VOTRE REPONSE

1. Comment évaluez-vous la qualité du service que vous avez regu ?

4 3 2 1
Excellent Bon Passable Mauvais

2. Avez-vous recu le type de service que vous attendiez ?

4 3 2 1
Oui certainement Oui je pense Non je ne pense pas Non certainement pas

3. Dans quelle mesure notre programme de soins a-t-il répondu a vos besoins ?

4 3 2 1
Il a répondu presque Il a répondu a la plupart Il n‘a répondu qu'a Il n‘a répondu a aucun
a tous mes besoins de mes besoins peu de mes besoins de mes besoins

4. Siun de vos amis avait besoin du méme type d'aide lui recommanderiez-vous notre programme de soins ?

4 3 2 1
Oui certainement Oui je pense Non je ne pense pas Non certainement pas

5. Quel est votre degré de satisfaction par rapport a la qualité d'aide que vous avez regue ?

4 3 2 1
Trés satisfaisant Plutét satisfaisant Pas trés satisfaisant Pas du tout satisfaisant

6. Les services que vous avez regus vous ont-il aidé & mieux affronter vos problémes ?

4 3 2 1
Oui beaucoup Oui un peu Non pas vraiment Non ils les ont aggravés

7. D'une maniére générale, le service que vous avez regu vous laisse :

4 3 2 1

Tres satisfait Plutot satisfait Indifférent ou Pas du tout satisfait
pas tres satisfait

8. Sivous cherchiez a nouveau de l'aide, reviendriez-vous dans notre service ?

4 3 2 1
Oui certainement Oui je pense Non je ne pense pas Non certainement pas

Ecrivez vos commentaires ci-dessous :
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IMPRESSIONS CLINIQUES GLOBALES
(CLINICAL GLOBAL IMPRESSIONS)°

CGl

Pour le patient a TO

Quel est le niveau de gravité de vos troubles mentaux actuels ?

0

1

NONEVAIUG ........coovviiiiiii i
normal, pas du tout malade ..............cccevveennnn.
alalimite ..o
[égerement malade ..........cccooveiiiiiiiieeniniiie,
modérément malade ..............evvvvvvvveiniiiniinninnn.
manifestement malade...........ccc.oooovvveiiiiennnn.
gravement malade ............ccooeeeiien

parmi les patients les plus malades..................

Pour le patient a T12

Votre état de santé évalué a TO est-il modifié a T12 ?

0

1

NON EVAIUE .......ovvviviiiiiiiiiiiiiiiiieiereeerereererererennnes
trés fortement amelioré ..............oecveeeeennns
fortement ameélioré ...........cccceeeeiiiiiiiiee e
[égérement amelioré ...........ooccvvveeeieeenniniiinne
pas de changement..............uvvvvvviveieiereerieieinenn.
[égerement aggrave ..........ccooeecuviiieeieeee e
fortement aggraveé..........ccccceeeeeiiiiiieee

trés fortement aggrave ..........ccccoviciiiiiiineeenns
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IMPRESSIONS CLINIQUES GLOBALES
(CLINICAL GLOBAL IMPRESSIONS)°

CGl

(116 1 T Prénom @ oo

Sexe : | | Age: |__|_| Date: |__ | ||| |l_|_|

Pour la famille a TO

Quel est le niveau de gravité des troubles mentaux actuels du patient ?

0 NON EVAIUE ... L]
1 normal, pas du tout malade.................c..cooeu.... ]
2 A1 TMITE L.oeeeeiceececeeceeeece e L]
3 légérement malade .............c.ccoeveverenreiennnnnn, L]
4 modérément malade ............c.ccovevveereeeeieennnne. L]
5 manifestement malade............cc.ccceeveeveeveennenne. L]
6 gravement malade ...............cccoevveveieeeiennnn. L]
7 parmi les patients les plus malades................... L]

Pour la famille a T12

L'état de santé du patient évalué a TO est-il modifie a T12 ?

0 NON EVAIUE ... L]
1 trés fortement amélioré ..............ccocoeeveevevennnnnn. L]
2 fortement ameélioré ............c.ooeevevveeveeiecieeenn. L]
3 légerement amelioré ..............ccccvevveveveeennennnn, L]
4 pas de changement.............c.ococveveeevevenennnn, L]
5 légerement aggrave ..............ccceevevevenveeenennn, L]
6 fortement aggraveé..........c.ooceeveeveevevecieeeeennn. L]
7 trés fortement aggraveé ............ccoeveevevevevennennn. L]

Evaluation médico-économique des soins psychiatriques sectorisés Mars 1999 - CREDES



-101 -

IMPRESSIONS CLINIQUES GLOBALES
(CLINICAL GLOBAL IMPRESSIONS)°

CGl

(116 1 T Prénom @ oo

Sexe : | | Age: |__|_| Date: |__ | ||| |l_|_|

Pour le soignant a TO

Quel est le niveau de gravité des troubles mentaux actuels du patient ?

0 NON EVAIUE ... L]
1 normal, pas du tout malade.................c..cooeu.... ]
2 A1 TMITE L.oeeeeiceececeeceeeece e L]
3 légérement malade .............c.ccoeveverenreiennnnnn, L]
4 modérément malade ............c..coveeveeveeeeieeennnne. L]
5 manifestement malade............cc.ccceeveeveeveennenne. L]
6 gravement malade ...............cccoevveveieeeiennnn. L]
7 parmi les patients les plus malades................... L]

Pour le soignant a T12

L'état de santé du patient évalué a TO est-il modifie a T12 ?

0 NON EVAIUE ... L]
1 trés fortement amélioré ..............ccocoeeveevevennnnnn. L]
2 fortement ameélioré ............c.ooeevevveeveeiecieeenn. L]
3 légerement amelioré ..............ccccvevveveveeennennnn, L]
4 pas de changement.............c.ococveveeevevenennnn, L]
5 légerement aggrave ..............ccceevevevenveeenennn, L]
6 fortement aggraveé..........c.oceeveveeveeeeeieeeeenn L]
7 trés fortement aggraveé ............ccoeveevevevevennennn. L]
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Les questionnaires
(avant test)
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Questionnaire sur

I'évaluation des pratiques
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INDICATEURS D'ORGANISATION DES SOINS

= Existe-t-il un accueil permanent 24h/24 assuré sur le secteur ? O oui [ non
= Existe-t-il une permanence téléphonique 24h/24 ? O oui [ non
= Quels sont les horaires et jours d'ouverture des CMP SUF 1€ SECIEUN 2 ........oiuiiiiiiiiiiieiee sttt
= Y a-t-il un médecin, un infirmier ou un autre membre de I'équipe référent désigné pour chaque patient ? [J oui [ non
sioui : un médecin O oui O non
un infirmier O oui O non
autre O oui [0 NON  PrECISEI & et
si oui, définition du role du médecin 0uU de IINFIMMIET & ..o
si oui, nombre de patients rattaChs & CRACUN © .........oiiiiiiiiiiie ettt b et et e b e bt e b e saeene et e e bt eneebesaeeneeneas

= Y a-t-il des membres de I'équipe :

- travaillant exclusivement avec les patients hospitalisés ? [J oui [ non

- travaillant exclusivement avec les patients en structure alternative ? [J oui [ non

- travaillant aussi bien a I'hdpital qu'en structure alternative ? [J oui [ non

= Des réunions soignants/soignés sont-elles organisées ? [J oui [ non

Si 0Ui, QUEIIE €N ESE 18 PEMOTICIEE P .......eieiiieeie ittt bbbt bttt et e b e bt e st e s beeb £ e s b e e be e b e e s b e ebeeb e en b e nbeebeenbesbesbeenbesbeareans

= Des réunions inter-structures de soins de la méme équipe soignante du secteur sont-elles organisées ? [J oui [ non

Si Ui, QUEIIE €N ESE 18 PEMOTICIEE P .......eeiiiieie ittt sttt b et b e bt bt e b e s b e bt e s b e s besb £ e s b e e beeE £ en b e e b e e bt en b e nbeebeenbesbesbeebesbeareans

= Existe-t-il une procédure codifiée en cas de changement de structure de soins d'un patient ? [J oui [ non
Si oui, laquelle ? [ lettre

[ téléphone
[ réunions

[ QULTES, PIECISET ......cevevieeeceee ettt n s nen s annen

= Le médecin traitant est-il informé de I'évolution de I'état de santé de son patient ?

[ oui, régulierement
[ oui, parfois (selon les événements)

[ non

si oui, par quel(s) moyen(s) ? [ téléphone
[ lettre

[ QULTES, PIECISET ......cevevveeeeeeeee ettt nen s ansnn
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O LU =T ] o)L = o) g Lol o= Tl o = Ui =] | A TSP U PR UPT TR
- Sous quelle forme ? [ dossier papier [ support informatique seul [ les deux moyens
- Existe-t-il un contréle des données ? O oui [ non
= Quel type de moyens utilisez-vous pour suivre la trajectoire du patient dans le réseau de soins psychiatriques ? ..........c.cccccevveeeene
= Quels sont les moyens mis en ceuvre lorsqu'un patient ne vient pas a sa consultation ou a d'autres rendez-vous ? ............ccc.ce.....
= Appréciation par I'équipe du niveau de permanence et continuité des soins : [0 satisfaite [ non satisfaite
Si non satisfaction, quelles sont les PropoSItioNS ENVISAGEES : .......ccuiiiiiiiiiiiiieie ettt bttt e s besaeeeesbesbesnbesbesseenee e

INDICATEURS D'ADEQUATION ENTRE L'OFFRE ET LA DEMANDE

= Quel est le délai d'attente moyen pour un rendez-vous ?
- pour une consultation (avec un MEdecin, UN INFIMMIET...) I ..ot bbb bbb enes

- POUN UNE NOSPITAISALION & ...ttt b et et e e he e e ab e e s bt e e he e ehe e e bt e a b e e ebe e eh bt e a bt e abe e smbeenbeenbneenbeennee e

= Etes-vous amené a faire prendre en charge des malades de votre secteur par un autre secteur ? O oui [ non
Sioui :

- quel est le nombre de malades pris en charge par un autre secteur, au cours de I'année passée ?

- quel est le nombre de malades de la file active que vous avez été amené au cours de I'année

passée a faire prendre en charge par un établissement privé de santé mentale ?

= Etes-vous amené a prendre en charge des malades d'autres secteurs ? O oui [ non
Sioui :

- quel est le nombre de malades d'autres secteurs pris en charge, au cours de I'année passée ?

- quel est le nombre de malades de la file active venant d'un établissement privé de santé mentale

que vous avez été amené a prendre en charge au cours de I'année passée

= Appréciation par I'équipe de I'adéquation entre I'offre et la demande : [0 satisfaite [ non satisfaite

Si non satisfaction, quelles sont |es PropoSItioNS ENVISAGEES : .......ccuiiiiiiiiiiiiieie ettt st besae et e s besae et e besbesnbesbeeneensene
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ORGANISATION DES URGENCES

= Quel est le type d'accueil pour les urgences dans le réseau de soins psychiatriques ? (plusieurs réponses possibles)
[J urgences a I'ndpital général
[J au service "porte" de I'hdpital psychiatrique
[ dans un centre de crise ou d'accueil d'urgence

[0 déplacement des soignants

= L'équipe du secteur participe-t-elle a un service d'urgence a I'nopital général ou au CHU : [ oui [ non
= Appréciation par I'équipe de l'organisation des urgences : [0 satisfaite [ non satisfaite
Si non satisfaction, quelles sont |es PropoSItioNS ENVISAGEES : .......ccuiiiiiiiiiiiiieie ittt sttt sb et b et et e s besae et e besbeenbesbeeneeee e
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LES PARTENAIRES DU RESEAU

ECHANGES DE TYPE MEDICAL

Avec les médecins généralistes

- L'équipe soignante développe-t-elle des actions pour se faire connaitre des médecins
généralistes du secteur ?

- Quel est le nombre de lettres ou courriers échangés avec les médecins généralistes, au
cours de I'année passée ?
Quel est le nombre de médecins généralistes concernés ?

- La prescription pharmaceutique se fait-elle sur vos conseils par l'intermédiaire d'un
médecin généraliste ?

Si oui,

O oui [ non

O oui [ non
[ systématiquement
[ le plus souvent

[ rarement

Avec les psychiatres libéraux

- Quel est le nombre de lettres ou courriers échangés avec les psychiatres, au cours de
l'année passée ?

Quel est le nombre de psychiatres concernés ?

Avec les autres professionnels de la santé

- Avez-vous des échanges avec les partenaires de santé
(infirmiers libéraux, pharmaciens, kinésithérapeutes...) ?

Si oui, quelle en est la fréquence ?

- Y a-t-il des réunions ou des débats organisés entre I'‘équipe du secteur et les médecins
de ville, ayant pour objet les problémes d'organisation de soins (qu'elles soient sponsori-

O oui [ non

[ 1 fois par an

[J 2 a5 fois par an

[ plus de 5 fois par an

sées ou non) ? doui [ non
Si oui, combien au cours de l'année passée ? |__ | | |
- Quel est le nombre de rencontres organisées a deux ou trois médecins a propos d'un
patient ou avec le patient, au cours de I'année passée ? |
A partir des réponses que vous venez d'apporter que pensez-vous qu'il faille ameéliorer? ........c.ccccveviiiiieiic e
Prévoyez-vous un bilan de ces propositions dans un an ? [ oui [ non
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ECHANGES DE TYPE SOCIAL ET FAMILIAL

Quelle est la nature des relations avec la famille ?

pour certains de fagon
patients systématique

- Un échange d'informations entre I'équipe et la famille O O

- Une intégration de la famille a la prise en charge sous forme de soutien du patient O O

- Une intégration de la famille sous forme d'une thérapie familiale O O

- Aucune relation O O

A l'initiative de I'équipe de secteur, une (ou des) association(s) de type social

ont-elles été créées (aide au logement, réinsertion professionnelle...) ? [ oui [ non

Si oui, pouvez-vous préciser :

> le nom et le type d'activité de ces associations RSP PT PR PPR R
PP
T TP PP PP

> la date de création (mois, année) : O I I = I |

2| Jlalel | |
3| Ilajel | |

> le nombre de personnes de la file active adressées a ces associations par I'équipe du s ecteur ?

L 2 S N N I

L'équipe du secteur a-t-elle des échanges avec des associations extérieures
de type social ? doui [ non

Si oui, pouvez-vous préciser :

>le nom et le type d'activité (toxicomanie, alcoolisme...) : L bbb e R e et b e e Rt b e e reenereennean
OO PSPPSRI
PP PP PP PUPPPTR

> la date du début des échanges (mois, année) : O I I = I |

72 I e B

3|l jel | |

> le nombre de personnes de la file active adressées a ces associations par I'équipe du s ecteur ?

L 2 S N I I

L'équipe du secteur a-t-elle des échanges avec un ou des organismes de logement
ou une association gérant des logements ou un bailleur privé ? [ oui [ non

Si oui, pouvez-vous préciser :

> le nom de ces organismes : PR
2.
3.

> la date du début des échanges (mois, année) : O I I = I |

2 e ||

S N N I - A

> le nombre de places en appartement conventionné entre I'association de secteur
et un organisme : L 2] | 3|—]_]
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> le nombre de places en appartement conventionné entre l'association de secteur, un
organisme et un patient : o T 20 3]

> le nombre de places en appartement non conventionné pour lequel I'association
a donné sa caution : L1 2] | 3|/

> le nombre de personnes concernées de la file active : | ] 20 ] 7 I I

L'équipe du secteur a-t-elle des échanges avec des organismes de formation
ou de réinsertion professionnelle ou CAT ? [ oui [ non

Si oui, pouvez-vous préciser :

» le nom de ces organismes AL, cocrceoceroncon oo o e oo SO
PSPPI
O PP PPUP PP RPPRPO

> la date du début des échanges (mois, année) O I I I I |

2 | Jlijo | | |
R Y I
> le nombre de personnes concernées de la file active : L || ] 20 3o

L'équipe du secteur organise-t-elle des rencontres des patients avec leurs tuteurs ou
curateurs ? O oui O non

Si oui, pouvez-vous préciser :

> le nombre de rencontres qui ont été organisées au cours de |'année passée :

L'équipe du secteur a-t-elle des échanges avec les centres communaux d'action
sociale de la région ? doui [ non

Si oui, pouvez-vous préciser :

> la fréquence des réunions, des contacts ou échanges, au cours de I'année passée :

> la date du début des échanges (mois, année) : 1 o = I I |

> le nombre de personnes concernées de la file active :

L'équipe du secteur a-t-elle des échanges avec les circonscriptions de service social ? [] oui [ non
Si oui, pouvez-vous préciser :

> la fréquence des réunions, des contacts ou échanges, au cours de I'année passée :

> la date du début des échanges (mois, année) : o = I I |

> le nombre de personnes concernées de la file active :

L'équipe du secteur a-t-elle développé des moyens de restauration pour
les malades du secteur ? O oui O non

Si oui, pouvez-vous préciser :

> le type de moyens : création d'un restaurant, convention avec tiers ou accord verbal

> |le nombre de places offertes :

> la date de la mise en place : O Y I I = I I
2| Jlalel | |
> le nombre de personnes concernées de la file active : O ) I 201
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L'équipe du secteur a-t-elle des relations avec le systéme judiciaire ? [ oui [ non
Si oui, pouvez-vous préciser :

Dl Sl o T o =T t= o[ =Ty g T=Y o OSSR OPPRTRR
» le nombre de consultations ou visites par an : I I |

> la date du début de ces relations (mois, année) : O I I = I I |

> le nombre de personnes concernées de la file active :

A partir des réponses que vous venez d'apporter que pensez-vous qu'il faille ameEliorer ? ...

Prévoyez-vous un bilan de ces propositions dans un an ? [ oui [ non
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ECHANGES DE TYPE CULTUREL

L'équipe du secteur a-t-elle créé une ou des associations de type culturel ? [ oui [ non

Si oui, pouvez-vous préciser :

> le nom et le domaine culturel R URRIINN . .. .. .10 sscesessbssbssaessbssnesnessbssnssnssssssnsensessssness
TP OP PP PPPPPUPRRN
TSP OP PP PRI
> la date de création (mois, année) : O I o = I |
2| Jlalel | |
3| Ilajel | |
> le nombre de personnes concernées de la file active : L || ] 20 1 3]
» ces associations fonctionnent-elles toujours actuellement ? 1. oui [J non[] 2.0ui [ non[] 3.0ui[d non[J
si non, date d'arrét : O T O P20 I I I S [ < T N I I I O

L'équipe du secteur a-t-elle des échanges avec une ou des associations
extérieures de type culturel ? doui [ non

Si oui, pouvez-vous préciser :

» le domaine culturel (peinture, OO P PR PT TR PR
bibliotheque, musique...) 2 e et h bkt A e b k£ oAb ke R £ et e eheeE £ oAb e ReeE e oAbt ARt e R £ e b e eRe e R e e eheeheeReenbeebeeneenheeneenne
RO RIRRERRRRRRRIIIININ | ............cc0icnsrernnenssenssnnssesssesssanseensssssnens

» y a-t-il eu une convention ? 1. oui [] non[] 2. oui [] non 3. oui[dnon[J

Si oui, précisez la date (mois, année) :

P ) 2| Jlalel || S 0 I I A Y

> la date de début des échanges (mois, année): O I I = I |

2 Jlae ] ||

S 0 Y A Y A

> la forme de ces échanges : participation a des concerts, accueil des patients dans des ateliers de peinture, ...

I e oo T
TSP T TSSO R TS PPUP PRSPPI
TSSO ST T U TP PSP P PP
> le nombre de personnes concernées de la file active : L || ] 20 3o
A partir des réponses que vous venez d'apporter que pensez-vous qu'il faille ameéliore r? ...
Prévoyez-vous un bilan de ces propositions dans un an ? [ oui [ non
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AUTRES ECHANGES

L'équipe du secteur organise-t-elle des échanges d'informations avec le public
sur la santé mentale ? O oui O non

Si oui, pouvez-vous préciser :

> le type d'échanges (débats, EXPOSItIONS, POMES OUVEITES...) I .iiuiitiitiiieteiteaiieitesteeseestesaesaeetesbesbe e besbesbeesbesbesseesbesbesseenbesbesseanbesaesneenes

> le type de public (ensemble population, lycées...) : .....

> la date de début des échanges (mois, année) : I o = I I |

> le nombre d'échanges au cours de I'année passée :

De facon ponctuelle, utilisez-vous des salles prétées par les municipalités ? [ oui [ non

Si oui, pouvez-vous préciser :
> le nombre de salles UtilISEES au COUrS dE 'ANNEE PASSEE I .....ccuiiuiiuiiiiieiti ittt sttt ettt sttt b e be e b b e be et e sbesbeebesbesseebesbesbeenbesbesneenes
P 1B TYPE B SAIIES ...ttt ekttt ekt eh ekt e ke ek et R R Re e AR R e AR £ e eR £ £ AR R e SRR e e Re e AR R e AR e e R e e AR e e AR e e Re e eR bt e Rt e b e e e Rt e be e nbe e enreenee

> pour quelle actiVite ULIISEZ-VOUS CES SAIIES 2 .......couiiiiitiiiiieite ittt btk h e ae et b e bt bt e s b s bt e bt e s b nbeebeenbenbeebe e b e nbeebeeneenbesneenee

Y a-t-il des aides financiéres directes assurées par la ou les municipalités du
secteur, le Conseil général, le Conseil régional, le Fond européen... ? [ oui [ non

Si oui, pouvez-vous préciser pour l'année passée :

> le type d'aide (conventions, SUDVENLIONS OU GArantieS dE PreL) & .......ciiiiiieiieiiiiiee ittt b et s et et esbeesnr e e sbeesreeenneennes

1€ MONLANT GIODAI AES @UUES : .......eieiieiiiiiiie ittt eh e ekt e bt e ekt e e as e e st e eh e e 2 as e e s e e nRe e sb bt e R b e e ebe e eh e e ea bt e be e ehb e e bt e nbeeeabeebeenbeeenneennes

Y a-t-il des aides financiéres indirectes assurées par la ou les municipalités du

secteur ? (moyens en nature, mise a disposition de personnel, mise a disposition de
services...) doui [ non

Si oui, pouvez-vous, pour I'année passée :
P QUANTIFIET CES IMOYENS ... tiiiiiiitie ittt ettt skt et ekt e skt ea s e eheesas e e s e e ek e e eas e 2R e e ehe eS8 Ees R e 2 Ee oAb E e 4H R e e b e e 4E e e 4R bt e be e ehb e e ab e e nbeeenbeebeenbeeanneenee

5 QUALITIET CBS IMOYEINS © .....tieitiiititeti ettt ettt ekttt et e she e eas e e bt e she e 2kt e eheeeas e 28 e e eh e e £ a8 £ £ as £ £ 2 a8 €228 £ e s R e 2 Ee e HE et 4R b e e b e e 1R e e eR b e e be e e et e e ab e e nbeeenb e e beenbeeenreenee

Quel est le nombre de projets de recherche réalisés depuis 5 ans ?

Quels sont les divers métiers qui interviennent autour du malade a coté de I'équipe soignante (artistes, esthéticiens,

JEE T T a ISt ES T (o 00 = L L= U ST IO TP R UPTPURRPPTO

Y a-t-il intervention de bénévoles avec |'équipe soignante ? [ oui [ non

Si oui, quel est le nombre de bénévoles :

Prévoyez-vous un bilan de ces propositions dans un an ? [ oui [ non
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les indicateurs géneéraux internes et externes
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Type d'établiSSEMENt (CH, CHU, CHS...) [ ..ottt b et b e e bt e st e b e e bt e Rt e b e eheeh e et e eh e e R e e eb e eheea b e b e eheenbeseesbesbeaneenbeseeanes

1997

1993

1989

» Les unités de soins

Nombre
d'unités

Nombre de
places ou lits

Nombre
d'unités

Nombre de
places ou lits

Nombre
d'unités

Nombre de
places ou lits

Hospitalisation compléte (HC)

Hospitalisation de jour (HJ)

Hospitalisation de nuit (HN)

Hospitalisation a domicile (HAD)

CMP

Appartement associatif

Appartement thérapeutique

Centre de postcure

Accueil familial thérapeutique

Centre de crise

Centre d'accueil permanent

Atelier thérapeutique

CATTP

Autre

» Les moyens en personnel

Nombre de personnes ETP

Nombre de personnes ETP

Nombre de personnes ETP

- Personnel médical

dont :

. psychiatres ETP (équivalent temps plein)

. autres médecins ETP

. internes

- Personnel non médical ETP

dont :

. infirmiers ETP (y.c. surveillants)

. aides soignants ETP

. psychologues ETP

. assistantes sociales ETP

. ergothérapeutes ETP

. agents des services hospitaliers ETP

. autres ETP

. total non médical ETP
en hospitalisation compléte

. total non médical ETP
hors hospitalisation complete
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» Mesure de l'intersectorialité

LES INDICATEURS D'ACTIVITE DE L'EQUIPE DU RESEAU DE SOINS PSYCHIATRIQUES

1997

1993

1989

» Ensemble de lafile active

File active totale (y compris psychiatrie de liaison)
(nombre de patients vus au moins une fois dans l'année)

File active hors mono consultants (file active totale moins le
nombre de patients vus une seule fois dans I'année)

File active hors psychiatrie de liaison

Nombre de patients vus une seule fois dans I'année

Nombre de nouveaux patients

Nombre de patients présents depuis plus d'un an
en hospitalisation compléte

Age des patients
Nombre de patients de 15-24 ans
Nombre de patients de 25-44 ans
Nombre de patients de 45-64 ans
Nombre de patients de 65-84 ans

Nombre de patients de 85 ans et plus

Sexe des patients
Nombre de femmes

Nombre d’hommes

Répartition des diagnostics :
Nombre de FO
Nombre de F1
Nombre de F2 (dont F20)
Nombre de F3
Nombre de F4
Nombre de F5
Nombre de F6
Nombre de F7
Nombre de F8
Nombre de F9

Nombre de diagnostics non psychiatriques
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> Activité du réseau sur I'ensemble de la file active

Durée moyenne de séjour en hospitalisation compléte

Nombre total de journées réalisées en hospitalisation
atemps complet

dont :

hospitalisation compléte
postcure ou réadaptation
appartement thérapeutique
accueil familial thérapeutique
hospitalisation a domicile

autre

Durée moyenne de séjour en hospitalisation compléte

Nombre total de journées réalisées en hospitalisation
a temps partiel

dont :

hospitalisation de nuit
hospitalisation de jour
atelier thérapeutique
CATTP

autre

Nombre d'actes réalisés en ambulatoire
dont :

CMP ou unité de consultation

a domicile

en institution substitutive au domicile
en unité d'hospitalisation somatique

autre

Personnel soignant non médical :
Nombre de journées d'absence

Nombre de journées théoriques de travail

Nombre d'embauches

Nombre de démissions
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» Lafile active des schizophrenes (F20)

1997

File active

Sexe

nombre d'hommes

nombre de femmes

Age
nombre de patients de 15-24 ans
nombre de patients de 25-44 ans
nombre de patients de 45-64 ans
nombre de patients de 65-84 ans

nombre de patients de 85 ans et plus

Mode de prise en charge a temps complet

dont :

hospitalisation compléte
postcure ou réadaptation
appartement thérapeutique
accueil familial thérapeutique
hospitalisation a domicile

autre

Mode de prise en charge a temps partiel

dont :

hospitalisation de nuit
hospitalisation de jour
atelier thérapeutique
CATTP

autre

Mode de prise en charge en ambulatoire

dont:

CMP ou unité de consultation

a domicile

en institution substitutive au domicile
en unité d'hospitalisation somatique

autre
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LES INDICATEURS SUR LES CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES, GEOGRAPHIQUES ET SOCIALES DU SECTEUR

Homogénéité géographique

- Km?

e Quelle est la superficie du secteur ? I O
e Combien de personnes résident sur le secteur ? I I O
e Quelle est la densité de la population en hab/km?® dans le département ? ||| | hab/Km?
e Quel est le nombre de communes de moins de 2000 habitants dans votre secteur ? I I
e Quel est le nombre de communes entre 2000 et 20 000 habitants ? I I
e Quel est le nombre de communes de plus de 20 000 habitants ? I I I
e Y a-t-il des obstacles sur la superficie du secteur rendant difficiles les relations pour la popu- oui [ non [

lation (relief montagneux, cours d'eau difficilement franchissable, communes situées sur la

superficie du secteur mais n’en faisant pas patrtie, ....)

Si OUI, PIECISEI IESTUEIS ... vttt ittt ettt ettt ettt he ekt e bt eheeseeeheeheeaeeea e ehees e e bt e ae e A b e eh e e R e e me e bt SRt e ases b e AbeeE £ en b e ebeeb e e nbesbeabeenbesbeaseenbenbeaneens
e Quelle est la distance entre I'hdpital et I'unité de soins la plus excentrée ? ] ] m

Homogénéité démographique

e La population de votre secteur est-elle? plutdt jeune (moins de 20 ans)
plut6t agée (plus de 60 ans)
entre les deux (entre 20 et 60 ans)

mixte (tous ages)

e En connaissez-vous la répartition exacte ? oui [ non

Si oui, combien (en %) de moins de 20 ans

20-59 ans

OooO0oOoo0 OooOooad

60 ans et plus
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Homogénéité sociale

e Le taux de chdmage sur votre secteur est-il, par rapport a la moyenne nationale plus important
plus faible

dans la moyenne

e La population du secteur est-elle homogéne d'un point de vue social ? oui [ non

- Si oui, est-ce une population plutdt bourgeoise

plut6t ouvriére

I I O B 0 A

plutét intermédiaire
(employés, cadres moyens)

- Si non, combien de zones définissez-vous et lesquelles ? || |zones

e Pouvez vous faire une description de la qualité des liens communautaires ou de I'ambiance sociale globale de votre
secteur (vous pouvez distinguer plusieurs zones).

e Quels sont les autres criteres spécifiques a votre secteur et que vous jugez importants a re tenir ? (évolution au cours des dix
derniéres années, tendances récentes)
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LES INDICATEURS SUR L'OFFRE DISPONIBLE DANS LE SECTEUR OU SA PERIPHERIE

Y a-t-il des psychiatres libéraux exergant sur le secteur ou sa périphérie ?
Si oui, estimez-vous qu'ily en a :

Pouvez-vous en préciser le nombre ?

O oui O non
[J unpeu [J beaucoup

Y a-t-il sur le secteur ou sa périphérie des lits en hopital de psychiatrie privé
non sectorisés ?

Si oui, ces lits sont-ils accessibles dans un délai de

O oui O non
[ une semaine

J un mois
O

plus d'un mois

Y a-t-il sur le secteur ou sa périphérie des structures pour personnes agées ?
(foyer-logement, maison de retraite)

Si oui, ces structures sont-elles accessibles dans un délai

oui [ non
une semaine
un mois

plus d'un mois

Y a-t-il sur le secteur ou sa périphérie des lits médicalisés pour personnes agées?
(lits en section de cure médicale, lits de soins longue durée)

Si oui, ces lits sont-ils accessibles dans un délai de

|

oui [ non

une semaine
un mois

plus d'un mois

Y a-t-il sur le secteur ou sa périphérie des maisons d'accueil spécialisées ?

Si oui, sont-elles accessibles dans un délai de

oui [ non
une semaine
un mois

plus d'un mois

Y a-t-il sur le secteur ou sa périphérie des foyers occupationnels et a double tarification ?

Si oui, sont-ils accessibles dans un délai de

oui [ non
une semaine
un mois

plus d'un mois

Y a-t-il sur le secteur ou sa périphérie des centres d’aide par le travail ?

Si oui, sont-ils accessibles dans un délai de

oui [ non
une semaine
un mois

plus d'un mois

Y a-t-il sur le secteur ou sa périphérie des ateliers protégés ?

Si oui, sont-ils accessibles dans un délai de

oui [ non

une semaine

un mois

o000 000 0| OoO0o0oo0O|oooo|jooaa

plus d'un mois

Y a-t-il sur le secteur ou sa périphérie des entreprises d’insertion ?

Si oui, combien ?

|

oui [ non
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LES INDICATEURS A RECUEILLIR PAR DEPARTEMENT

e Caractéristigues démographigues au niveau départemental

e Quel est le taux de chdmage départemental ?

e Quel est le taux de migration étranger dans le département ?

e Quel est le taux de migration francais dans le département ?

e Quel est le nombre de psychiatres libéraux dans le département ?

e Quel est le taux d’équipement en lits psychiatrie privée non sectorisé / 1000 habitants dans le
département ?

dont :
e en lits psychiatrie privée a but lucratif ?

e en lits psychiatrie privée a but non lucratif non PSPH ?

e Quel est le taux d’équipement en structures pour personnes agées
dans le département ?

e Quel est le taux d’équipement en lits médicalisés dans le département (lits en section de cure
médicale, en maison de retraite et logement et foyers, lits de soins longue durée) ?

e Quel est le taux d’équipement en maisons d’accueil spécialisées dans le département ?

e Quel est le taux d'équipement en foyers occupationnels et a double tarification dans le dé-
partement ?

e Quel est le taux d’équipement en centres d’aide par le travail dans le département ?

e Quel est le taux d’équipement en ateliers protégés dans le département ?

e Quel est le taux d’équipement en entreprises d'insertion dans le département ?
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Questionnaire

Evaluation des résultats

guestionnaire a remplir pour chaque patient schizophréne
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Identification du SECtEUr : oo Date de remplissage : |___ | ||| ]]1999|

[[o =T a1y Tor= i o g o [V o =11 1= o | TSP P PP PR URT PP PPRRPPTUPTN

[[o =T a1 iyiTor= U afoTa o [V £=1 (=T =Y o | USRS

LES BESOINS ELEMENTAIRES

LE LOGEMENT

Le patient a-t-il un logement décent (eau chaude, électricité, chauffage) ? [ oui [ non

Si non, a- t-il besoins pour cela d'une aide financiére ? [ oui [ non

Si NON, qUE PropOSE I'EUIPE SOIGNANTE 2 .....eiuiiuiiitiitieiieiteateateeateeteeseesuesteaseesbesheaseeahesaeesseaheeseesseabe bt eseeabeabeebeesbesbeabeenbesbeaneebesbeaneans
L'ARGENT
Le patient dispose-t-il d'argent de poche ? doui [ non

Si oui, a- t-il une gestion efficace du budget pour I'achat de nourriture et d’articles

essentiels ? O oui O non

Si oui, a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? [ oui [ non

Si NON, qUE PropOSE I'EQUIPE SOIGNANTE ? .....veiuieiiitiitiesieitesteaieeateeteeseesuesteaseesbesbeaseeahesheasseabeaseesseabe bt eseesbeabeeseenbenbeabeenbesaesneebesbeaneans
LE TRAVAIL
Le patient a-t-il un travail, protégé ou non ? [ oui [ non

Si non, pourrait-il en avoir un ? doui [ non

Si NON, qUE PropOSE I'EQUIPE SOIGNANTE ? ... veiuiiiiitiitiesieitesteaieeateeteeseesuesteaseesbesheaseeaheaheasseabeaseesseahe bt ase e beabeebeesbenbeabeenbesbeaneebesbeaneans

LES TACHES MENAGERES

Le logement du patient est-il entretenu ? [ oui [ non
Si oui, a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? [ oui [ non
Si NON, qUE PropOSE I'EQUIPE SOIGNANTE ? .....veiuiiuiiitiitiesieiteateateeateeteeseesuesteeseesbesheasseahesheasseaheeseesseabe bt eseenbeabeabeesbenbeabeanbesbeaneebesbeaneans

LES RELATIONS SOCIALES

Le patient est-il un minimum inséré dans le tissu social : peut-il avoir une conversation de cinq [ oui [ non
minutes avec une personne qu'il connait ?

Si oui, a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? [ oui [ non

Si NON, qUE PropOSE I'EQUIPE SOIGNANTE ? .....veiuieiiiiteitieiieitesteateeateeteeseesuesteaseesbesheaseeahesheesseaheaseesseabe bt ese e beabeabeenbenbeabeenbesbeaneebesbeaneans
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L'HYGIENE

Le patient a-t-il une hygiene corporelle correcte (se laver tous les jours) ?

Si oui, a-t-il pour cela besoin de I'aide d'une personne ?

a
a

oui

oui

[ non
[ non

Si NON, qUE PropOSE I'EQUIPE SOIGNANTE ? ... .iiuiiiiitiiuieie it eteesteateateeeestesueaseeabesbeaseeaheaheesseabeeheaseeabe s bt eseenbeabeebeenbesbeabeenbesbeaneebesbeaneans

Le patient a-t-il une tenue non négligée ? doui [ non

Si oui, a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? [ oui [ non

Si NON, qUE PropOSE I'EQUIPE SOIGNANTE ? ......eiuiiiiitiiuieiteiteeteeteateateetestesseaseesbesbeaseeahesheasseabeeheeseeebe s bt es e e s beebeebeesbenbeabeenbesbeaneebesbeaneans
Le patient a-t-il une hygiene alimentaire correcte (prend-il deux repas par jour) ? [ oui [ non

Si oui, a-t-il pour cela besoin de I'aide d'une personne ? [ oui [ non

Si NON, qUE PropOSE I'EQUIPE SOIGNANTE ? ... .eiuiitiitiiiieteiteeteesteateeteeteatesueeseesbesbeaseeahesheesseabeeheaseeabesbeebeeabenbeebeenbenbeabeenbesaeaneebesbeaneans
LES DEPLACEMENTS
Le patient peut-il se déplacer dans la ville ? [ oui [ non

Si oui, a-t-il pour cela besoin de I'aide d'une personne ? [ oui [ non

Si NON, qUE PropOSE 'EQUIPE SOIGNANTE ? ......eiuiiuiiitiitieieitesteateeateeteeseesuesseaseesbesbeaseeahesheesseaheaseesseabe bt aseeabeabeebeebenbeabeenbesbeaneebesbeaneans
Le patient peut-il utiliser les transports en commun ? [ oui [ non

Si oui, a-t-il pour cela besoin de I'aide d'une personne ? [ oui [ non

Si NON, qUE PropOSE I'EQUIPE SOIGNANTE ? ......eiuiiieeitiitieieiteateateeateeteeseeauesueaseesbesheeseeahesaeesseaheaseesseabe bt es e e beabeebeenbenbeabeenbesbeaneebesbeaneans

LES MEDICAMENTS

Le patient a-t-il un traitement médicamenteux ?

Si oui, nom des médicaments prescrits ? .....

|

oui

[ non

APPRECIATION DE L'OBSERVANCE DU TRAITEMENT

[ bonne
1 mauvaise
[ nulle (traitement non pris ou rarement)
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LES BESOINS DE SOINS

Codage ato
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Le patient a-t-il vu au moins une fois le médecin généraliste

au cours des 12 derniers mois, pour une autre raison gque ses troubles psychiques ? O oui [ non
0] @ ©) @
Pas de probléemes | Problémes légers Problémes
A4 . ) . On n'a pas
et/ou contrélés insuffisamment importants, . .
Az iz l'information
contrélés non controlés
1. Symptdmes psychotiques positifs O O O O
2. Symptdmes psychotiques négatifs O O O O
3. Effets secondaires, dyskinésies tardives O O O O
4. Maladies somatiques
. e O O O O
(caries dentaires, diabéte, obésité...)
5. Détresse face a des problemes économiques et
ou sociaux (mésentente conjugale, familiale, O O O O
probléme de logement, d’argent, etc.)

Si @ et @, que propose I'équipe soignante ?

1. SymptOmMES PSYCNOLIQUES POSILIFS : .....ueiiiieieiiiiieiie ittt b ettt bt e s bt e e s bt e b e e sb e e e R b e e bt e ehe e e Rt e e be e nbe e enbeenbeenabeenbeenneennnean

5. Détresse face a des problémes économiques et ou sociaux (mésentente conjugale, familiale, probleme de logement, d’argent,

(=20 T TSP T TSP UPPT TR
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0] @ Q @
Codage atl12 Pas de problémes | Problémes légers Problémes onn
n n'a pas
et/ou controlés insuffisamment importants, . p.
A iz l'information
contrélés non controlés
1. Symptdmes psychotiques positifs O O O O
2. Symptdmes psychotiques négatifs O O O O
3. Effets secondaires, dyskinésies tardives O O O O
4. Maladies somatiques
(caries dentaires, diabéte, obésité...) O O O O
5. Détresse face a des problémes économiques et
ou sociaux (mésentente conjugale, familiale, O O O O

probléme de logement, d’argent, etc.)
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to

t1

t2

t3

t4

t5

t6

t7

t8

t9

t10

t11

t12

Total

Nombre de réhospitalisations

Nombre de passages en services
d'urgences psychiatriqgues

Nombre de tentatives de suicide

Nombre de suicides

Nombre de décés autres que suicides
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