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Introduction



Introduction

L'organisation de la prise en charge des soins psychiatriques est la résultante, dans un contexte
donné, d'un équilibre entre les conceptions médicales et les demandes sociales relatives aux
troubles psychiques. Depuis les années soixante, la philosophie dominante préconise une
restitution de I'autonomie et de la dignité du malade dans le soin qui passe par la promotion de la
sortie des murs de I'hépital appuyée par des soins dits « communautaires ». En France, cette
philosophie s’est traduite par la politique de sectorisation, pilier depuis 1960 du dispositif public
en psychiatrie. La prise en charge est organisée sur une aire géo-démographique, le secteur
psychiatrique, pour laquelle une méme équipe pluridisciplinaire, disposant de moyens diversifiés,
assure l'intra et I'extra-hospitalierl. La prise en charge associe prévention, soins, post-cure et
réinsertion.

Aprés 40 ans de mise en place, la sectorisation, qui est une étape novatrice et décisive dans
I'organisation de I'offre, semble inachevée. L'offre présente en 1999 une grande diversité aussi
bien dans les capacités d’accueil en hospitalisation compléte que dans I'engagement en faveur
du développement des structures alternatives. Cette hétérogénéité pose la question de
I'optimisation de I'allocation des ressources, cette derniére reposant de facon croissante sur
I'évaluation des performances des structures de soins.

C’est dans ce contexte que le CREDES et le centre collaborateur de I'Organisation Mondiale de
la Santé pour les maladies mentales se sont vu confier par la Direction Générale de la Santé et
la Direction des Hdpitaux, la conception d’'une méthodologie dévaluation médico-économique
des soins psychiatriques sectorisés. Cette demande correspondait au besoin d'un outil
informationnel permettant de répondre aux questions relatives a I'efficience du dispositif public
de I'offre de soins psychiatriques francais. Une premiére méthodologie a été élaborée et publiée
en mars 19992, Trois étapes ont caractérisé |'élaboration de cette méthode :

0 une analyse de la littérature sur I'évaluation en psychiatrie,
O une observation des différents modes d’'organisation des secteurs,

0 des séances de travail sur les questionnaires et les échelles a retenir dans le cadre d'une
évaluation ; deux groupes d’experts ont validé ce projet méthodologique a la fois en termes
de colts et de résultats.

Conformément a la convention signée avec la Direction Générale de la Santé, la méthodologie a
fait I'objet d'un test de faisabilité réalisé par le CREDES. Ce test a eu lieu courant 1999, dans
guelques secteurs volontaires. L'objet de ce rapport est de présenter les ajustements de la
méthodologie initiale consécutifs aux résultats du test ; il constitue donc un complément a la
publication de mars 1999.

Aprés un rappel du cadre de I'étude, des objectifs et de la démarche de notre méthodologie
(partie 1), nous exposerons le test et les outils méthodologiques (partie 2) ainsi que les
problémes soulevés par la mise en ceuvre et I'analyse statistique (partie 3).

On parle indifféremment d'intra-hospitalier ou d’hospitalisation compléete ; d'extra-hospitalier, d’hospitalisation partielle ou
d'alternative.

Lecomte T., Polton D., Raffy-Pihan N. et al. : « Evaluation médico-économique des soins psychiatriques sectorisés »,
CREDES, mars 1999, Biblio n° 1256, 132 pages.
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et la démarche méthodologique



1. Le cadre de I’étude, les objectifs et la démarche méthodologique

1.1. Le cadre de I’étude

Dans un contexte de maitrise médicalisée des dépenses de santé, I'évaluation médico-
économique des soins psychiatriqgues sectorisés revét un intérét particulier lié a la place
importante de la psychiatrie, & l'existence d'une offre organisée en réseau, globalement
hétérogéne, a I'absence de consensus sur la supériorité d’'un mode de prise en charge et aux
problémes de transposition des méthodes d’évaluation étrangéres.

1.1.1. La place importante de la psychiatrie

Trois éléments nous permettent d’apprécier la place tenue par la psychiatrie dans notre systéme
de santé : la « demande », la dépense, |'offre.

Les troubles psychiatriques sont évolutifs, chroniques et invalidants mais surtout fréquents..
Selon 'OMS, ils se classent a I'heure actuelle, en terme de prévalence, au troisieme rang des
maladies (10,5 % du total) et devraient méme devancer, dans les pays développés, les maladies
cardio-vasculaires d'ici 2020 [1]. En France, la santé mentale concerne des millions de
personnes :

0 en 1997, la morbidité déclarée des troubles mentaux et du sommeil est de 12 % [2] ;

O onestime gu'au cours de son cycle de vie, un Frangais sur cing est susceptible de connaitre
des troubles psychiques [3] ;

O en 1997, environ 16 % des séances de médecine libérale concernent des troubles
mentaux3 ;

O en 1995, dans les 825 secteurs de psychiatrie générale, 920 000 adultes sont pris en charge.
Cette file active* correspond a une proportion de 22 patients pour 1 000 habitants, en
progression de 30 % par rapport a 1989 [4] ;

O enfin, les personnes atteintes de troubles psychiatriques ont une surmortalité importante, en
particulier les schizophrénes, qui ont une mortalité 4,5 fois supérieure a celle de la
population générale (2,5 fois plus de déces par mort naturelle et un risque de suicide 20 fois
plus élevé) [5].

Du point de vue de la dépense relative aux troubles psychiques, il n'existe pas en France
d’évaluation réguliére. L'estimation la plus récente porte sur I'année 1990, pour laquelle la
psychiatrie a engendré une dépense de 31,1 milliards de francs, représentant environ 5-6 % de
la dépense nationale courante de santé [6]. Une extrapolation de ces données conduit & une
estimation des dépenses de psychiatrie comprise entre 42 et 45 milliards de francs pour 1996 [7].

3 CREDES, données non publiées, IMS-Health, enquéte permanente sur la prescription médicale, 1997.

4 La file active se définit comme le nombre des patients vus au moins une fois dans I'année civile.
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Du coté de I'offre, au-dela de la spécificité de son organisation sectorisée, que nous détaillerons
plus loin, la psychiatrie présente des caractéristiques propres a son domaine. La place tenue par
la psychiatrie se traduit notamment par I'existence d'un équipement plus diversifié qu'en
médecine, chirurgie, obstétrique. En termes d’activité et d’équipement dans les hopitaux (tous les
établissements confondus), la lutte contre les maladies mentales, la toxicomanie et I'alcoolisme
représente 14 % du nombre total des journées et du nombre total des lits en hospitalisation
compléete, mais surtout 51 % du total des venues® et 53 % des places en hospitalisation partielle
[8]. En outre, et ceci constitue une deuxiéme caractéristique, le dispositif libéral en psychiatrie
est conséquent. Les psychiatres représentent 13 % des médecins spécialistes et assurent
environ 7 % de I'ensemble des actes libéraux.

1.1.2. La sectorisation : une offre organisée en réseau, globalement hétérogéne

La « sectorisation » décrit I'organisation, depuis la circulaire du 15 mars 1960, de I'offre publique
de soins psychiatriques en France. Elle repose sur la définition d'une aire géo-démographique
unique, le secteur psychiatrique, d’environ 70 000 habitants pour les secteurs adultes. Il est
desservi par une méme équipe pluridisciplinaire, disposant de moyens diversifiés, qui assure
l'intra® et I'extra-hospitalier’. La sectorisation associe prévention, soins, post-cure et réinsertion.
Au-deld de ses caractéristiques propres, elle s'inscrit dans un mouvement global des pays
développés, de « désinstitutionnalisation » ou de promotion des soins dits « communautaires ».

On peut dire de la sectorisation qu’elle est a la fois novatrice, décisive et inachevée. Précisons :

O novatrice, de par sa dimension organisationnelle pionniére en «réseaux ». Cette
terminologie couvre en fait deux dimensions distinctes en psychiatrie : un réseau
institutionnel (relations internes aux équipes de secteur) et un réseau relationnel (relations
entre les équipes de secteurs et les partenaires extérieurs)® ;

0 décisive, du fait des évolutions impulsées. Elle a eu pour conséquences manifestes : une
réduction de moiti€ du nombre de lits d’hospitalisation depuis 1986 (56 673 lits
d’hospitalisations en 1995), un développement généralisé des alternatives a I'hospitalisation
et des échanges avec des partenaires extérieurs (71 % des patients de la file active des
secteurs de psychiatrie générale ont bénéficié en 1995 d'une prise en charge extra-
hospitaliére, ambulatoire ou a temps partiel) ;

Nombre de passages non individualisés. Un malade est compté autant de fois qu'il vient dans l'année, mais on ne
compte qu’une venue par jour.

L'intra-hospitalier, ou temps complet, comprend laccueil en: hospitalisation plein temps, centre de post-cure,
appartement thérapeutique, accueil familial thérapeutique, hospitalisation a domicile.

L’extra-hospitalier comprend :

- en ambulatoire, les soins ou interventions : au centre médico-psychologique ou en unité de consultation, a domicile, en
institution substitutive au domicile, en unité d’hospitalisation somatique ;

- a temps patrtiel, I'accueil : en hospitalisation de nuit, hospitalisation de jour, atelier thérapeutique, centre d’accueil
thérapeutique a temps partiel.

Pour une analyse de la notion de réseau en psychiatrie voir Baillon G.: « Le réseau, mot magique ou piege ? »,
L’Information Psychiatrique, février 1999, n°2, pp. 133-139 et Houver J.: « Les réseaux de soins en psychiatrie »,
Pluriels, la lettre de la mission nationale d’appui en santé mentale, avril 1999, n°17.
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O inachevée, compte tenu des problémes persistants d’hétérogénéité de I'offre notamment.
Entre deux régions extrémes, on constate sur les données de 1995, pour I'estimation la plus
basse, un écart de 3,4 en lits d’hospitalisation compléete et de 5 en places d’hospitalisation
partielle ainsi qu'en personnel non médical [9]. Ces chiffres illustrent en partie des
conceptions et des pratiques différentes, reflets d’engagements variables pour les soins
communautaires. Trois types de secteurs ont d'ailleurs été définis®: « ouvert », « semi-
ouvert » et « néo-asilaire ».

Les aspects novateurs et inachevés de la sectorisation induisent une exigence accrue des
pouvoirs publics, quant a la définition de I'efficience des soins psychiatriques sectorisés. En effet,
en tant qu’innovation organisationnelle, il est logique de se tourner vers les secteurs
psychiatriques pour apprécier certaines des difficultés et certains des effets inhérents aux
nouveaux modes d'organisation des soins. Mais surtout, compte tenu de I'hétérogénéité de
I'offre, les secteurs psychiatriques devront rendre des comptes en matiere d'allocation des
ressources, cette derniére reposant de facon croissante sur I'évaluation des performances des
structures de soins. Or, l'outil informationnel en psychiatrie, actuellement et/ou bientdt
disponiblel, ne suffit pas a mettre en évidence le caractére optimal ou non de I'organisation de
la prise en charge, compte tenu des moyens mis en ceuvre, de la population traitée, de la qualité
des soins et des résultats.

1.1.3. Une absence de consensus sur la supériorité d’un mode de prise en charge et un
probléme de transposition des méthodes étrangéres

L'analyse de la littérature présentée dans un précédent rapport a permis de montrer que si la
plupart des études médico-économiques soulignent le caractére moins colteux des alternatives
a I'hospitalisation, en termes de résultats leurs conclusions sont beaucoup plus contradictoires.
On ne peut donc conclure a la supériorité médico-économique d’un mode de prise en charge
particulier (cf. encadré : « Les études d’évaluation médico-économique en psychiatrie »).

A cette absence de consensus sur la supériorité d’'un mode de prise en charge, se surajoute un
probléeme de transposition des méthodes d'évaluation étrangéres. En France, nous ne
connaissons pas de situations aussi tranchées que la fermeture d’hdpitaux psychiatriques. Les
hospitalisations et les alternatives font partie d'un systéeme de prise en charge unifiée et
complémentaire. Les modéles d’évaluation, dans leur tres grande majorité d’origines étrangeres,
sont donc difficilement transposables tels quels.

Ainsi, de nombreuses questions relatives a la prise en charge des soins psychiatriques en France
restent en suspens : quels soins et quels lieux, pour quels colts et quels résultats ? Le besoin de
criteres de décision objectifs se fait cruellement sentir dans les débats entre promoteurs et
détracteurs des soins communautaires.

La terminologie employée reprend la classification des secteurs utilisée par Massé G. : « La psychiatrie ouverte. Une
dynamique nouvelle en santé mentale », Rapport au Ministre de la Santé, ENSP, 1992, 329 pages.

10 constitué par les indicateurs nationaux et régionaux des rapports de secteur, la fiche patient, les démarches

d’évaluation naissantes (accréditation, PMSI, conférence de consensus) et les enquétes épidémiologiques.

11 pour une lecture détaillée de cette revue voir Lecomte T., Polton D., Raffy-Pihan N. et al. : « Evaluation médico-

économique des soins psychiatriques sectorisés », CREDES, mars 1999, Biblio n° 1256, pp. 8-29.
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Les études d'évaluation médico-économique en psychiatrie 12

Etudes francaises

L’étude RCB psychiatrie a pour objectif de comparer le co(t et I'efficacité de la psychiatrie de secteur et
de la psychiatrie traditionnelle dans deux départements, la Vendée et I'lsére, et dans la ville de Lyon [13].
La méthode consiste a suivre une cohorte de patients pendant trois ans. En Vendée, une prise en charge
asilaire (100 patients) est comparée a une prise en charge sectorielle (100 patients). En Isere comme a
Lyon, il s’agit de comparer deux prises en charge sectorisées (Isére : 126 patients en extra-hospitalier
versus 65 patients en secteur traditionnel ; Lyon : 42 patients en hospitalisation a domicile versus 42
patients en hdpital général). Les colts sont calculés a partir du prix de journée pour les patients
institutionnalisés ou du temps de consultation. Les résultats sont estimés en Vendée et a Lyon en termes
d’intégration et en Isére en termes d’évolution de I'état de santé et des rapports avec I'entourage. Les soins
extra-hospitaliers paraissent moins colteux, pour des résultats similaires.

La comparaison de deux structures de soins pour schizophrénes chroniques au CHU de Dijon , dont
I'objectif et de comparer les colts et les résultats de I'hospitalisation classique versus I'hdpital de jour [14].
La méthode est basée sur le suivi de deux groupes restreints de patients sur un an (15 patients en hopital
versus 16 patients en hépital de jour). L'inclusion concerne uniqguement des patients schizophrénes
chroniques dont les problemes médicaux sont stabilisés, mais pour qui les difficultés relationnelles et
d’insertion persistent. Les colts sont estimés pour huit principaux postes de dépenses, les résultats par
I'échelle de santé de Luborsky (mesurant I'état de santé général). Une fois encore, les résultats sont
identiques pour des colts sensiblement plus faibles en hépital de jour.

Une étude pilote codt-utilité de deux modes de prise en charge psychiatrique au CHRU de
St-Etienne , dont I'objectif est d'étudier les colts et les effets comparés du maintien a I'hdpital ou de
l'utilisation des alternatives a I'hospitalisation dans six secteurs de psychiatrie adulte [15]. La méthode
consiste a suivre une cohorte de patients comparables (63 % de schizophrenes) pendant deux ans (44
patients hospitalisés versus 40 patients en alternatives). Les colts sont évalués auprés de plusieurs
acteurs (Assurance Maladie, Etat, mutuelles, associations, famille). Les résultats sont mesurés dans trois
dimensions (utilité de la prise en charge appréciée par les échelles de Luborsky et de Darcourt, opinion des
patients, opinion des familles). Aucune différence significative ne peut étre dégagée.

Principaux résultats des études médico-économigues étrangeres

Les études comparant une prise en charge communautaire a une prise en charge hospitaliere
classique aboutissent, pour la plupart, a la conclusion que les premiéres sont moins colteuses.

Ceci, quels que soient les alternatives et les codts pris en compte. De plus, méme si cette supériorité de la
prise en charge communautaire tend a diminuer avec le temps, comme le montre certaines études, jamais
elle ne vient & s'inverser [16], [17], [18]. Une seule étude ne conclut pas a la supériorité au niveau du co(t
de la prise en charge alternative sur la prise en charge hospitaliére classique, la différence provenant des
colts directs (mais les alternatives sont supérieures du point de vue colt-bénéfice) [19]. Mais la
variabilité des colts est trés importante entre les différentes pri ses en charge ambulatoires [20],
[21], [22]. Cela s’explique par une grande variabilité des besoins, causée non pas par des différences de
diagnostics mais par des différences de caractéristiques des patients (age, antériorité des soins,
fonctionnement etc.) et de leurs troubles (intensité, gravité etc.). Plus les besoins sont grands, plus les
colts sont importants et meilleurs sont les résultats.

Sur le plan des résultats, dans leur grande majorité, les études reconnaissent une efficacité
identique, voire supérieure, des alternatives. En fait, une seule étude conclut a la supériorité de la prise
en charge hospitaliére [23], toutes les autres se répartissant de fagon sensiblement égale entre supériorité
et équivalence, des alternatives versus hospitalisation. Mais la permanence dans le temps des résultats, en
cas de supériorité des alternatives, n'est pas avérée [24], [25].

12 pour une revue de la littérature détaillée confére Lecomte T., Polton D., Raffy-Pihan N. et al. : « Evaluation médico-
économique des soins psychiatriques sectorisés », CREDES, mars 1999, Biblio n° 1256, 132 pages.
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1.2. Les objectifs

Si I'intérét de I'évaluation médico-économique de la prise en charge psychiatrique est indéniable,
il convient d'en clarifier ses spécificités et ses contraintes, qui conditionnent en partie les
objectifs de notre évaluation (cf. encadré : « L'évaluation économique »).

1.2.1. L’évaluation en psychiatrie : des spécificités et des contraintes non rédhibitoires

Les caractéristigues de la santé mentale — de son objet, les troubles psychiques, et de son
contexte, la sectorisation — font que I'’évaluation en psychiatrie est peu adaptée a toute approche
scientifiqgue unidimensionnelle, dont I'archétype est I'expérimentation randomisée et contrblée
[10], [11], [12]. Ce cadre strict ne permet pas I'évaluation de la prise en charge globale d'un
patient. D’un point de vue pratique il est quasi impossible de sortir du contexte dans lequel est
donné le soin et, par la méme, de tendre vers les conditions requises par I'expérimentation
contr6lée. De plus, d'un point de vue méthodologique et éthique il n'est pas possible de
randomiser et de mettre en place un placebo.

Pour autant, les démarches objectivantes peuvent reposer sur des modeles « pragmatiques » de
type quasi-expérimental, le suivi de cohorte en est un exemple, dans un souci de validité et de
faisabilité. Dans ce cas, c'est I'accumulation et la répétition des expériences dans le temps et
I'espace qui produisent une information sur la validité de I'évaluation. Nous avons adopté cette
démarche dans notre méthodologie. Elle prend en compte les faits suivants :

O les hospitalisations et les alternatives font partie d'un systéme de prise en charge unifié au
sein duquel il existe des complémentarités,

0 [lefficacité individuelle (concernant le patient) d’'une prise en charge psychiatrique ne peut
étre appréciée par une mesure de résultat unique, mais par un ensemble « complet » de
guestionnaires et d’échelles, couvrant différentes dimensions.

Faits auxquels il convient d’ajouter les contraintes suivantes :

O les informations contenues dans les rapports d’'activité des secteurs ne permettent pas de
décrire de facon détaillée le « type » organisationnel d'un secteur ;

O la mesure des résultats d'une prise en charge psychiatrique est particulierement délicate car
elle repose sur des données plus « molles » que dans les autres branches de la médecine :
absence de marqueurs objectifs de la maladie et de consensus sur les diagnostics ;
évolution chronique, non linéaire et guérison peu probable, pour certaines pathologies
mentales.

En résumé, les spécificités de la psychiatrie et ses contraintes, par rapport aux autres spécialités
médicales, nous conduisent a penser que la prise en charge globale d'un patient ne peut étre
évaluée uniquement a travers ses modalités au niveau individuel (hospitalisation ou non,
traitement médicamenteux, consultations...). La pratique « organisationnelle » du secteur nous
semble étre, aussi, I'une des dimensions importantes a prendre en compte pour cette évaluation.
En effet, elle est le reflet de la conception globale de prise en charge thérapeutique prédominant
au sein du secteur et a de ce fait, probablement, un impact sur I'évolution de I'état de santé
global des patients du secteur. Notre hypothese est donc qu'il existe des liens, sans préjuger du
sens de ceux-ci, entre le type organisationnel, les colts et les résultats.
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L’évaluation économique 13
Définition
L'évaluation économique, dans un contexte de ressources rares, a pour objectif d’éclairer les choix entre
des décisions alternatives . Elle inventorie et mesure les codts de différentes stratégies envisageables et les
confronte aux résultats, pour que les décideurs puissent, en fonction de leurs préférences, prendre la

décision la plus rationnelle. Bien que I'analyse des colts soit commune a tous les types d'évaluation
économique, des différences existent quant a la nature des résultats pris en compte.

Typologie des colits

La typologie traditionnelle distingue les codts directs, indirects, intangibles. On distingue deux types de colts
directs.

Les colts directs marchands qui s’expriment par la valeur des ressources consacrées aux actions de
santé. Il faut identifier pour chaque action les ressources mobilisées, puis préciser leur volume et leur prix
afin de leur attribuer une valeur monétaire adéquate. Les colts directs non marchands  sont plus difficiles
a valoriser. Il s'agit principalement du temps passé par I'entourage pour la prise en charge du patient. On
peut valoriser monétairement ces codts en appliquant, soit un prix inspiré du tarif des professionnels pour
des taches identiques, soit le salaire auquel on renonce sur le marché du travail.

Les colts indirects sont des pertes de production a la suite d'interruptions d'activité des patients. La société
se trouve privée des biens ou services qui auraient pu étre produits. Ces pertes sont évaluées par
actualisation des revenus futurs que le patient aurait gagnés s’il avait continué a travailler. Cette démarche
sous-tend que les employeurs n'ont pas de capacité d'ajustement sur le marché du travail, ce qui n’est que
partiellement le cas aujourd’hui.

Les co(ts intangibles  sont plus difficiles a prendre en compte. |l s’agit d'attribuer une valeur précise a
I'angoisse, la souffrance, la douleur, etc.

Typologie des analyses

On distingue généralement quatre types d’évaluation économique en fonction de la nature des résultats pris
en compte.

L’'analyse de minimisation des colts  (AMC) est pertinente lorsque I'on sait que les deux options étudiées
sont strictement identiques du point de vue des résultats. Ainsi, le probléme se réduit a la comparaison des
colts, le choix devant étre fait en faveur du programme le moins co(teux.

L'analyse colt-efficacité  (ACE) est une analyse dans laquelle les codts sont liés & un seul type d'effet, dont
I'importance peut varier selon les options. Les résultats des comparaisons peuvent étre mesurés en co(t par
unité d'effet ou en effet par unité de colt. L'ACE ne peut étre utilisée que pour la comparaison du ratio
colt/efficacité d'options ayant toutes le méme critére d'efficacité, mais elle peut concerner des interventions
totalement différentes.

L’'analyse co(t-utilité  (ACU) mesure les conséquences d'un programme ajusté par des mesures de
préférence sur I'état de santé. Elle est tres intéressante quand il s’agit de faire un ajustement par la qualité
de vie pour un ensemble de résultats ou quand il faut fournir une mesure de résultat générique. Le plus
connu des indicateurs pondérés est le QALY (années de vie pondérées par leur qualité). Les ACU sont
généralement exprimées en codts par année de vie en bonne santé.

L'analyse co(t-bénéfice (ACB) monétarise les conséquences. Souvent, les conséquences ne sont pas
uniques ou identiques et ne peuvent pas étre mesurées en une dimension commune. On s’intéresse alors
soit a des effets communs a toutes les options mais multiples, soit & des effets uniques ou multiples qui ne
sont pas communs a toutes les options. Pour comparer les options, on agrége les effets en une unité
monétaire commune. Cette technique n’est pas toujours envisageable pour des raisons pratiques et éthiques.
Les résultats s’expriment soit sous la forme d'un ratio du co(t au bénéfice, soit comme une simple somme
représentant un bénéfice net.

13 pour une approche plus détaillée voir Drummond M.F., O'Brien B. J., Stoddart G.L., Torrance G.W.: « Méthodes

d’évaluation économique des programmes de santé », Economica, 2™ édition, 1997, 331 Pages.
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1.2.2. Les objectifs

Compte tenu des spécifités de la prise en charge psychiatrique et de I'hypothese retenue,
I'objectif principal de cette étude est la comparaison « colt-résultat » de secteurs psychiatriques
adultes ayant mis en place des pratiques organisationnelles différentes. La comparaison n'a pas
pour but de produire une norme mais de poser des questions sur la performance de types
d’organisation.

L'objectif secondaire est de proposer aux secteurs un outil d’auto-évaluation de leur activité.
Celui-ci peut ne concerner que I'évaluation de la pratique organisationnelle. En effet, cet objectif
d’'auto-évaluation est articulé avec un élément fort de la politigue de santé, la promotion du
travail en réseau, considéré comme porteur d'une meilleure coordination et d'une continuité des
soins pour le patient.
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1.3. Ladémarche méthodologique

Les modifications apportées a la démarche méthodologique initiale sont issues d’'une réflexion
complémentaire ayant suivi la publication du premier rapport en mars 1999. La démarche
d’évaluation est double compte tenu des objectifs présentés. Il s'agit :

O d'une évaluation médico-économique de nature comparative entre les secteurs,

0 d'une auto-évaluation permettant aux secteurs de se doter d'un outil de suivi informationnel.

1.3.1. Le principe général

Nous proposons un modele « quasi-expérimental » d'évaluation médico-économique des soins
psychiatriques sectorisés qui prend en compte a la fois le « type » organisationnel, les colts et
les résultats au niveau des patients. Il comprend deux outils complémentaires, I'évaluation
organisationnelle et [I'évaluation codlt-résultat (cf. schéma n°l). L'outii d'évaluation
organisationnelle se présente sous la forme de questionnaires remplis pour chaque site (ou
secteur) enquété au cours de l'année civile de I'étude. Il permet d'éclairer I'interprétation de
I'analyse codt-résultat. L'évaluation des résultats se présente sous la forme de questionnaires et
d’échelles semi-standardisés. Ces derniers permettent de porter un jugement sur différentes
dimensions de résultats individuels. L'analyse des résultats est basée sur le principe d’'un suivi
longitudinal de cohortes de patients de secteurs de psychiatrie adulte. Tous les patients inclus
dans une période couvrant I'année civile seront évalués a deux échéances : a l'inclusion (t 0) et
12 mois plus tard (t 12).

L'organisation sera appréhendée a partir d'une batterie de données relatives a la pratique
organisationnelle, complétant le relevé des indicateurs généraux inspiré du rapport annuel des
secteurs de la Direction Générale de la Santé.

Les résultats seront mesurés :

O sur une cohorte de patients schizophrénes. La schizophrénie est en effet considérée comme
un « bon marqueur ». Il existe un relatif consensus sur son diagnostic, sa place parmi les
pathologies mentales prises en charge dans les secteurs est importante (environ 23 % des
patients des secteurs sont schizophrénes)'#, les patients schizophrénes sont parmi les plus
fidéles de la file active et utilisent I'ensemble des moyens offerts par le réseau de soins
psychiatriques ;

O sur une durée minimale d'un an. L'ensemble de la file active des schizophrénes sera
étudiée, et non un échantillon de patients. On pourra ainsi mesurer un différentiel et une
évolution sur chacun d’entre eux ;

0 a partir d'un ensemble de questionnaires et d’échelles de résultats.

Les codts seront recensés, compte tenu de notre approche pour les principaux acteurs suivants :
I'Assurance Maladie, la Caisse d’Allocations Familiales, I'Etat et la famille.

14 Enquéte DGS/CCCOMC/INSERM, extrapolation d’une coupe transversale dans un seul secteur, chiffres 93.
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Graphique n° 1
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1.3.2. Les modifications

Deux modifications peuvent étre mises en avant par rapport a la démarche méthodologique
initiale datant du rapport de mars 1999.

A Tl'origine seuls les indicateurs généraux permettaient d'éclairer I'analyse co(t-résultat. Mais
surtout I'analyse des résultats était quasi exclusivement transversale, en un instant “t”. Cette
derniére approche avait pour objectif de mesurer des résultats traduisant les effets des soins
antérieurs et permettait de s'affranchir de la contrainte liée au temps d'observation dans une
analyse longitudinale.

Cette analyse transversale comportait deux limites principales :

O [I'évaluation des résultats ne comprenait pas une évaluation « clinique » en tant que telle. Elle
ne permettait que de composer des groupes de patients homogénes, comparables en termes
de satisfaction, de qualité de vie et de besoins ;

[J il semble difficile de recenser et de prendre en compte I'ensemble des variables de contréle
requises ; nous ne pouvions controler que I'age, le diagnostic et I'antériorité des troubles.

C’est pourquoi dans la méthode définitive :

O ce ne sont pas simplement les indicateurs généraux, mais des indicateurs sur I'ensemble de
I'organisation qui sont recueillis afin d’éclairer I'évaluation colt-résultat ;

O l'analyse transversale des résultats devient longitudinale. Cela offre la possibilité de mener
une analyse différentielle aussi bien que transversale. Bien que limité a court terme, ce type
de démarche prend tout son sens a moyen et long terme, voire en routine, d'autant plus que
I'étude porte sur I'ensemble de la file active des schizophrénes.
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2. Les outils méthodologiques

2.1. Letest

L'élaboration des outils définitifs a nécessité le déroulement d’un test. Les objectifs sont d'apprécier
la faisabilité de la méthode ou de I'évaluation. Il s’agit donc de savoir si I'outil est acceptable et
pertinent d'un point de vue théorique; s'il est envisageable d'un point de vue pratique
(disponibilités des données, temps de recueil etc.). Nous n'avons donc pas cherché dans
l'immeédiat a réaliser une analyse des données recueillies.

Cing sites ont accepté de participer au test méthodologique :
O le secteur 78G08 a SARTROUVILLE, Docteur DELARUE,

le secteur 86G03 a POITIERS, Docteur GUIBERT,

le secteur 64G01a PAuU, Docteur LARRIVIERE,

le secteur 42G07 a ST ETIENNE, Professeur PELLET,

O o o o

le secteur 59G21 a LILLE, Docteur ROELANDT.

Aprés un « briefing » avec chaque équipe, I'enquéte-test a démarré au plus tot début juin 1999. Sur
le site de Pau, a été parallelement organisée une journée de travail avec I'équipe afin d’analyser
en direct les commentaires de chacun sur I'ensemble des questionnaires.

Trois questionnaires concernant les pratiques, les indicateurs généraux et les codts ont été remis a
chaque secteur ainsi qu’'un questionnaire « résultats » par patient schizophréne. Le guestionnaire
« résultats » a été testé sous différentes versions (cf. tableau n°1). Dans chaque site, la période
d’inclusion des patients est de un mois, a concurrence de 50 patients schizophrénes maximum.
Les inclusions ont démarré au plus tdt en juin 1999, la deuxiéme phase de I'enquéte ayant débuté
trois mois plus tard. Au total, 150 patients ont été inclus dans cette enquéte-test.

Les modifications apportées a la méthodologie, consécutive aux tests de faisabilité, seront
abordées tout au long de la présentation des outils méthodologiques retenus. Nous pouvons
néanmoins signaler ici que du point de vue de sa mise en pratique, la méthodologie impose une
charge de travail conséquente aux équipes psychiatriques des secteurs. Cette charge est parfois
méme considérée comme tres importante. Cependant, ce sentiment est en partie accentué par
I'intervalle volontairement réduit, pour le test, entre les deux phases d'évaluation des résultats
(3 mois). En fait, I'intervalle minimum prévu entre deux périodes d’'évaluation des patients est de
12 mois, ce qui devrait permettre d’'étaler d’autant la charge de travail.
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Tableau n°® 1
Les différentes versions du questionnaire « résultats » utilisées pour le test
Secteur Secteur Secteur Secteur Secteur
86G03 42G07 59G21 64G01 78G08
Description du patient
. Fiche patient modifiée X X X X
= Complément a la fiche patient X
Evaluation clinique et de I'autonomie sociale
. Echelle Globale de Fonctionnement (EGF) X X X X X
. Echelle d'lmpressions Cliniques Globales X X X X X
. Echelle d'autonomie sociale (Leguay) X X X
= Questionnaire « Réseaux sociaux en
psychiatrie » (Guitton) X X
Evaluation des besoins
= Grille des besoins de soins : grille « CREDES»
inspirée du NFCAS X X X X X
. Grille des besoins élémentaires X X X

Evaluation de la qualité de vie et de la satisfaction du patient

. Echelle de Satisfaction des Domaines de Vie X X X X X
(traduite de « Baker et Intagliata »)

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

Indicateurs d'aggravation

= Tentatives de suicides : nombre X X X X X
. Suicides : nombre X X X X X
= Nombre de réhospitalisations couplées avec la

durée de séjour X X X X X
= Nombre de passages en services d'urgence X X X X X

Catherine Banchereau, Julien Mousques, Nadine Raffy-Pihan
Evaluation médico-économique des soins psychiatriques sectorisés,
Test et ajustements de la méthode initiale Avril 2000 - CREDES



-21 -

2.2. L’évaluation organisationnelle

Cet outil comprend des relevés d'indicateurs des pratiques organisationnelles (cf. annexe n° 1) et
d’indicateurs généraux (cf. annexe n° 2), effectués dans chaque site.

Les modifications principales issues de I'enquéte « test » portent sur le volet « pratiques ». Si le
nombre de questions concernant les pratiques organisationnelles est au final sensiblement
identigue (une centaine), des reformulations de questions (20 % des questions), voire des
extensions ou simplifications de certains thémes, ont été effectuées.

2.2.1. Les pratiques

Elles concernent deux domaines : le réseau institutionnel et le réseau relationnel. L’appréhension
du réseau institutionnel est réalisée a partir de trois groupes d’indicateurs relatifs a I'organisation
des soins, I'adéquation entre l'offre et la demande et I'organisation des urgences (y compris la
post-urgence). L'existence et le développement du réseau relationnel sont appréciés par le relevé
des échanges avec les partenaires extérieurs, de types médicaux, sociaux, culturels et familiaux.

Compte tenu des probléemes de formulations incorrectes, inadaptées ou imprécises, environ 20 %
des questions ont été modifiées. Le theme de I'organisation des urgences s'est étoffé de nouvelles
guestions sur I'existence et I'organisation d’'un « service » de post-urgence. Le théme « partenaires
du réseau », dans les parties relatives aux échanges sociaux et culturels, s'est allégé. Ces
échanges ne sont généralement pas formalisés, si bien que des informations exhaustives et
précises, quant a la date de début des échanges (date de convention etc.) et le nombre de
personnes de la file active concernées, ne peuvent étre recueillies. Nous nous contentons
dorénavant de l'identification du partenaire, de I'année de début des échanges et d'une estimation
du nombre de personnes de la file active concernées. Un organigramme du secteur représentant
les réseaux institutionnels et relationnels est demandé en complément.

2.2.2. Les indicateurs généraux

Ce questionnaire n'a pas posé de problémes particuliers, les données étant disponibles pour
I'essentiel dans le rapport d’activité annuel des secteurs, destiné a la Direction Générale de la
Santé. Il contient des informations relatives a la file active, a I'équipement et aux personnels des
secteurs. Dans un souci d'analyse dynamique, le recueil de ces informations est rétrospectif ; sur
plusieurs années. Cependant le mode de recueil et de collecte de données a changé en 1990 ; par
conséquent nous n'allons pas au-deld. Des éléments externes d’homogénéité géographique,
démographique et sociale, au niveau du secteur (récoltés par le secteur) et du département
(récoltés par le CREDES), ont été ajoutés dans le but d’éclairer certains écarts, de codts et/ou de
résultats, entre les secteurs.
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2.3. L’évaluation des résultats

Les résultats, appréhendés au travers de questionnaires ou d'échelles psychométriques toutes
validées, sont explorés dans quatre dimensions différentes : I'état « clinique » et I'autonomie
sociale, les besoins, la qualité de vie et la satisfaction (cf. encadré : « I'évaluation standardisée
en psychiatrie », tableau n°2 et annexe n°3). En complément on trouve un questionnaire sur la
description du patient.

Les madifications principales seront abordées tout au long de la présentation des échelles et
guestionnaires (cf. infra). De facon globale, nous avons modifié, par rapport a la méthodologie
initiale la description du patient, I'évaluation de l'autonomie sociale et I'évaluation de la
satisfaction.

2.3.1. La description du patient

La description du patient (cf. annexe n°3) s’effectue toujours a l'inclusion (t 0). Elle est construite
sur le modele de la fiche patient de la Direction Générale de la Santé, complétée par de
nouveaux items. La fiche patient est une fiche de renseignement qui comprend a l'origine des
informations socio-éco-démographiques (age, sexe, mode de vie, protection civile, ressources
sociales, activité professionnelle etc.) et médicales (antériorité du recours aux secteurs,
diagnostic, relevé journalier des actes et journées d’hospitalisation).

Les compléments apportés par le CREDES concernent principalement les items suivants :
I'estimation de I'antériorité des troubles psychiatriques, l'origine de I'orientation des patients vers
le secteur, le niveau d'éducation, I'évaluation de l'aide apportée par la famille (en nombre
d’heures par mois), I'estimation de la diminution du temps de travail de la personne de référence
consécutive a I'aide apportée ainsi que sa catégorie socio-professionnelle.

2.3.2. L’évaluation des besoins

L'évaluation des besoins de soins et des besoins élémentaires (cf. annexe n°3) est réalisée a
I'inclusion et 12 mois plus tard (t 0 et t 12). Les questionnaires relatifs & ces deux types de
besoins sont inspirés du NFCAS®® et restent inchangés par rapport a la méthodologie initiale.

On évalue les besoins de soins par la présence, l'intensité et le contréle de symptdomes
psychotiques (positifs et négatifs), d’effets secondaires, de maladies somatiques et de détresse.
La mesure de la couverture des besoins élémentaires concerne des aspects de la vie
guotidienne (logement, budget, relations sociales, hygieéne, déplacements, médicaments, etc.).
D’autre part, le questionnaire contient pour chaque item une question ouverte sur les propositions
apportées par I'équipe soignante en cas de non couverture du besoin.

15 NFCAS : « Needs For Care Assessment Schedule ».
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L'évaluation standardisée en psychiatrie 16
Définition
Les échelles et questionnaires sont des outils de mesure de « I'évaluation standardisée en psychiatrie ».
Celle-ci porte le nom de psychométrie et permet d'évaluer des phénomeénes psychiques
Généralement utilisée en pratique ou en recherche clinique, elle se révéle utile pour I'aide au diagnostic, le
suivi du patient (pour mettre en évidence des changements et leurs facteurs) et I'obtention de groupes de
patients homogeénes.

Les échelles et questionnaires sont en fait des mesures semi-standardisées (entretien, observation) :

I'observation va conduire a un jugement quant a la présence, l'intensité et/ou la fréquence de
comportements ou d'une symptomatologie (générale ou spécifique). On distingue comme échelles (ou
questionnaires) :

- les échelles d’hétéro-évaluation, qui sont remplies par un ou plusieurs cotateurs entrainés,
- les échelles d’auto-évaluation, qui sont remplies par les patients.

Qualités métrologiques

On distingue comme qualité d’une échelle :

- la sensibilité , c’est-a-dire, la capacité a différencier un nombre suffisant de degrés (d’items) d'une méme
variable, ou la finesse discriminative (intra ou inter-individuelle) ;

- la fidélité ou I'on distingue : la fidélité temporelle ou test-retest (& conditions externes identiques la
répétition d'une méme mesure doit donner des résultats équivalents) ; la fidélité inter-juges (deux
observateurs utilisant le méme instrument au méme moment doivent obtenir un méme résultat).

- la consistance interne  ou homogénéité, qui permet de mesurer si les différents items d’'une méme
échelle mesurent bien la méme chose ;

- la validité qui de fagcon générale se définit comme la capacité de I'outil a évaluer ce qu'il est censé
évaluer.

Dans les faits, on trouve dans la littérature différents types de validité :

- la validité de contenu mesure la capacité de I'outil a évaluer ce qu'il est censé évaluer ;

- la validité empiriqgue mesure la correspondance des résultats aux classifications cliniques ;

- la validité de critére vérifie la performance obtenue au questionnaire par rapport a un critere ;
- la validité faciale mesure la compréhension de l'item par la population concernée ;

- la validité prédictive mesure la possibilité d’émettre un pronostic a partir des résultats ;

- la validité concourante mesure la comparaison des résultats d’'une échelle & ceux d’'une autre censée
mesurer la méme chose ;

- la validité de construct ou théorique dépend de la validité convergente (recherche de corrélation entre
deux outils cherchant a évaluer le méme construct) et de la validité discriminante (absence de corrélation
entre deux outils appartenant théoriguement a des constructs différents) ;

- la validité factorielle révele la structure des items et permet un regroupement en sous-ensembles.

16 Bouvard M. et Cottraux J. : « Protocoles et échelles d'évaluation en psychiatrie et en psychologie », Masson, 2°me

édition, 1998, pp.5-18 et Guelfi J.D. : « L'évaluation standardisée en psychiatrie », Tome | et ll, Edition Médicale Pierre
Fabre, 1994.
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2.3.3. L’évaluation clinique et de I’'autonomie sociale du patient

L'évaluation clinique et de I'autonomie sociale est réalisée a l'inclusion et a 12 mois (t 0 et t 12)
(cf. annexe n°3) a l'aide de : I'Echelle Globale de Fonctionnement (EGF), un questionnaire de
gravité des troubles mentaux psychiques inspiré de I'Echelle d'Impression Clinique Globale
(ICG), I'Echelle d’Autonomie Saociale de Leguay (EAS) et des indicateurs d’'aggravation relevés
mensuellement.

L’EGF permet de porter une appréciation générale sur le rapport santé-maladie, elle reflete par la
méme le besoin de traitement et a une signification pronostique. Elle est cotée en dix intervalles,
de 0 & 100, le O caractérisant une mauvaise appréciation. Cette échelle, bien validée [26], n'a
pas posé de problémes particuliers lors de son remplissage.

Le questionnaire de gravité des troubles mentaux, inspiré de I''CG, permet de mesurer la
« perception » du niveau de gravité des troubles psychiques du patient selon trois points de vue :
les soignants, la famille et le patient. Il est coté en 8 niveaux de 0 a 7 (le 7 caractérisant les
patients les plus malades).

L’'EAS mesure une capacité d'autonomie effective ou potentielle (quand on ne peut juger de la
premiére) par rapport a des domaines de la vie quotidienne et relationnelle. Elle est cotée en
sept niveaux de 0 a 6 par ordre de performance croissante. Seuls les niveaux 0, 2, 4, 6 ont été
« opérationnalisés », I'utilisation des niveaux intermédiaires étant laissée a la discrétion des
cotateurs. Bien que cette échelle soit nouvelle et encore peu utilisée, les premiers éléments de
validation sont de bonne qualité [27]. La distinction entre capacité d'autonomie effective ou
potentielle, en I'absence de textes explicatifs, n'a pas toujours été bien comprise par les équipes.
Cependant, apres compléments d’informations, cette distinction n'a plus posé de probleme. En
conséquence, cette échelle sera toujours accompagnée d'un texte introductif. Elle a été bien
appréciée par les équipes.

L’abandon du questionnaire du Docteur Guitton sur les « Réseaux sociaux en psychiatrie », qui
couvre sensiblement les mémes items que I'EAS mais de facon plus descriptive, est consécutive
a son absence de validation et aux difficultés rencontrées par les équipes pour le remplir de
facon compléete et correcte. Ces difficultés se situaient a deux niveaux :

0 beaucoup de questions avaient pour réponse « sans objet » ou « non» ou «jamais » ou
« probleme inconnu », d'ou une absence de discrimination ;

O un mode de remplissage peu facile (un choix possible, deux choix possibles...).

Les indicateurs d'aggravation sont relevés mensuellement pour chaque patient: nombre de
réhospitalisations, nombre de passages en services d'urgence psychiatriques ou en centres de
crise (autres que ceux ayant conduit a une hospitalisation), nombre de tentatives de suicides,
ainsi que la date éventuelle de déces (suicide ou autres).
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2.3.4. L’évaluation de Ia qualité de vie et de /la satisfaction

L'évaluation de la qualité de vie subjective est effectuée ent 0 et t 12. Elle permet d’apprécier le
degré de satisfaction exprimé par le sujet dans différents domaines de la vie. Elle est réalisée
par I'Echelle de Satisfaction des Domaines de Vie (ESDV) traduite et adaptée de I'échelle de
Baker et Intagliata (cf. annexe n°® 3). Elle comprend 21 items couvrant la vie quotidienne (habitat,
alimentation, relations sociales etc.). Elle est cotée en sept niveaux, représentés par des visages
allant du moins souriant (1) au plus souriant (7). Le patient désigne, pour chaque item, le visage
correspondant & sa réponse a la question : « comment vous sentez-vous par rapport... ? ». Cette
échelle est généralement bien acceptée par les patients et les équipes, de passation facile et
bien validée [28].

L'évaluation de la satisfaction est réalisée uniquement en t 12. Elle permet de prendre en compte
le patient en tant qu'individu. Ceci est d’autant plus important que I'organisation sectorielle limite
le libre choix du patient et, par [a méme, la possibilité de « voter avec les pieds ». Initialement,
I'évaluation de la satisfaction s'effectuait avec un questionnaire utilisé dans une étude
européenne sur I'évaluation des soins psychiatriques des patients schizophrénes. En pratique, au
cours du test, ce questionnaire s'est révélé inutilisable (mauvaise formulation des questions
notamment). Devant I'absence de questionnaire ou d'échelle francophone, du territoire national,
validés nous avons opté pour le Questionnaire de Satisfaction Client de M. Perreault (QSC) [29].
C’est une traduction québécoise validée de I'échelle de Distefano qui, bien que limitée au
contexte national, permet de prendre en compte la satisfaction du patient. Le QSC comporte 22
items cotés sur une échelle en quatre points, dont les modalités de réponses sont hétérogénes.
Ce questionnaire ne concerne que les patients hospitalisés. Cependant, en France, lintra et
I'extra-hospitalier sont gérés par la méme équipe, ce qui atténue quelque peu cette réserve. |l est
a noter gqu'une autre échelle nous semble plus compléte : la « Verona Service Satisfaction
Scale » (VSSS) [30]. Cette derniére comporte, dans sa version courte, 32 items.
Malheureusement la VSSS n’a pas encore été validé en francais.
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Tableau n° 2
Récapitulatif des échelles et questionnaires retenus a la suite du test

Types d'échelles ou de questionnaires En TO EnT12

Description du patient

. Fiche patient modifiée X

Evaluation des besoins

. Besoins élémentaires : grille CREDES inspirée du NFCAS X X

. Besoins de soins : grille CREDES inspirée du NFCAS X X

Evaluation de la qualité de vie et de la satisfaction

. Echelle de Baker et Intagliata X X

. Satisfaction :questionnaire de « satisfaction client » (QCS) ou « Verona X
Service Satisfaction Scale » (VSSS)

Evaluation clinique et de I'autonomie sociale

. Echelle Globale de Fonctionnement (EGF) X X

. Questionnaire de gravité globale des troubles mentaux, inspiré de I'échelle X X
d’'Impressions Cliniques Globales (ICG)

. Echelle d’Autonomie Sociale (EAS) X X

. Indicateurs d'aggravation : Mensuellement
. Tentatives de suicides : nombre
. Déces
. Nombre de réhospitalisations couplées avec la durée de séjour

. Nombre de passages en services d'urgence
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2.4. L’évaluation des colits

L'objectif est de calculer un colt moyen par schizophréne. L'évaluation de ce colt (cf. annexe
n°4) concerne plusieurs acteurs : I'’Assurance Maladie, la CAF, I'Etat et la famille. Comme la
plupart des patients schizophrénes sont pris en charge a 100 % (Affection de Longue Durée), le
remboursement du ticket modérateur par les mutuelles reste trés faible et ne sera donc pas pris
en compte. Notre effort principal se porte cependant sur le colt hospitalier, compte tenu de son
poids important.

La phase de test n'a pas généré de modifications profondes si ce n'est que nous abandonnons a
priori, pour des raisons de disponibilité des données et de charge de travail, I'évaluation du colt
pour les autres financeurs (collectivités locales et associations). En outre, le mode de calcul des
colts supportés par la famille a été approfondi. La prise en compte de ce colt est apparue tres
importante a I'ensemble des équipes. Enfin, pour le calcul du colt hospitalier, la phase de test a
confirmé que, actuellement, les données d’'une année n sont disponibles, au plus t6t en n+2.

2.4.1. Le coiit pour la famille

Le codt pour la famille pourra étre évalué de deux facons: a partir de I'estimation du nombre
d’heures par mois pendant lesquelles la famille s’occupe du patient, que I'on multiplie par le tarif
du placement familial (fixé de facon identique pour tous les secteurs), ou par I'estimation de la
diminution d’activité en nombre d’heures par mois, conséquente a I'aide apportée par le référent,
gue I'on multiplie par le salaire moyen de sa catégorie socioprofessionnelle. Rappelons que ces
deux informations sont collectées dans la partie « description du patient ».

2.4.2. Le coliit pour I’hépital

A I'hopital, I'objectif est de calculer, pour chaque site, le colt moyen total d'un patient
schizophréne. L'évaluation du colt pour I'hopital a été validée par les équipes des services
financiers de I'hopital « d’Armentiéres » (Nord), de I'Hbpital de « Moulins/Yseure » et du centre
hospitalier de Saint-Germain-en-Laye.

La méthode utilisée consiste a repérer, par le relevé des « consommations » de la fiche patient
(adjoint au questionnaire n°1, sous forme de fichier informatique anonymisé), pour chacun des
patients, les soins regus de chaque unité du secteur (quantifiés en nombre d’actes, de journées
etc.). Il s'agira ensuite de valoriser ces consommations (en francs) en leur appliquant des co(ts
moyens obtenus selon une méthode classique de comptabilité analytique : découpage du secteur
en unités de soins, calcul du codt total (direct et indirect) par unité de soins, choix des unités
d’'ceuvre (actes, journées, etc.) pour chaque unité de soins et calcul des colts moyens par unité
d’'ceuvre. Ainsi, pour chaque patient schizophrene de I'étude, on pourra évaluer un codt annuel
moyen et le mettre en relation avec différents résultats.

Catherine Banchereau, Julien Mousques, Nadine Raffy-Pihan
Evaluation médico-économique des soins psychiatriques sectorisés,
Test et ajustements de la méthode initiale Avril 2000 - CREDES



-28 -

2.4.3. Le coiit pour la CAF, I’Etat et les autres financeurs

Les co(ts pour la CAF, I'Etat et les autres financeurs seront calculés en fonction des informations
disponibles auprés de ces organismes et institutions. Le colt pour la CAF concerne les
prestations versées (AAH, Allocation pour le logement) et les frais de gestion de la tutelle. Le
colt pour I'Etat correspond aux sommes versées par les DDASS (RMI, FNS), au montant du
forfait journalier pour les patients exonérés et au financement des tutelles et curatelles de I'Etat.
Le colt pour les autres financeurs regroupe les participations des collectivités locales et des
associations. Ce dernier semble difficilement évaluable.
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3. Lamise en ceuvre et I’analyse statistique

3.1. La mise en ceuvre

Avant sa mise en ceuvre, ce type d'étude doit étre soumis a I'avis du CCPPRBY’ référent. Si
celui-ci s’avere favorable, le traitement informatisé des données doit étre soumis a |'autorisation
de la CNIL28,

Cette étude se présente sous la forme de 4 questionnaires indépendants :
0 questionnaire n°1 : LES PRATIQUES,

O questionnaire n°2 : LES INDICATEURS GENERAUX,

0 questionnaire n°3 : LES RESULTATS,

0 questionnaire n°4 : LES COUTS.

Elle est réalisée en plusieurs temps et couvre deux années civiles :

O lors de la premiére année, on inclut tous les patients schizophrénes de la file active.
L'évaluation des résultats est réalisée pour chaque patient, dans le mois suivant son inclusion
t 0. Parallélement, débute dés cette date d’inclusion le relevé de ses « consommations » ;

O en outre pendant cette premiére année, les sites remplissent les questionnaires « pratiques »
et « indicateurs généraux » ;

O pour chaque patient, on réalise une nouvelle évaluation des résultats 12 mois plus tard (t 12),
date a laquelle prend fin le relevé des « consommations » ;

O enfin, pendant la deuxiéme année les services financiers calculent les colts moyens par
actes et journées (etc.) concernant I'exercice financier antérieur de deux années (soit n-1 par
rapport a I'année d’inclusion).

Une double cotation des échelles pourrait étre envisagée, concernant 10 % de la file active des
schizophrénes. Elle serait réalisée par un cotateur extérieur aux secteurs et permettrait d’évaluer
la variabilité inter-cotateur éventuelle.

La saisie des informations, préalablement récoltées sur questionnaires « papier », pourra se faire
via une connexion internet sécurisée. A ce jour, le CREDES est capable de réceptionner et de
transposer, via son site Web, des fichiers de saisie. Ce systéme de saisie présente au moins
deux avantages. Il permet un pré-contrdle de saisie directement sur les sites psychiatriques et
des modifications des questionnaires peuvent étre effectuées a n'importe quel moment de I'étude
(précision d'un libellé non explicite etc.).

17 Comité Consultatif de Protection des Personnes dans la Recherche Biomédicale.

18 commission Nationale Informatique et Liberté.

Catherine Banchereau, Julien Mousqués, Nadine Raffy-Pihan
Evaluation médico-économique des soins psychiatriques sectorisés,
Test et ajustements de la méthode initiale Avril 2000 - CREDES



-32-

3.2. L’analyse statistique des résultats

La structure multidimensionnelle de cette évaluation médico-économique nécessite une analyse
statistigue multivariée des liens éventuels entre codts, résultats et indicateurs organisationnels.

3.2.1. L’agrégation des données organisationnelles

A partir de ces données organisationnelles, I'objectif est d’obtenir une typologie des secteurs
étudiés, par exemple : ouverts, semi-ouverts, néo-asilaires. Devant le nombre d'indicateurs
organisationnels disponibles, il convient de sélectionner les plus pertinents, et de réaliser une
agrégation en un ou plusieurs indicateurs synthétiques. Pour les indicateurs des pratiques, nous
sommes en cours de détermination des critéres de choix. Les indicateurs généraux ne posent
pas de probléme particulier. Trois indicateurs synthétiques pourraient étre construits et pris en
compte dans la construction de la typologie :

O un indicateur synthétique de moyen & partir du nombre de lits et places, nombre de
psychiatres etc., rapportés éventuellement a la population du secteur,

O un indicateur synthétique d’activité a partir de la file active totale, nombre total de nouveaux
patients, durée moyenne de séjour etc.,

O un indicateur synthétique de diversification & partir du nombre total de lits et places en extra-
hospitalier etc.

Pour autant, il semble difficile de réaliser cette typologie avec un nombre limité de secteurs,
choisis au regard de leurs différenciations. La seule option envisageable consiste & comparer les
résultats des indicateurs généraux des secteurs étudiés, aux résultats nationaux. Notre typologie
se construit dés cette étape. Dans un deuxiéme temps, on regarde quels sont les résultats au
niveau des indicateurs de la pratique organisationnelle, pour chaque type de secteurs ainsi défini,
ce qui permet d'affiner notre typologie.

3.2.2. L’analyse du ratio coiit-résultat

On rappelle que notre démarche est celle d’'une évaluation codlt-efficacité. La décision dans ce
cadre repose sur I'analyse du ratio colt/efficacité. Mais la réalisation d'un tel ratio n'est pas
envisageable ici pour les raisons suivantes :

O on ne peut faire la moyenne des différents scores ou les sommer parce que les mesures sont
issues de différentes échelles ;

0 on ne peut choisir un seul résultat de référence, de dimension globale de préférence (par
exemple le score EGF), car on retombe dans I'unidimentionnalité dont on voulait s’affranchir ;

O on ne peut réaliser autant de ratios codt-résultat qu'il y a de dimensions de résultats parce
gu'on laisse implicitement aux décideurs, en cas dambiguité, le soin de pondérer les
différentes dimensions de résultats en fonction de ses préférences.

Catherine Banchereau, Julien Mousqués, Nadine Raffy-Pihan
Evaluation médico-économique des soins psychiatriques sectorisés,
Test et ajustements de la méthode initiale Avril 2000 - CREDES



-33-

C’est ainsi que les objectifs fixés nous conduisent a envisager des analyses multivariées sur les
patients afin de mettre en évidence des liens entre les résultats, les colts et les indicateurs
organisationnels synthétiques. Les analyses statistiques multivariées sont nombreuses et parfois
d'interprétation difficile. Parmi les développements intéressants, on peut noter les modeéles
conditionnels. L'idée sous-jacente est que n'importe quel lien statistique entre deux variables est
en fait un lien conditionnel a des variables intermédiaires [31], [32]. Les développements allant
dans ce sens semblent montrer que les colts sont fortement liés a «['état» du patient
(fonctionnement global, symptomatologie etc.). Nous ne sommes qu’'au début de nos réflexions
sur le sujet, il conviendra donc par la suite d’expliciter les démarches statistiques appropriées.

Catherine Banchereau, Julien Mousqués, Nadine Raffy-Pihan
Evaluation médico-économique des soins psychiatriques sectorisés,
Test et ajustements de la méthode initiale Avril 2000 - CREDES



Conclusion



-37-

Conclusion

La tendance actuelle, favorable aux alternatives & I'hospitalisation, semble étre tout autant
dogmatique que celle qui justifiait I'asile hier. Les bilans qui se succédent depuis quelques années
sur la sectorisation, aboutissent invariablement au méme constat : elle est novatrice et décisive,
mais surtout inachevée. L’hétérogénéité et I'inégalité de I'offre posent la question de I'optimalité de
l'allocation des ressources. En l'absence d'outils informationnels, de nombreuses questions
relatives a I'efficience de la prise en charge des soins psychiatriques restent donc en suspens.

Le travail méthodologique, que nous avons engagé depuis plus d'un an, s’évertue a montrer que, si
la psychiatrie connait un certain nombre de contraintes et de spécificités, par rapport aux autres
spécialités médicales, dans I'évaluation médico-économique, celles-ci ne sont pas, pour autant,
rédhibitoires. Notre méthodologie - « pragmatique » - présente un double aspect d’évaluation
interne et externe (comparative). L'objectif est d’estimer les liens, sans préjuger du sens et de la
nature de ceux-ci, entre le type organisationnel, les co(ts et les résultats. L'évaluation des résultats
repose sur un ensemble complet de questionnaires et d'échelles couvrant différentes dimensions.
Le test nous a permis de montrer que cette méthodologie répond a I'exigence de faisabilité.

Les prochaines étapes de notre travail devraient nous conduire a :

O expliciter les traitements statistiques qui peuvent étre mis en ceuvre ;

O envisager d'étendre la méthodologie a I'’ensemble des pathologies mentales, ce qui nécessite
notamment l'introduction d’échelles symptomatologiques ;

O réfléchir a une meilleure prise en compte des reports de charges, financiére et intangible,
imputables aux soins communautaires. Cela impliqgue vraisemblablement de construire un
questionnaire « famille » étoffé.

Alors que des évaluations externes sont imposées aux établissements et aux secteurs, sans tenir
compte, jusqu'a aujourd’hui, ni de la qualité ni des résultats obtenus, il nous semble que cette
méthode prend tout son sens. Ceci d’autant plus que I'outil proposé, compte tenu de sa dimension
participative, permet au secteur de s'emparer d'un outil de recueil d’information en routine. Ceci
dans une logique d’amélioration de leur travail et de leurs pratiques.
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Questionnaire n°® 1
Les pratiques

Qui remplit ce questionnaire ?

Ce questionnaire concerne I'ensemble de I'équipe soignante. Il doit donc étre rempli avec la collaboration de
tous.

Que comporte ce questionnaire ?

Il comporte quatre parties :
O Indicateurs d'organisation des soins
O Indicateurs d’adéquation entre I'offre et la demande
0 Organisation des urgences

O Les partenaires du réseau

Numéro d’ordre, (a remplir par le Credes) : |

Codification du secteur : |

AIESSE AU SIEE & .eeeiiiiieii ittt et e oo e ookt bbbttt e e e e e s o Rk bbb ettt e e e e e e e R b bbbttt e e e e e e e a R bbb e e et e e e e abbneeeaaeeeeanbrrees
Nom, fonction et n° de téléphone de la personne responsable du remplissage du questionnaire : ...........ccccceeeeneee.
Date de remplissage : | | |

(JJ MM AAAA)

Questionnaire n° 1 - L es pratiques
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Vos remarques et commentaires sur ce questionnaire

Quelles sont les personnes qui sont intervenues réellement dans le remplissage du questionnaire ?

Questionnaire n° 1 - Les pratiques
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1. INDICATEURS D’'ORGANISATION DES SOINS

1. Les patients du secteur bénéficient-ils d'un accueil permanent 4, Y a-t-il un médecin, un infirmier ou un autre membre de
24h/24 assuré par I'équipe soignante du secteur ? I'équipe référent désigné pour chaque patient ?
. (plusieurs réponses possibles)
;[ oui ,[[] non
;1 un médecin,
. . i . [ Sioui,
2. Existe-t-il une permanence téléphonique 24h/24 ?
) - est-il le référent unique ? oui non
11 oui z[] non q 1 oui 2[]
- nombre de patients rattachés ? |, | ||
. . - définition de son réle de référent : .........cccocveereienienencneneenn
3. Quels sont les horaires et jours d'ouverture des CMP sur le
secteur (Vous pouvez distingUeEr 18S diffErents CIMP) 2 | et e e e e e —————— e e e e ————————— et e a————————aaa—————
CMP 1:
horaires: de|__ |h|___Ja|__|h|_| 21 un infirmier
jours : AU AU e 0 Sioui,
horaires: de|_,_|h|_, lal 4 |h]_,_| - est-il le référent unique ? ;0 oui 2] non
jours : AU AU o - nombre de patients rattachés ? |||
- définition de son réle de référent : .........cccocveveverenienencnenenn
CMP 2:
horaires: de| , |h| ., lal__|hl | | o mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm—m—
jours : AU e AU oo
) R 3] QUIIES, PIECISEZ ....vvvviveeiei et
horaires: de|_,_ |h|__Jal__|h|l__| P
. [ Sioui,
jours : AU v AU oo
- est-il le référent unique ? ;0 oui 2] non
CMP 3: - nombre de patients rattachés ? |, | |
horaires: de|__|h|__Ja|__|h|_ | - définition de son role de référent : ..........ccooceeveveceeveveeeeecnennes
jours : AU o AU oo |
horaires: de|_,_ |h|__Jal__|h|l__|
jours . AU e AU e 5. Les membres de |’équipe travaillent-ils aussi bien en unités
de soins hospitalieres a temps complet qu’en structures
ives?
CMP 4 : alternatives?
horaires: de|_,_ |h|__lal___|h|__| 2 oui .[ non

jours : AU e AU oo
6. Des réunions soignants/soignés a propos de l'organisation
des soins, a caractére non individuel, sont-elles organisées ?

2 oui 2] non

CMP5: [0 Si oui, précisez, pour chaque unité de soins a temps complet
ou structure alternative, leur périodicité :

horaires: de|__ |h|_, Jal__|h|__|

jours : AU = LU R

horaires: de|__ |h|_, Jal__|h|__|

L e re e ae e e e e e reeaaeeeneenaeeaaaeereaas
jours : AU v AU oo
2 e — et e e et e e—eeateeareeteeaaeeareeateenaaeareans
horaires: de|_,_ |h|__Jal__|h|l__| 3
jours : AU o = LU SRR Commmmmmmmmmm———m——"
B et re e e e eaaeereeaaean
B et ee—e e ae e et e e reeaaeeareenreeaaeeereans
B ettt e e et e e e e e e eae e e teeate e et e ereeateeeaeeereenreeanns

Questionnaire n° 1 - Les pratiques



7. Des réunions soignants /soignants ne travaillant pas dans les
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mémes unités de soins (temps complet ou structures

alternatives) sont-elles organisées ?
;[ oui ,[[] non
[ Sioui,
- sont-elles relatives a I'organisation des soins ?
;[ oui ,[[] non
- sont-elles relatives au suivi de patients en particulier ?

;[ oui ,[[] non

Existe-t-il une ou des procédures de transmissions
d’informations en cas de changement d'unité de soins
hospitaliére ou de structure alternative d’'un patient ?

;[ oui ,[[] non
O Sioui,
- sont-elles systématiques ?
;[ oui ,[[] non
- par quel(s) moyen(s) ?
. lettre
,[1 téléphone
5[] réunion

4[] autres, précisez

Le médecin traitant est-il informé de I'évolution de I'état de
santé de son patient en cas de nouveaux événements
(changement de lieu de soins, de traitement, etc.) ?

;[ oui, systématiquement

»[1 oui, parfois

31 non

[ Sioui, par quel moyen en régle générale ?
,[] téléphone
o[ lettre

s[] autres, précisez

Si non, par qui en regle générale ?
.1 infirmier référent
»[1 médecin référent

s[] autres, précisez

Questionnaire n° 1 - Les pratiques

10. Quiremplit la fiche par patient ?  (plusieurs réponses possibles)
;] médecin

> infirmier

s[] administratif
4[] autres, précisez

11. Sous quelle(s) forme(s) est remplie la fiche patient ?
;] dossier papier seul

»[1 support informatique seul

s les deux moyens

12. Existe-t-il un contréle interne des données informatisées ?

;[ oui ,[[] non

13. Quel(s) moyen(s) utilisez-vous pour suivre la trajectoire du

patient dans le secteur psychiatrique ?
. [ dossier de soins unique entre intra et extra-hospitalier
»[] dossiers de soins séparés entre intra et extra-hospitalier

s[] autres, précisez

14. Ce dossier de soins est-il informatisé ?

;[ oui ,[[] non

15. Lorsqu’un patient ne vient pas a sa consultation ou a un

autre rendez-vous, tentez-vous de le contacter ?
;[ oui ,[] non
[ Sioui, par quel(s) moyen(s) ? (plusieurs réponses possibles)
. [ envoi d'une lettre
,[] téléphone
5[] visite & domicile
4[] contact avec le médecin traitant
5[] autres, précisez

16. Appréciation par I'équipe du niveau de permanence et
continuité des soins :

;[ satisfaisant

2] globalement satisfaisant
;[ peu satisfaisant

4[] non satisfaisant

[1 Si non satisfaction , quelles sont les propositions envisagées :



2.

17.

18.

19.

22.

23.

24,
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INDICATEURS D’ADEQUATION ENTRE L'OFFRE ET LA DEMANDE

Aujourd’hui, quel est le délai d’attente pour un premier rendez-
vous en ambulatoire hors urgence ?

;[1de1a3jours 5[] de 31 a45jours

,[1de4aé6jours +[] de 46 & 60 jours
s[]de 7a15jours

4[] de 16 &30 jours

-] au dela de 60 jours

Une personne nécessitant d'étre hospitalisée dans la journée
peut-elle I'étre tout de suite au sein du secteur ?

;[ oui ,[[] non

[ N Vo g W o =T Y=Y RR

Etes-vous amené a faire prendre en charge des malades de
votre secteur par d'autres secteurs psychiatrigues ou
établissements privés par manque de places ou délais
d’attente trop longs ?

;[ oui ,[[] non
[ Sioui,
- nombre de malades concernés ? |___ ;| |

- nombre de malades dépendant de votre secteur pris en
charge dansunautre secteur?|_ |, | |

- nombre de malades dépendant de votre secteur pris en
charge dans un établissement privé de santé mentale ?

|J_I_I_|

ORGANISATION DES URGENCES

L’accueil des urgences du secteur se fait-il a I'hopital général ou
en CHU ?

;[ oui ,[[] non

[ Sioui, sous quelle forme :
1 [] garde psychiatrique appelante

» 1 garde psychiatrique permanente

5[] centre d’accueil de crise

4] QUETES PrECISEZ .......veveeeveeeeeeeeeeeeeeeee ettt

L'accueil des urgences du secteur se fait-il au sein du secteur ?

;[ oui ,[] non

[0 Sioui, sous quelle forme :
1] service porte s[] déplacement des soignants

»[1 centre d'accueil de crise 4[] autres précisez...........c.cceeeveveuenee.

Le secteur dispose -t-il d’une organisation particuliere de post-
urgence ?

;[ oui ,[] non

[1 Sioui précisez le type d’organisation mise en place : ...........cccocevuues

Questionnaire n° 1 - Les pratiques

20. Etes-vous amené a prendre en charge des malades venant

d’'autres secteurs psychiatriques ou établissements privés ?
. oui ,[] non

[0 Si oui, précisez le nombre de malades de la file active
concernés ? ]

21. Appréciation par I'équipe de I'adéquation entre I'offre et la

demande :

;1 [] satisfaisante

» ] globalement satisfaisante

5[] peu satisfaisante

41 non satisfaisante

[1 Si non satisfaction , quelles sont les propositions envisagées :

25. Appréciation par I'équipe de I'organisation des urgences :

. [] satisfaisante
,[1 globalement satisfaisante
s[] peu satisfaisante

4[] non satisfaisante

[1 Si non satisfaction , quelles sont les propositions envisagées :

26. Appréciation par I'équipe de l'organisation de la post-
urgence :

. [] satisfaisante
»[] globalement satisfaisante
s[] peu satisfaisante

4[] non satisfaisante

0O Si

envisagées :

non satisfaction , quelles sont les propositions
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4. LES PARTENAIRES DU RESEAU

Echanges de type médical

27. Etes-vous en relation avec le médecin traitant des patients ?
;[ oui ,[[] non
[ Sioui,
- nombre de médecins concernésen 1999? | _ | | |

- sous quelle forme ? (plusieurs réponses possibles)

. [ téléphone
> courrier
3] autres, Précisez .......ccoovevvvveveverernnnnn.

- nombre de courriers envoyés par an ? (|

28. La prescription pharmaceutique se fait-elle sur vos conseils par
I'intermédiaire d’'un médecin généraliste ?

;[ oui ,[[] non
[ Sioui,
. [] systématiquement
»[1 le plus souvent
5[] rarement
29. Y a-t-il des rencontres organisées avec deux ou trois médecins
(médecins du secteur et de ville) a propos d’'un patient ou avec
le patient ?
;[ oui ,[[] non
[J Sioui,combienen1999? |_, | | |
30. Y a-t-il des rencontres organisées avec des médecins (médecins
du secteur et de ville ) a propos des probléemes d’organisation

des soins ?

;[ oui ,[[] non

[J Sioui,combienen1999? | _, | | |

31. Etes-vous en relation avec les psychiatres libéraux de vos
patients ?

;[ oui ,[[] non
[ Sioui,
- nombre de médecins concernésen 1999 ? | _ | | |
- sous quelle forme ? (plusieurs réponses possibles)
,[] téléphone
2] courrier
3] AUITES, PrECISEZ.......cveeevevieeeieteeeeeeeeee et

- nombre de courriers envoyés en 1999 ? || | | |

Questionnaire n° 1 - Les pratiques

32. L'équipe soignante développe-t-elle des échanges pour se
faire connaitre auprés des médecins ou professionnels de
santé ne faisant pas partie de I'équipe soignante ?

;[ oui ,[[] non
O Sioui,
- aupres de ? (plusieurs réponses possibles)
;] médecins généralistes

,[1 médecins spécialistes

3] professionnels de santé, précisSez...........c.covvvvervrereenenenas

- sous quelle(s) forme(s) ? (plusieurs réponses possibles)
, 1 réunions/débats

,[ diffusion d’informations

3] QUEFES, PrECISEZ.....c.cvcveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e

- quelle en est la fréquence ?
;[ 1 fois en 1999
»[] 2 a5 fois en 1999
3] plus de 5 fois en 1999

33. A partir des réponses que vous venez d'apporter, que
pensez-vous qu'il faille améliorer ?

34. Prévoyez-vous un bilan de ces propositions dans un an ?

;[ oui ,[[] non
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Echanges de type social et familial

35.

36.

37.

38.

Quelle est la nature des relations avec la famille ou I'entourage
au sens large ? (plusieurs réponses possibles)

. un échange d'informations entre I'équipe et la famille
[ Sioui, .1 pour certains patients
»[] de fagon systématique

> [] une intégration de la famille & la prise en charge sous forme de
soutien du patient

[ Sioui, .1 pour certains patients
»[] de fagon systématique

;] aucune relation

L’équipe de secteur a -t-elle des échanges avec les centres
communaux d’action sociale de la région?

. oui ,[[] non
[ Sioui,
-combienen1999? |, | |

- année de début des échanges ? |___ | | |

- nombre de personnes de la file active1999 concernées?

|J_I_I_|

L'équipe de secteur a -t-elle des échan ges avec Iles
circonscriptions de service social ?
. oui ,[[] non

[1 Si oui, pouvez-vous préciser :
- le nombre d’échangesen 19992 |_ | | |
- 'année de début des échanges? |__|_ | | |
- le nombre de personnes de la file active 1999 concernées ?
T

L'équipe de secteur a -t-elle développé des mo yens de
restauration pour les malades du secteur ?

. oui ,[[] non
[1 Si oui, pouvez-vous préciser :

- le type de moyens (restaurant, convention...) ?

L s
2 e —e e e e e e ————eeeeaa i ————eeeeaan———eeeeaaaaraaeeeeeaannraeen
- le nombre de places offertesparan? 1., | |

20 ]
- 'année de la mise en place ? ||

20 ]

- le nombre de personnes de la file active 1999 concernées ?

L

2

Questionnaire n° 1 - Les pratiques

39. L'équipe de secteur organise -t-elle des rencontres
patients/tuteurs ou curateurs ?
. oui ,[[] non
0 Sioui, ;[]souvent
»[] occasionnellement
40. L'équipe de secteur a -t-elle des actions médicales

(consultations, réunions...) avec le systéeme judiciaire ?
. oui ,[[] non

[1 Si oui, pouvez-vous préciser :

- le type d'établissement ?

- le nombre de consultationsen 1999?1. |, |, | |

20 ]
- 'année de début de cesrelations? 1., | |
20 ]
- le nombre de personnes de la file active 1999 concernées?
L]

2

41. A partir des réponses que vous venez d'apporter, que
pensez-vous qu'il faille améliorer ?

42. Prévoyez-vous un bilan de ces propositions dans un an ?

. oui ,[[] non
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43. ATinitiative de I'équipe du secteur, des associations de type social ont-elles été créées

. oui ,[[] non

[1 Sioui, pouvez-vous préciser :

(aide au logement, réinsertion professionnelle) ?

Le nom et le type d’activité

L’année de création

L’estimation du nombre de
personnes concernées de la
file active 1999

R T T o
S — o
N R -
N R -
LS TSR A R N N N
N R -
............................................................................................................................ — —
N R -
N R -
N R -

Questionnaire n° 1 - Les pratiques
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44. L’équipe du secteur a-t-elle des échanges avec des associations extérieures de type social non créées par le secteur ?

;[ oui ,[[] non

[1 Sioui, pouvez-vous préciser :

Le nom et le type d’activité

L’année de création

L’estimation du nombre de
personnes concernées de la
file active 1999

N o [
S — o
N R -
et eeeeeeteet—eeeeeeeeaa——aeeeettt————aeeeetatt——aeeeetaaaaaeerranaaaaaeerans A R N N N
N R -
............................................................................................................................ — —
N R -
N R -
N R -
d0 ittt ————————————————————————————————————————————————————— I P R N

Questionnaire n° 1 - Les pratiques
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45. L'équipe du secteur a-t-elle des échanges avec des organisations ou associations de logement ou des bailleurs privés ?

;[ oui ,[[] non

[1 Sioui, pouvez-vous préciser :

Le nom

L’année de création

L’estimation du nombre de
personnes concernées de la
file active1999

N o ]
O . -
1 I P R N
S R -
............................................................................................................................ — —
B it ———— e et ———————————————————————————————————————————————————————————— I P R N
S R -

Questionnaire n° 1 - Les pratiques
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46. L’équipe du secteur a-t-elle des échanges avec un ou (des) organisme(s) de formation ou de réinsertion professionnelle ou CAT?

;[ oui ,[[] non

[1 Sioui, pouvez-vous préciser :

Le nom L’année de création L’estimation du nombre de
personnes concernées de la
file active 1999

N o ]

SRS P R N JR N

PSRN P R N JR N

PP SPTPPPPTN N N N IR R N

JRN I N JRN I N
PSPPSR P R N JR N
APPSO PPPPPPPSPPPIN N N N IR R N

48. Prévoyez-vous un bilan de ces propositions dans un an ?

;[ oui ,[[] non

Questionnaire n° 1 - Les pratiques
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Echanges de type culturel

49. ATinitiative de I'équipe du secteur des associations de type culturel ont-elles été créées ?

;[ oui ,[] non

[1 Sioui, pouvez-vous préciser :

Le nom et le domaine culturel

L'année de création

L’estimation du nombre de
personnes concernées de la
file active 1999

N o [
............................................................................................................................ — —
S R -
............................................................................................................................ — —

50. L'équipe du secteur a-t-elle des échanges avec des associations extérieures de type culturel ?

;[ oui ,[[] non

[1 Sioui, pouvez-vous préciser :

Le nom et le domaine culturel

L'année de création

L’estimation du nombre de
personnes concernées de la
file active 1999

N o [
S T o
P R R S
P R R S

Questionnaire n° 1 - Les pratiques
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51. A partir des réponses que vous venez d’apporter, que pensez-vous gu'il faille améliorer ?

52. Prévoyez-vous un bilan de ces propositions dans un an ?

;[ oui ,[[] non

Autres échanges

53. L'équipe de secteur organise -t-elle des
d’informations avec le public sur la santé mentale ?

;[ oui ,[[] non

échanges

[1 Si oui, pouvez-vous préciser :

- le type d'échanges (débats, eXpoSitions...) : ....c.ccccuveerceeiieereenes

- 'année de début des échanges: |_ | | | |

-le nombre d’échangesen 1999 |_ | | |

54. De facon ponctuelle, utilisez-vous des salles prétées par les
municipalité(s) ?

;[ oui ,[[] non

[1 Si oui, pouvez-vous préciser :

- le nombre de salles utiliséesen 1999 : || | | |

55. Y a-t-il des aides financiéres directes assurées par la ou les
municipalités du secteur, le Conseil régional, le Fond
Européen ?

;[ oui ,[[] non

[1 Si oui, pouvez-vous préciser :

- le type d'aide (conventions, subventions ou garanties de prét)

- le montant global de ces aides €n 1999 : ........cccccevvvievvceennnnne

Questionnaire n° 1 - Les pratiques

56. Y a-t-il des aides financiéres indirectes assurées par la ou les
municipalités du secteur?

. oui ,[] non
[0 Sioui, pouvez-vous :

- quantifier ces Moyens (€N 1999) : .......ccoverererieeieenineneeeneneeee

57. Quels sont les divers métiers qui interviennent autour du
malade a coté de I'équipe soignante  (artistes...) ?

58. Y a-t-il intervention de bénévoles avec I'équipe soignante ?
. oui ,[] non

[ Sioui, quel est le nombre de bénévolesen1999: |, | | |

59. A partir des réponses que vous venez d’apporter, que pensez-
vous qu'il faille améliorer ?

60. Prévoyez-vous un bilan de ces propositions dans un an ?

. oui ,[] non



Annexe 2
Les indicateurs généraux
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Questionnaire n° 2
Les indicateurs généraux

Ce questionnaire est rempli sous la responsabilité du médecin chef de service ou de la surveillante générale. Il
comporte quatre parties :

O Indicateurs de moyens,
O Indicateurs d'activité,
O Indicateurs sur les caractéristiques démographiques, géographiques et sociales du secteur,

O Indicateurs sur 'offre disponible dans le secteur ou sa périphérie.

Le remplissage de ce questionnaire se fait a I'aide des rapports d’'activité et des fiches patient. Dans les deux
premieres parties du questionnaire, le relevé des informations se fait sur trois années (1997, 1993 et 1990). Les
deux derniéres parties font appel a vos connaissances sur le secteur.

Numéro d’ordre, (a remplir par le Credes) : |

Codification du secteur : |

F e (=N o [V ] (=TT TP PUT PP PPPTPTRRPPPON
Nom, fonction et n° de téléphone de la personne responsable du remplissage du questionnaire : ...........ccccceeeeneee.
Date de remplissage : | | |

(JJ MM AAAA)

Questionnaire n° 2 - Les indicateurs généraux
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Vos remarques et commentaires sur ce questionnaire

Quelles sont les personnes qui sont intervenues réellement dans le remplissage du questionnaire ?

Questionnaire n° 2 - Les indicateurs généraux
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1. LES INDICATEURS DE MOYENS

Type d'@tabliSSEMENT (CH, CHU, CHS...) o oottt et s e et a et s e b et R e e e e et e e e e et et e et et e s e e e e e e e s e en e e e e eneenennn

1997 1993 1990

Nombre Nombre de Nombre Nombre de Nombre Nombre de

» Les unités de soins . . . . . .
d'unités places ou lits d'unités places ou lits d'unités 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 | s | e enns | e e

dont :
. psychiatres ETP (équivalent temps plein)
. autres médecins ETP
. internes

-Personnel non médical ETP | o | v ese s | crreemreeiee e

dont :

cinfirmiers ETP (y.C. sUrveillants) | oo | e ees | eeeeeee e
. aides soignants ETP

. psychologues ETP
.assistantes sociales ETP [ i [ i [
cergothérapeutes ETP [ e | s | et
. agents des services hospitaliers ETP | oo | et seees | eeeeese et
LautresETP i | e | e

. total non médical ETP en hospitalisation
COMPIBLE s | sreerenesee e see e | eeebeeeene ettt ae e

. total non médical ETP hors hospitalisation
COMPIBLE s | et ne | eeeteee et s

Questionnaire n° 2 - Les indicateurs généraux



» Mesure de l'intersectorialité

Nombre de structures intersectorielles :

2. LESINDICATEURS D'ACTIVITE

- 68 -

» Ensemble de la file active

1997

1993

1990

File
(nombre de patients vus au moins une fois dans l'année)

active totale (y compris psychiatrie de liaison)

File active hors mono consultants (file active totale moins le

nombre de patients vus une seule fois dans '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 dun an

en hospitalisation compléete

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

Questionnaire n° 2 - Les indicateurs généraux
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> Activité du réseau sur I'ensemble de la file active

1997

1993

1990

Durée moyenne de séjour en hospitalisation compléete

Nombre total de journées réalisées en

a temps complet
dont :
. hospitalisation compléte
. postcure ou réadaptation
. appartement thérapeutique
. accueil familial thérapeutique
. hospitalisation & domicile

. autre

hospitalisation

Nombre total de journées réalisées en

a temps patrtiel
dont :
. hospitalisation de nuit
. hospitalisation de jour
. atelier thérapeutique
. CATTP

. autre

hospitalisation

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

Questionnaire n° 2 - Les indicateurs généraux
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» La file active des schizophreénes (F20) 1997

File active (nombre) s

Sexe
Nombre dhommes ] e

Nombre de femmes ] e

Age
Nombre de patients de 15-24ans ] e
Nombre de patients de 25-44 ans ] e
Nombre de patients de 45-64 ans ] e
Nombre de patients de 65-84 ans ] e

Nombre de patientsde 85 ansetplus ]

Prises en charge a temps complet Nombre de patients Nombre de journées

dont :
.hospitalisation compléte e | e
.postcure ou réadaptation | e | e
.appartement thérapeutique | s | e
. accueil familial thérapeutique | e | e
.hospitalisation a domicile e | e

.autre e |

Prises en charge a temps partiel Nombre de patients Nombre de journées

dont :
chospitalisation de nuit e | e
chospitalisation de jour e | e
.atelier thérapeutique e | e
LCATTP e |

.autre e |

Prises en charge en ambulatoire Nombre de patients Nombre d’actes

dont :
.CMP ou unité de consultation e | e
.adomicile |
. eninstitution substitutive au domicile | |

.enunité d'hospitalisation somatique | s | e

.autre e |

Questionnaire n° 2 - Les indicateurs généraux
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3. LES INDICATEURS DEMOGRAPHIQUES, GEOGRAPHIQUES ET SOCIALES DU SECTEUR

HOMOGENEITE GEOGRAPHIQUE 11. En connaissez-vous la répartition exacte ?

1. Quelle est la superficie du secteur ? [ oui [ non

| km?

% moins de 20 ans

[ Sioui, combien (en %) de |
% 20-59 ans

2. Combien de personnes résident sur le secteur ? |——|
| | || %60 ans et plus

HOMOGENEITE SOCIALE

3. Quelle est la densité de la population en hab/km 2 dans le

département 7 12. Le taux de chdmage sur votre secteur est-il, par rapport a la
| hab/km? moyenne nationale ?

[ plus important

4. Quel est le nombre de communes de moins de 2 000 [ plus faible

i 2
habitants dans votre secteur 7 [ dans la moyenne

13. La population du secteur est-elle homogene d'un point de vue

5. Quel est le nombre de communes entre 2000 et 20 000 social ?
habitants ? [ oui [J non
|____| [J Sioui, est-ce une population

[ plutét bourgeoise
6. Quel est le nombre de communes de plus de 20 000

habitants ? [ plutét ouvriere

| | [ plutdt intermédiaire (employés, cadres moyens)

[0 Sinon, combien de zones définissez-vous et lesquelles ?

7. Y a-t-il des obstacles sur la superficie du secteur rendant | | zones
difficiles les relations pour la population ?

(relief montagneux, cours d'eau difficilement franchissable,

communes situées sur la superficie du secteur Mais NM'eN FAISANE | eorerrieie i

pas patrtie, ...)

[ oui [ non

[l Sioui, préciser IeSQUEIS ...........c.covvvievviiiiiiiiiiccieeee,

........................................................................................................ 14. Pouvez-vous faire une description de la qualit¢ des liens
communautaires ou de I'ambiance sociale globale de votre
secteur ?

8. L'hdpital de rattachement est-il situé dans le secteur ? (vous pouvez distinguer plusieurs zones)
Odouidnon e

9. Quelle est la distance entre les deux unités de soins du
secteur les plus éloignées ?

[km

HOMOGENEITE DEMOGRAPHIQUE

15. Quels sont les autres criteres spécifiques a votre secteur et que

10. La population de votre secteur est-elle ? vous jugez importants a retenir ?
[ plutét jeune (moins de 20 ans) (évolution au cours des dix derniéres années, tendances récentes)
Ol plutdt agée (PIus de B0 @NS) |
Oentrelesdeux (entre 20 et 60 ans) | s
CO mixte (FOUS AUES)

Questionnaire n° 2 - Les indicateurs généraux
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4. LES INDICATEURS SUR L’OFFRE DISPONIBLE DANS LE SECTEUR

16. Y a-t-il des psychiatres libéraux exercant sur le secteur ? 21. Y a-t-il sur le secteur des maisons d'accueil spécialisées ?
[ oui [ non [ oui [ non
[ Sioui, estimez-vous qu'ily en a: [0 Sioui, sont-elles accessibles dans un délai de :
[ un peu ] beaucoup [ une semaine
Pouvez-vous en préciser le nombre 2 ||| [ un mois

[ plus d'un mois

17. Y a-t-il sur le secteur des lits de psychiatrie non sectorisés

en hopital privé ? ) . N
22. Y a-t-il sur le secteur des foyers occupationnels et a double

[ oui [ non tarification ?

[ oui [ non

[I Sioui, ces lits sont-ils accessibles dans un délai de :

] une semaine [1 Sioui, sont-ils accessibles dans un délai de :

[ un mois [ une semaine

[ plus d'un mois [ un mois

[ plus d'un mois

18. Y a-t-il sur le secteur des lits de psychiatrie non sectorisés
en hopital public ? ) . .
prarp 23. Y a-t-il sur le secteur des centres d’aide par le travail ?

[ oui [ non O oui [ non

[I Sioui, ces lits sont-ils accessibles dans un délai de : - . ) .
[0 Sioui, sont-ils accessibles dans un délai de :

[ une semaine .
[ une semaine

un mois .
O [ un mois

s d .
[ plus d'un mois O plus d'un mois

19. Y a-t-il sur le secteur des structures pour personnes agées ?
(foyer-logement, maison de retraite )

[ oui [ non [ oui [ non

[1 Sioui, sont-ils accessibles dans un délai de :

24. Y a-t-il sur le secteur des ateliers protégés ?

[1 Sioui, ces structures sont-elles accessibles dans un délai de :

[1 une semaine [ une semaine

[ un mois [ un mois

O plus d'un mois [ plus d'un mois

. . PR -t-i i i ion ?
20. Y a-t-il sur le secteur des lits médicalisés pour personnes 25. Y a-tiil sur le secteur des entreprises d'insertion

agées? (lits en section de cure médicale, lits de soins longue durée) 7 oui [J non

[ oui [ non o )

0 Sioui, combien ?|__|__|

[I Sioui, ces lits sont-ils accessibles dans un délai de :
[ une semaine

[ un mois

[ plus d'un mois

Questionnaire n° 2 - Les indicateurs généraux
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5. LES INDICATEURS A RECUEILLIR PAR DEPARTEMENT (PAR LE CREDES)

26. Caractéristiques démographiques au niveau départemental
- La population de votre département est-elle ?
[ plutét jeune (moins de 20 ans)
[ plutét agée (plus de 60 ans)
[ entre les deux (entre 20 et 60 ans)

[] mixte (tous ages)

- En connaissez-vous la répartition exacte ?

[ oui [ non
[ Sioui, combien (en %) de |__, | % moins de 20 ans
| | %20-59 ans

|___ | %60 ans etplus

27. Quel est le taux de chomage départemental ? |||

28. Quel est le taux de migration étranger dans le département ?

29. Quel est le taux de migration francais dans le département ?

30. Quel est le nombre de psychiatres libéraux dans le

département ?

31. Quel est le taux d'équipement en lits de psychiatrie privée

non sectorisés / 1 000 habitants dans le département ?

dont :
- en lits psychiatrie privée & but lucratif ?|____|

- en lits psychiatrie privée & but non lucratif non PSPH ? |__

Questionnaire n° 2 - Les indicateurs généraux

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Quel est le taux d’équipement en lits de psychiatrie publique
non sectorisés / 1 000 habitants dans le département ?

Quel est le taux d'équipement en structures pour personnes
agées dans le département ?

Quel est le taux d'équipement en lits médicalisés dans le
département ? (lits en section de cure médicale, en maison de retraite,
logement et foyers, lits de soins longue durée)

Quel est le taux d’équipement en maisons d’accueil spécialisées
dans le département ?

Quel est le taux d'équipement en foyers occupationnels et a
double tarification dans le département ?

Quel est le taux d’équipement en centres d’aide par le travail
dans le département ?

Quel est le taux d'équipement en ateliers protégés dans le
département ?

Quel est le taux d’équipement en entreprises d'insertion dans le
département ?



Annexe 3
Les résultats
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Questionnaire n®° 3

Que comporte ce questionnaire ?

Ce questionnaire est rempli pour chaque patient

schizophréne (F20 et non F2). Il donne quatre types
d'informations concernant :

= la description du patient

= les besoins des patients

= la satisfaction et la qualité de vie du patient
=

I'état de santé des patients

Pour quels patients schizophrénes ?

Tous les patients, agés de 18 a 60 ans, rencontrés par une
personne de I'équipe soignante au cours de I'année 2000.

Quand ? (définition de TO et T12)
TO = un jour de 'année 2000

T12 = un jour de I'année 2001 (12 mois aprés T0)

Mensuellement = chague mois entre TO et T12

Les résultats

Qui remplit ce questionnaire ?

«  Ce questionnaire doit étre rempli sous la responsabilité
d'un médecin ou d’'un(e) surveillant(e) général(e).

¢ Plusieurs personnes interviennent dans son
remplissage : soignant, patient et son entourage. La
personne représentant I'entourage est la personne la
plus proche du patient, celle qui le prend en charge

régulierement (famille, ami...).

- EGF : I'infirmier référent ou le soignant
- ICG : l'infirmier référent, le patient et la famille
- Besoins de soins : l'infirmier référent ou le soignant

- Echelle d’Autonomie Sociale de Leguay : linfirmier
référent ou le soignant.

- Baker et Intagliata : I'infirmier référent ou le soignant
posent les questions au patient.

Types d'échelles ou de questionnaires En TO En T12
Description du patient

Fiche patient modifiée X

Evaluation des besoins

Besoins élémentaires : grille CREDES inspirée du X X
NFCAS

Besoins de soins : grille CREDES inspirée du NFCAS | X X
Evaluation de la qualité de vie et de la satisfaction

Echelle de satisfaction des domaines de vie (ESDV) X X
Questionnaire de satisfaction client (QSC) X
Evaluation clinique et de I'autonomie sociale

Echelle Globale de Fonctionnement (EGF) X X
Questionnaire de gravité globale des troubles mentaux, | X X
inspiré de I'échelle d'Impressions Cliniques Globales

(ICG)

Echelle d’Autonomie Sociale (EAS) X X

Indicateurs d'aggravation :

Tentatives de suicides : nombre

Déces

Nombre de réhospitalisations couplées avec la durée de
séjour

Nombre de passages en services d'urgence

Mensuellement

Questionnaire n° 3 : Les résultats

Qu’est-ce qui doit étre adjoint & ce questionnaire ?

Le relevé de consommation de soins par schizophréne et par unité ou structure

de soins,

O pour la période concernée, c'est-a-dire entre TO et T12. Cela se fera sous

la forme d'un fichier informatique anonymisé par le procédé décrit dans le

volet 1: identifiant

(p- 81).

description patient -

anonyme du

patient

O pour 'année 1999 uniquement, concernant I'ensemble de la file active des

schizophrénes.




Les résultats en TO
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VOLET 1 - DESCRIPTION DU PATIENT EN TO

IDENTIFIANT ANONYME DU PATIENT

Adresse dU SItE & ..ooveiiiieee e N° d'identification du patient:  |__,_ |, | | (fiche patient)

.................................................................................................... N° d’ordre du patient: |__,_ |__| (de 1 a n dans I'échantillon)

Numéro d’'ordre du secteur: |__,__| (rempli par le Credes) Prénom du patient: | |

Ces informations forment l'identifiant du patient. Elles sont a reporter sur la ligne ci-dessous et en téte de chaque questionnaire et dans le fichier
informatique du relevé des consommations :

I I [ |

N° du secteur N° d’ordre du patient Prénom du patient (saisir 15 caracteres maximum)

FICHE PATIENT MODIFIEE

1. Date de naissance : [ I | 9. Le patient est-il ?
(JJ MM AAAA) ;, [ célibataire 4 divorcé
2. Sexe: ;[ masculin,[]féminin > [] marié 5[] concubin
2] veuf +L1 sans information
3. Depuis combien de temps (en nombre d'annees) estimez- 10. Quelles sont les ressources sociales du patient ? (plusieurs
vous que ce patient souffre de troubles psychiatriques ? réponses possibles)
|1 |années , O AAH
4. A votre connaissance, en quelle année, ce patient a  -t-il eu 2 [ complément ’AAH

recours pour la premiére fois a des soins psychiatriques

> 7 5 ] pension d'invalidité
(sectorisés ounon)? |___ _ _|

4[] allocation supplémentaire d'invalidité

. . . . 5[] allocation compensatrice
5. En quelle année, le patient a-t-il eu recours aux soins

psychiatriques dans ce secteur pour la premiére fois ? s[1 RMI

I ,L1PSD

o ) ) [ QULres, PreCISEZ. ...cvuvveriivriieiiiieiieieie st
6. Par qui a été adressé le patient au secteur ? 8 P

; [] adressé par le médecin traitant 11. Le patient a-t-il une aide de sa famille ou de son entourage
proche ?

2 oui 2 non

Si oui , nombre d’heures parmois:|__,_ | ,_ | heures

2 [ adressé par le médecin de garde
5[] adressé par le psychiatre
4 [ de fagon spontanée individuelle

5] de fagon spontanée avec famille ) o
12. Un membre de la famille ou de I'entourage a t-il spécifiguement
diminué son temps de travail pour apporter une aide au

;[ adressé par un service hospitalier patient ?
gL QUITES, PIECISEZ ......ceveveveeceeeeeeeeeeeeee e O oui 2 non

................................................................................................. si oui, nombre d’heures de travail volontairement non travaillées
pour apporter cette aide : |__,__,_ |__| heures

¢ ] adressé par les services sociaux

7. Quel est le code postal de la résidence du patient ?

précisez  l'activité  professionnelle de la  personne
I

. . . .
8. Lelieu de vie du patient est il 7 13. Le patient bénéficie-t-il d'une mesure de protection civile ?

;[ dans le secteur 2 [ hors secteur . oui 2 non
plus preC?sement : Sioui, ;[ sauvegarde de justice
1O enville 2 curatelle
2 en zone rurale 2 [ tutelle

[] en zone péri-urbaine -
3 P 4 L] QULrES, PrECISEZ ....eoveveveeeeeeee e

Questionnaire n° 3 - Les résultats
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14. Quelle est la situation actuelle du patient ? 16. Le patient vit-il ? :
;1 [ exerce une activité professionnelle ;[ en collectivité
Si oui, ; [ en milieu ordinaire, précisez laquelle :................ [0 Sioui, dans quel lieu ?

;[0 a'népital

2 [ en milieu protégé 2 [] en appartement thérapeutique
2 est retraité 3 [ en appartement associatif
3 [ est en invalidité, handicapé 4 [ en foyer d’hébergement (MASS...)
4 [ est demandeur d’emploi, n’ayant jamais travaillé 5[] QUres, PréCISEZ : ......cueveveeeceeeeieeeeeeeeeeeeeeeeee e

5 ] est demandeur d’emploi ayant déja travaillé
6 ] est étudiant 2] en famille ou chez un proche

7 est homme ou femme au foyer O Si oui, quelle est la situation actuelle de la personne de

L . référence ?
g ] autres, précisez (FOrmation...)...........cceeeeeeeeeeeeereeeererserennnns

;[ exerce une activité professionnelle, précisez laquelle :

2 [ est retraitée

15. Quel est le diplome le plus élevé obtenu par le patient ? N o
3 [ est en invalidité, handicapée

; [ non scolarisé, jamais scolarisé ) . ) .
4 [ est demandeur d’emploi, n’ayant jamais travaillé

2 [ maternelle, primaire, CEP ) o
5 [] est demandeur d’emploi ayant déja travaillé

[ premier cycle
s=P Y ¢ 1 est étudiante

(6°™, 5°™, 4°me 3¢Me tachnique jusqu'au CAP et BEP)
7] est homme ou femme au foyer

+ [ second cycle o
8 ] QULTES, PIECISEZ .......ccvoreeeeieeieeeieceer e

5 [] études supérieures : 1" cycle universitaire

6] études supérieures : 2éme cycle universitaire . )
(licence, maitrise) 3] en famille d’accueil

- études supérieures : 3°™ cycle universitaire +[] & son domicile, seul

(DESS, DEA, these, Grandes Ecoles) 5[] & son domicile, entouré (conjoint, ami)

[ Si oui, vit-il avec un conjoint ?
;0oui 2O non
[0 Sioui, quelle est la situation actuelle de ce dernier ?
;1 [ exerce une activité professionnelle, précisez laquelle :
2 [ est retraité
3 [ est en invalidité, handicapé
4 [ est demandeur d’emploi, n’ayant jamais travaillé
5 [] est demandeur d’emploi ayant déja travaillé
6 ] est étudiant
7] est homme ou femme au foyer
8] QULTE, PIECISEZ . ..e.vovevececeeeeeeeeeee e
s] sans domicile fixe

;[ autres, précisez

Questionnaire n° 3 - Les résultats
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VOLET 2 - EVALUATION DES BESOINS EN TO

I I [ [

N° du secteur N° d’ordre du patient Prénom du patient (saisir 15 caracteres maximum,)

1. LES BESOINS DE SOINS

Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire

Date de remplissage o ]12,0,0,0]

1. Le patient a-t-il vu au moins une fois le médecin généraliste au cours des 12 derniers mois, pour une autre raison que ses t roubles
psychiques ?

2 oui 2 [ non ;[ ne sait pas

2. Le patient souffre-t-il de ?

0] Q o ®
Pas de problémes Problemes légers Problémes .
et/ou controlés insuffisamment importants, 9” n'apas
controlés non contrdlés information
1. Symptoémes psychotiques positifs . .0 FIm| O
2. Symptdmes psychotiques négatifs . .0 FIl| O
3. Effets secondaires, dyskinésies tardives n| 2 2 O
4. Maladies somatiques
(caries dentaires, diabéte, obésité...) 0 -0 s o[
5. Détresse face a des problemes économiques et ou
sociaux (mésentente conjugale, familiale, probleme de O 2 s O
logement, d’argent, etc.)

3. Si ® et ®, que propose I'équipe soignante ?

1. SymptOmMES PSYCHOLIQUES POSILIFS & ....cueiiiiitieitieii etttk ettt h e sh e e b et e s et e b e e e bt e e h et e H bt oAb e e b e e b e e ek e e e ae e eas e e ab e e bt e nbeenbeeeb b e e nneenneannean
R —
O
S —
S Dbtese 18 s problmesdconoiqus ol 5 (ks copan, ol o e T, S, ).

Questionnaire n° 3 - Les résultats
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2. LES BESOINS ELEMENTAIRES

Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire

Date de remplissage o ]2,0,0,0]

Le logement

1. Le patient a-t-il un logement décent  (eau chaude, électricité, chauffage) ? O oui [J non

[ Sioui, a-t-il besoin pour cela d'une aide financiere ? 0 oui [ non

[J Sinon, que PropoSE I'EOUIPE SOIGNANTE 2 .......cceiitiiieieiteeieeie bt steetesteetees et sbesseesbesbeeseeabesbeeseeabeeheeaeeebeeReea s e ebeeReea b e eheea e e beeheeme e e ebeemeenbeebeaneebesbeeneennas
L'argent
2. Le patient dispose-t-il d'un petit budget ? [ oui [ non

O Si oui, a-t-il une gestion efficace du budget pour l'achat de nourriture et d'articles 0 oui [ non
essentiels ?

a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? [ oui [ non
[0 S'il ne sait pas gérer son budget, que Propose I'EQUIPE SOIGNANTE ? .......ceiiuiiiirieitirieeie et ee sttt b et e st bt et e sbesbeeseesbesbeeseesbeebeeneesbesneeneenas
Le travail
3. Le patient a-t-il un travail, protégé ou non ? [ oui [ non
[0 Si non, pourrait-il en avoir un ? [ oui [ non
[J Sinon, que PropoSE I'EUIPE SOIGNANTE 2 .....c.cieiiuiiieie ittt ste st e te s bt e bt e bt sbeeseesbeabeaseeabeebeeseeabeeheaaeeebeeReeaseebeeReeabeeheeR e e b e eheene e e eheeneenbeebeeneebeebeeneennas

Les tAches ménagéres

4. Le logement du patient est-il entretenu ? [ oui [ non
[ Sioui, a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? 0 oui [ non
[J Sinon, que PropoSE I'EUIPE SOIGNANTE 2 .......ccuiiiiiieieiteeieeie sttt etesteeseesbesbeeseesbesheaseeabeebeesee et e eheeaeeeheeheeaseebeeReea s e ebeem e e b e eheemee e ebeemeenbeebeeneebesneeneennas

Les relations sociales

5. Le patient est-il un minimum inséré dans le tissu social : peut-il avoir une conversation O oui [ non
de cing minutes avec une personne qu'il connait ?
[ Sioui, a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? 0 oui [ non
[J Sinon, que PropoSE I'EUIPE SOIGNANTE 2 .....c.eieiiiiiieieiteeieeieste st etesteetee bt sbesseesbesheaseeabeebeeseeabeeheeaeeebeeReeaseebeeReeaseeheea e e b e eheemee e ebeereenbesbeaneabesneeneennas

Questionnaire n° 3 - Les résultats
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L'hygiéne

6. Le patient a-t-il une hygiene corporelle correcte (se laver tous les jours) ? [ oui [ non

[0 Sioui, a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? [ oui [1 non

[J Sinon, que PropoSE I'EUIPE SOIGNANTE 2 .....c.eiuiiuiiiieiieiiaieeeeteasieeeseestestestestesbeseeabesbeabeabesbeebeeseebe e bt eaeas HheeEeeabeebeeb e e beebeeR e e beebeen b e nbenbeenbesbeebeenbenbeereanes
7. Le patient a-t-il une tenue non négligée, correcte ? [ oui [ non

[0 Sioui, a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? [ oui [1 non

[J Sinon, que PropoSE I'EOUIPE SOIGNANTE 2 ......eiuiiiiiiieterieaiieeeteasieeeseestestessestesaeseeatesbeabeabesbeebeeseebeebeeaean £heeE e e s beebeeb e e beebeeh e e beebeem b e nbesbeenbenbeebeenbenbeeneenes
8. Le patient a-t-il une hygiéne alimentaire correcte (prend-il deux repas par jour) ? [ oui [ non

[0 Si oui, a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? [ oui [1 non

[J Sinon, que PropoSE I'EUIPE SOIGNANTE 2 .....c.eiuiiuiiiiiirtiaiieieeieaseeeeeestestessestesbesteabesbeabeebeebeebeeseabeebeeaeas £heeE e e st e ebeeb e e beebeeR e e beebeem b e nbenbeeneesbeebeenbenbeeneanes

Les déplacements

9. Le patient peut-il se déplacer dans la ville ? [ oui [ non

[0 Sioui, a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? [ oui [1 non

[J Sinon, que PropoSE I'EUIPE SOIGNANTE 2 .......oiuiiiiiiieiirieaiieeeteesieeesees e stestestesbeseeabesbeabeabesbeebeaseeb e et e eaeas £heeE e e s beebeeb e e beebeeh e e beebeem e e nbesbeenbesbeebeenbenbesneenes
10. Le patient peut-il utiliser les transports en commun ? [ oui [ non

[0 Si oui, a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? [ oui [1 non

[J Sinon, que PropoSE I'EUIPE SOIGNANTE 2 ......oiuiiuiiiieiietiaiieieeieesteeeseestestassestestestesbesbeabeebeebeebeeseebeebeeaeas £heeE e e s beebeeb e e beebeeR e e beebeem b e nbesbeenbesbeebeenbesbeeneanes

Les médicaments

11. Le patient a-t-il un traitement médicamenteux ? [ oui [ non
(I Sioui, NOM dES MEMICAMENTS PrESCIILS ? ....cveiuiitietirteatieieiteateeteeeatestesteaseasteseeaseaseassesesheaseaseeabeabeeseaeanseseeheaseeseeabeeEeebeemseaseabeaneaneebesbesbeaneesbassaann

12. Appréciation de I'observance du traitement : [ bonne
1 mauvaise
[ nulle (traitement non pris ou rarement)
[0 Si « bonne », a-t-il besoin pour cela de l'aide d'une personne ? [ oui [1 non

[ Si« nulle », quE PropoSE I'EUIPE SOIGNANTE 2 .......ccieiiiuiiiieie it sieeie st ete et sbesteeste bt eseeabesbeeseeabesaeeaeeebeeheeaseebeeseesseeheaaeeabeeheeseenbeebeanesseebeeneenbesbeaneennas

Questionnaire n° 3 - Les résultats



-87-

VOLET 3 - EVALUATION DE LA QUALITE DE VIE
ET DE LA SATISFACTION EN TO

| o | |
N° du secteur N° d’ordre du patient Prénom du patient (saisir 15 caracteres maximum,)
Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire | |
Date de remplissage o ]12,0,0,0]

ECHELLE DE SATISFACTION DES DOMAINES DE LA VIE (TRADUITE DE « BAKER F. ET INTAGLIATA J. »).

Donner la vignette prédécoupée qui se trouve a la page suivante au répondant

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

Je vais vous montrer 7 visages qui expriment différents sentiments. J'aimerais que vous utilisiez 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 comment vous vous sentez face a I'endroit ou vous habitez" et que
vous adorez cet endroit, vous choisissez 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 utiliser les visages 6 ou 5. Si vous en étes insatisfait(e), les
visages 3 ou 2 peuvent représenter vos sentiments.

000000G

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

1) al'endroit ol vous habitez ? (ex. : maison, appartemMent, CAMDIE)...........cciiiiiiiiiee e bbbt e e sbe e e |
2) AU QUAILIET OU VOUS VIVEZ .. uiviiuiiitiaieetesteeteetesteaseestesteeseessesaesseeatesaeasea st eaeaseeaseeaeeaseabeeaeeaeeebeeheemseeh e eheemseeb e eRe e e ebeebeenbeabeebeenbesbeeseensesbeeneeneanne |
1) - R (=111 0 101 - UiTo o TSSO UR SRR ]
4)  QUX VELEIMENES QUE VOUS POMEZ 2...euvieiteeiuieeteesieeaiteesteeateeasseeaseesiseaaseeaseesaseaaseeabeeaas e e aseeshee2a s e e s e e eh s e eas e e Re e Sas e 2as e e ahe e 2aeeereemseebeesaneenseeaneesnneennean |

L) I R (=T Ty | (= OSSR S U PR TP |

6)  AUX JENS AVEC QUI VOUS VIVEZ 7 ....eouiiiutieitieaiieeteestee et e stee sttt aateeabeesaseease e bt e shseea st e ahe e e as e 2 a st e ehe e 2ae e 2 be e e he e 2as e e Re e e ae e 2 as e e e hea st e ehe e emb e e beeanneenneeaneesnneans |

Questionnaire n°3 - Les résultats



- 88 -

LVOLOC

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

4 T 0 LT 4SS [
8) A VOLIE VIE SENLMENTAIE ... .ieitiiiiiieiie st et et e st e et esteesteeesteesteesseeesseesseeaseeenseeaaeeaaseeaseesseeesseeseeasseenseenseeamseeaeense e seeaneeenseeseeaneeenseenneeenseensens [
9) A VOS relations AVEC VOIIE TAMIIE 2..........ceiiiieie ettt ettt e st e e e e saeesree e teesseeesee e seesseeanse e seeameeenseenseeanseseeenseenseesneeenseenseesnnenns [
10) ala fagon dont VOUS VOUS ENTENTEZ QVEC IES QUITES 2 .....cveiiiieiiieiiieeieesee sttt eieesteesteeateesseesseeasteesseesseeeseesseeasseenseesneeenseenseessseenseenneesnsesnsens (|
11) & vos occupations et & VOS aCHVItES QUOTIHIENNES 2 ........c.eiiiiiriiitiiteie ettt h bbbt bbbt b et e s et bt e st e e bt nb e bt et et et e eseeanennes [
12) & la fagon dont VOUS OCCUPEZ VOS TEMPS NDIE P.......iiiiiiititiite ittt b bttt h e et b bbbt ebe e ennes (|
13) a ce que vous faites a I'extérieur de Chez VOUS POUT VOUS IVEITIE 2 ......coiuiiiieiiieiiesieeeesieesee e e steesseeesteesaeesseeesseesseeenseesseesneeeseesneesnseennens [
14) aux services et aux COMMOUItES U VOITE QUAITIET 2.......ueeiuieiieerieertieeieesteesieeasteesteesseeaseesseesseeasseessesasseaseessesasseessesaseeensesssesssseansesssessnsessenns [
15) & VOLTe SITUALION fINANCIEIE 2 ...ttt ettt e bbbt e et e bt b e H 4o s b 44 e o2 b e E e E £ e e e e et e st e bt eb e ek e e bt Ab e b e es e et et e eb e e bt ene e b e nbeaee s ]
) I YooY (== T (B YT =T g I 1= =T - USSR [
17) ala confiance QUE VOUS AVEZ €N VOUS-MEIME 2 ......uiiieiieerteesieeeiteesseeaseeasseessesasseessesssesanseessesssssasseessesssseesseessesssssessessnssanseessessssssnsessseasesnsenns [
18) & CE QUE €S gENS PENSENT U VOUS ?.....eeiuririiuietiitesteete st ste sttt eteeue et eheeseebees e eaeea e es e eae e e es e e s ea £ 1E e £ E e ea s e b e eb e eh e ea e eae e e bt nbeeh e e b e eb e et e ebe et et e eneeneennes (|
19) aux libertés dont vOUS diSPOSEZ ACIUEIEMENT 2 .......c..iiiiieiiiiie et ree ettt ettt e st e e e e saeesseeesseesseessseenseesseeenseenseeaneeenseenseesneeenseenseanseenseans [
20) aux responsabilitES QUI VOUS SONT TRISSEES ? ......c..oiuiriiriiitirieieite ittt sttt sttt h et a et e e et e b e b bt e bt e s e bt e bt eb e e s e bt ettt et e e et e ebeeneennes (.

Additionnez le score de chacune des 20 questions :

SCOREFINAL: |, |

VIGNETTE A DONNER AU PATIENT

LVOLC

7 6 5 4 3 2 1
TRES SATISFAIT(E) ASSEZ INDIFFERENT(E) PLUTOT INSATISFAIT(E) TRES
SATISFAIT(E) SATISFAIT(E) INSATISFAIT(E) INSATISFAIT(E)

Questionnaire n° 3 - Les résultats
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VOLET 4 - EVALUATION CLINIQUE ET DE L’AUTONOMIE SOCIALE EN TO

I I [ |

N° du secteur N° d’ordre du patient Prénom du patient (saisir 15 caracteres maximum,)

1. EGF : ECHELLE GOBALE DE FONCTIONNEMENT

L'EGF permet d'évaluer, le fonctionnement psychologique, social et professionnel sur un continuum hypothétique allant 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.

Le médecin responsable du malade cotera, le jour de relevé, le fonctionnement psychologique, social et professionnel du patient, qu'il soit ou non
hospitalisé, au moyen de |'échelle suivante (EGF) :

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

Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire |

Date de remplissage [ |+ 12,0,0,0]

1. Votre cotation: |___ |

100 - 91 Absence de symptémes.

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

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

70-61 Quelgues symptémes légers (ex. : humeur dépressive et insomnie légére) ou une certaine difficulté dans le fonctionnement
social, professionnel ou scolaire (ex. : école buissonniere épisodique ou interprofessionnelles positives).

60 - 51 Symptémes 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
collegues de travail).

50-41 Symptémes importants (ex. : idéation suicidaire, rituels obsessionnels séveres, vols répétés dans les grands magasins) OU
handicap important dans le fonctionnement social, professionnel ou scolaire (ex. : 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 l'humeur (ex. : un homme déprimé évite ses amis, néglige sa famille et est incapable de travailler; un enfant bat
fréquemment des enfants plus jeunes que lui, se montre provoquant a 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. : parfois incohérent, actes grossierement 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 attente précise de la mort, violence
fréquente, excitation maniaque) OU incapacité temporaire a maintenir une hygieéne corporel mininum (ex. : se barbouille
d’excréments) OU altération massive de la communication (ex. : incohérence indiscutable ou mutisme).

10-1 Danger persistant d'hétéro-agression grave (ex. : acces répétés de violence) OU incapacité durable a maintenir une hygiéne
corporelle minimum ou geste suicidaire avec attente précise de la mort.

Questionnaire n° 3 - Les résultats
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2. QUESTIONNAIRE DE GRAVITE GLOBALE DES TROUBLES MENTAUX INSPIREE DE L'ICG

Questionnaire soignant

Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire

Date de remplissage | ]12,0,0,0]

1. Quel est le niveau de gravité des troubles mentaux actuels du patient ?

NON EVAIUE...........ooviviiiieeietecteeeeete ettt o MOdErément Malade............cc.cveveeveiieeeeeieeieeeeeecree e AN
normal, pas du tout malade............ccceeeeveeneeiiene e Al manifestement malade ............coceeevvveeiiiiei e, s
AIATMITE ...veveieeceece e L1 gravement Malade .............coveueiveieeereiieeeecieeee e ]
légérement malade. ..........ccooiviiiininence e s parmi les patients les plus malades............ccccceevvirniincninennne an
Questionnaire famille
Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire | |
Lien de parenté du représentant de la famille | |
Date de remplissage | ]12,0,0,0]
2. Comment estimez-vous les troubles mentaux actuels de votre proche ?
NON EVAIUE...........ooeiviiiieiciecieee ettt o MOdErément Malade............cc.cveveeveiieeeeceeieeee e AN
normal, pas du tout malade............ccceeerreeneeniene e Al manifestement malade ............coceeevvveeiiiiei e s
AIATMITE ...veveiceceecte e L1 gravement Malade .............coveeiveieeeeiieeeeereeeee e ]
légérement malade. ...........ccooiiiiiininincc e s parmi les patients les plus malades............ccccceevvinniincnicnennns an
Questionnaire patient
Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire |

Date de remplissage | ]12,0,0,0]

3. Comment vous sentez vous par rapport a vos troubles mentaux de

malade,.....gravement malade.......... )?

NON BVAIUB.........eeiiiieeitiee ettt et eaae e e eaneas
normal, pas du tout malade............ccceeeeveenieiiese e
QLA TMIE ...

Iégérement malade............cooiriiiininiee e

Questionnaire n° 3 - Les résultats

santé ? (plutdt légérement malade, modérément

MOdErément Malade............cc.eveveeveiieeeecieceeeee e O
manifestement Malade ..............cocoevveveeierieeeecceeeee e s
gravement MAlAdE .........covvveeireeeeirieteesie et es ]
parmi les patients les plus malades.............ccccoeveveeevreeeverenen. -0
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3. EAS : ECHELLE D’AUTO NOMIE SOCIALE

L’Echelle d’autonomie sociale (EAS) est une échelle d’hétéro-évaluation congue pour explorer le niveau d’autonomie des personnes souffrant de
troubles psychiatriques chroniques. Les dix-sept items retenus peuvent faire chacun I'objet d’'une cotation de 0 a 6, la note la plus basse caractérisant
la meilleure « performance ». Seuls les niveaux 0, 2, 4, 6 ont été opérationnalisés, I'utilisation des niveaux intermédiaires est laissée a la discrétion du

cotateur.

L’EAS est congue pour mesurer un niveau d'autonomie effectif, et non un potentiel. Il s’agit donc d'apprécier comment l'individu parvient a faire face a
une situation de la vie quotidienne ou relationnelle. Cependant, dans les cas ou il ne sera pas possible d’apprécier une autonomie factuelle
(hospitalisation a temps complet...) une relative liberté de cotation est laissée au cotateur pour apprécier au mieux les potentialités non utilisées.

Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire |

Date de remplissage [ |+ 12,0,0,0]

GESTION DE LA VIE QUOTIDIENNE

GESTION DE LA VIE QUOTIDIENNE

1. Toilette corporelle

o] Assurée seul, sans stimulation extérieure

.0

2] Moyennement assurée seul et/ou nécessitant une
stimulation extérieure épisodique

s

4[] Assurée ou moyennement assurée seul avec stimulation
constante

s

+ ] Effectuée par un tiers

2. Entretien des effets personnels

Au cas ou le patient vit depuis longtemps en institution, on appréciera
sa capacité a prendre soin de ses effets personnels et a assurer leur
propreté au travers des moyens mis a sa disposition par l'institution.

o] Se prend en charge par lui-méme avec efficacité
.

,[] Se prend en charge par lui-méme mais avec une efficacité
moyenne ou faible

s
4[] Doit étre aidé, avec une bonne, moyenne ou faible efficacité
s

+L] Prise en charge totale par un tiers

3. Capacité a s'alimenter

On appréciera la capacité éventuelle a organiser une alimentation
réguliere. A titre d'exemple, une personne hospitalisée pour une tres
courte durée devra étre cotée sur sa capacité a s'alimenter chez elle.
Une personne vivant en institution et qui ne se manifeste pas au
niveau de l'organisation des repas devra étre cotée au moins "4".

o] Prise de repas réguliere avec équilibrage alimentaire
(ex. : bonne gestion d'un régime prescrit)

.0

o] Prise de repas réguliere avec absence de variété
(ex. : alimentation a base de conserves ou surgelés)

s

4[] Prise de repas irréguliére

s

+ ] Difficultés majeures par rapport a |'alimentation

Questionnaire n° 3 - Les résultats

4.

5.

Logement

o] Vit seul en appartement ou en maison
[ex. : vit en foyer (type foyer jeunes travailleurs,
cité universitaire)]

O

,[1 Vit en foyer social (type maison Sonacotra et/ou en demi-
pension) (ex. : vit en appartement associatif et protégé)

s

4[] Vit en foyer d'hébergement ou foyer logement...
s

s Vit en institution spécialisée

Entretien du logement

Lorsque quelqu'un vit de fagon durable en institution, coter au moins "3"

o] Entretient son logement seul ou avec la participation d'un
tiers qu'il rémunére

O

,[1 Entretien partiel du logement par une aide ménagére

s

4[] Entretien total du logement par un tiers

s

+[] Aucune demande d'aide

Niveau de complexité du moyen de transport personnel et
utilisation qui en est faite

Il s'agit du moyen de transport personnel du patient lorsqu'il en posséde un.
Pour ceux qui sont véhiculés et qui n‘'ont aucun moyen de transport, coter
au moins "3"

o] Usage rationnel d'un véhicule nécessitant un permis

O

2] Usage rationnel d'un véhicule ne nécessitant pas de permis
s

4[] Usage non adapté au moyen de transport

s

-1 Non utilisation des moyens de transport
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7. Courses
o] Effectue ses courses seul avec respect de son projet
.
,[] Effectue ses courses seul avec respect partiel de son projet
s
4[] Effectue ses courses accompagné

s

+[1 N'effectue aucune course

GESTION DES RESSOURCES

RELATIONS AVEC L'EXTERIEUR

8. Gestion du budget quotidien

On appréciera la capacité réelle a gérer de maniére rationnelle le
budget, méme si la personne bénéficie d'une mesure de protection
(tenir compte du degré de liberté laissé par le tuteur ou le curateur et
de la capacité a respecter les contrats établis)

o] Gére son budget de maniére autonome et le répartit
équitablement entre les dépenses a effectuer
(loyer, impéts, alimentation, transports, vétements, loisirs)

O

»[] Répartit plus ou moins bien son budget

s

4[] Nécessite l'aide d'un tiers pour gérer son budget
s

s L1 Ne gére pas son budget

9. Conduite du patrimoine

o] Réalise des placements ou fait des projets en vue de se
constituer un patrimoine et d'en assurer la pérennité

O

,[] Effectue des placements hasardeux et/ou des dépenses
irréfléchies (ex. : confie la conduite du patrimoine a un tiers)

s

4[] Se désintéresse de son patrimoine
(ex. : n'a pas de projets de placements)

s

+[1 La notion méme de patrimoine est inaccessible

10. Conduite de la vie personnelle : capacité a gagner de l'argent

Coter au moins "5" ou "6" lorsque la totalité des revenus est assurée
par une allocation.

o] Est capable de faire progresser ses revenus en maintenant
une certaine qualité de vie

O

,[] Fait progresser ses revenus au détriment de
personnelle ou se satisfait de ses revenus

sa vie

s
4[] Eprouve des difficultés & maintenir des revenus stables
s

+[1 N'est pas acteur dans l'obtention de ses revenus

Questionnaire n° 3 - Les résultats

11.

Capacité de se déplacer d'un lieu a un autre

o] S'organise de fagon & se déplacer dans les meilleures

conditions d'un point a un autre
.

,[] Nécessite l'aide d'un organisme ou d'un tiers pour réaliser
ses déplacements

s
4[] Ne peut se déplacer qu'accompagné

s
] Ne se déplace pas

12. Capacité a organiser des sorties (loisirs) ou de voyager

o] Prend régulierement en charge l'organisation de ses sorties
et/ou voyages (ex. : s'adresser a un organisme, agence de
voyages, pour l'organisation de ses sorties et/ou voyages)

.

,[] S'adresse a un organisme social spécialisé pour ses sorties ou
voyages (ex. :@ nécessite l'aide d'un tiers pour l'organisation de
ses sorties et/ou voyages)

s

+[] Les sorties ou voyages sont a linitiative et organisés par
un tiers (ex. : doit étre accompagné par un tiers lors de ses
sorties et/ou voyages)

s

+[1 Neffectue ni sorties, ni voyages

13. Capacité a utiliser des outils de communication et d'information

o [ Utilise  réguligrement des outls de communication et
d'information (téléphone, courrier, minitel, TV, journaux)

20

,[] Utilise partiellement des outils de communication et
d'information (ex. : éprouve des difficultés a se servir sans aide
des outils cités)

s

4[] Nécessite l'aide systématique d'un tiers pour se servir d'un ou
des outils cités (ex. : fait communiquer et s'informer un tiers pour
lui-méme)

s

+[1 N'utilise pas les outils de communication et d'information

14. Capacité a organiser une journée
Lorsque la personne dépend entierement d'une institution pour

l'organisation de ses journées, coter au moins "3"

o] Organise sa journée, de fagcon a répartir rationnellement les
différentes activités qu'il a & accomplir

O

,[] Organise plus ou moins ses activités journaliéres (ex.: a des
difficultés sans l'aide d'un tiers a organiser une journée)

s

4[] Organise avec ou sans laide d'un tiers une journée sans
efficacité

s

+] Est passif dans l'organisation de sa journée
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VIE AFFECTIVE ET RELATIONS SOCIALES

15. Relations familiales
On appréciera la dépendance "psychologique” dans la relation familiale

o] Entretient des relations de respect et d'équité par rapport au
conjoint ou au parent

O

2] N'est pas suffisamment acteur dans les relations entretenues
aupres du conjoint ou du parent

s

4[] Est la plupart du temps passif dans ses relations familiales
(ex. : est dépendant dans ses relations au conjoint ou au parent)

s

+1 A rompu tout lien familial

16. Relations sociales
Au niveau "4" : pour "amis" entendre "relations amicales"

o] Est capable de se constituer un cercle de relations diversifié
et durable

.

,[] Entretient épisodiquement des relations durables ou non
s

41 A un réseau d'amis restreint issus ou non du milieu familial

s

s[1 Nentretient pas de relations que l'on pourrait considérer
comme amicales ou sociales

Questionnaire n° 3 - Les résultats

17. Relations intimes

Coter "0" ou "1" pour les personnes qui n'ont jamais entretenu de relations
intimes pour des questions d'ordre philosophique ou par conviction

personnelle

o] Entretient une relation intime équilibrée et durable

O

»[1 A entretenu mais n'entretient pas actuellement de relation
intime ou entretient une relation intime trés problématique

s

+[1 Nentretient plus depuis longtemps de relation
(ex. : est dans l'incapacité d'entretenir une relation intime)

s

+[] Toute relation intime est impossible

intime

Additionnez le score de chacune des 17 questions :

SCOREFINAL : |, | |




4. INDICATEURS D’AGGRAVATION (relevés mensuellement)

Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire

Date de remplissage en tO

| 12,0,0,0]

t0 tl t2 t3
Nombre de réhospitalisations [ | | |
Nombre de passages en services d'urgences ] (| | |
psychiatriques ou centres de crise*
Nombre de tentatives de suicides (| [ | |
Suicide, date [ I [ [
Décés autre que suicide, date [ I T T
t4 t5 t6
Nombre de réhospitalisations (| (| |
Nombre de passages en services d'urgences ] | |
psychiatriques ou centres de crise*
Nombre de tentatives de suicides [ (| |
Suicide, date [ I I
Déces autre que suicide, date . I T
t7 t8 t9
Nombre de réhospitalisations (| (| |
Nombre de passages en services d'urgences ] | |
psychiatriques ou centres de crise*
Nombre de tentatives de suicides [ (| |
Suicide, date [ I I
Déces autre que suicide, date . I T
t10 t11 t12
Nombre de réhospitalisations (| (| |
Nombre de passages en services d'urgences ] | |
psychiatriques ou centres de crise*
Nombre de tentatives de suicides [ (| |

Suicide, date

Déces autre que suicide, date

*ne sont pas pris en compte les « passages » ayant conduit & une hospitalisation

Questionnaire n° 3 - Les résultats
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VOLET 2 bis - EVALUATION DES BESOINS EN T12

I I [ |

N° du secteur N° d’ordre du patient Prénom du patient (saisir 15 caracteres maximum,)

1. LES BESOINS DE SOINS

Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire |
Date de remplissage | ]12,0,0,0]
1. Le patient a-t-il vu au moins une fois le médecin généraliste au cours des 12 derniers mois, pour une autre raison que ses t roubles

psychiques ?

. oui , [ non 5[] ne sait pas

2. Le patient souffre-t-il de ?

0) Q ©) ®
Pas de problemes Problémes légers Problémes
et/ou contrdlés insuffisamment importants, Qn n'a pas
controlés non contrélés linformation
1. Symptdmes psychotiques positifs O -0 s O
2. Symptdmes psychotiques négatifs . .0 P O
3. Effets secondaires, dyskinésies tardives AN PN s P
4. Maladies somatiques O 2 s O
(caries dentaires, diabéte, obésité...)
5. Détresse face a des problemes économiques et ou . PN s O
sociaux (mésentente conjugale, familiale, probléeme de
logement, d’argent, etc.)

3. Si ® et ®, que propose I'équipe soignante ?

1. SymptOmMeES PSYCNOUIGUES POSITIFS  ....viiviiiiiitiititiiti ettt ettt a et b bbbt e b e et o bt e b et b b b £ e st e e e b e bt e bt et e e bt et e e b e et et et e esneneenee
T
S
o



-98-

2. LES BESOINS ELEMENTAIRES

Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire |

Date de remplissage |l 4 12,0,0,0]

Le logement

1. Le patient a-t-il un logement décent  (eau chaude, électricité, chauffage) ? 7 oui [J non

Si oui, a-t-il besoin pour cela d'une aide financiére ? [J oui [J non

Si NON, qUE PrOPOSE I'EUIPE SOIGNANTE 2 ...cveiiiiiiiieiieeeiieeteesieeetteesteesteesseeasteesseeaseeasseesseeasseasseesaeeasseeseesseeasseeaseeaseeenseenseeaneeansanseenseenseesnseeneenneeanseensenn
L'argent
2. Le patient dispose-t-il d'un petit budget ? [ oui [ non

Si oui a-t-il une gestion efficace du budget pour I'achat de nourriture et d'articles essentiels ? ] oui [ non

a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? [7 oui [ non

S'il ne sait pas gérer son budget, que Propose I'EQUIPE SOIGNANTE ? .........cviiiiiiiiiiiieeee et ene e

Le travail

3. Le patient a-t-il un travail, protégé ou non ? [ oui [J non
Si non, pourrait-il en avoir un ? [7 oui [ non
Si NON, QUE PrOPOSE I'EUIPE SOIGNANTE 2 ...c.veiiiieiiieiieeiieeitee sttt eteeesteesteeaseeasteesseeasseasseesseeasseasseesaeeasseesseesseeanseeseeaseeanseenseeaneeaneanseenseenseesnseeneenneennseensenn

Les taches ménagéres

4. Lelogement du patient est-il entretenu ? [ oui [ non
Si oui, a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne 7 [J oui [J non
Si NON, qUE PrOPOSE I'EUIPE SOIGNANTE 2 ...c.veiiiieiieeiieesieeiteeseesteeesteestesaseeateesseessseasseesseeasseesseesaeeanseeseesseeanseeaseeaseeenseenseeaneeansanseenseenseesnseenneenneennseensenn

Les relations sociales

5. Le patient est-il un minimum inséré dans le tissu social : peut-il avoir une conversation 7 oui [T non
de cing 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'EUIPE SOIGNANTE 2 ...c.veiiiiieiieiieesieeiteesieestteateestesaseeasseessesaseeasseesseeasseesseesaeeanseeseesseeaaseeseeaseeanseenseeaneeaneanseenseenseesnseeneenneesnseensenn

Questionnaire n° 3 - Les résultats
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L'hygiéne

6. Le patient a-t-il une hygiene corporelle correcte (se laver tous les jours) ? 7 oui [T non

Si oui, a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? [ oui [J non

SiNON, QUE ProPOSE I'EUIPE SOIGNANTE 2 ...eueeiuieiieeieeieeteeeesteesteesteeteeseesseesteesseasseaseeaseeaseeaseeaseesteanse eesseeaseeanseesseesseeanseenseesseeanteenseenseeanseenseenseennsennnes
7. Le patient a-t-il une tenue non négligée, correcte ? 7 oui [J non

Si oui, a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? [ oui [J non

SiNON, QUE ProPOSE 'EUIPE SOIGNANTE 2 ...eueeiuieiiieieeieeieeeesteesteestee e eseesseesteesseesseasseaseesseeaseeaseesseanse eesseeasseanseassee st eeanseenseesseeanseenseesseeanseenseesseennsennnes
8. Le patient a-t-il une hygiéne alimentaire correcte (prend-il deux repas par jour) ? 1 oui [ non

Si oui, a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? .

[ oui [ non

SiNON, QUE ProPOSE 'EUIPE SOIGNANTE 2 ...eueeiuieiieeieeieeieeeesteesteeteeteeseesseesteesseasseaseeaseesseeaseenseesteanse eesseeasesanseassee st eeanseenseesseeanteesseenseeanseenseenssennseennes
Les déplacements
9. Le patient peut-il se déplacer dans la ville ? 7 oui [J non

Si oui, a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? [ oui [J non

SiNON, QUE ProPOSE 'EUIPE SOIGNANTE 2 ...eueeiuieiieeieeieiteeeesteesteeseee e aeesseesteesseasseaseeaseesseeaseeaseesteanse eesseesseeanseessee st eeanseeseesseeanseenseensesanseenseenseennseennes
10. Le patient peut-il utiliser les transports en commun ? 7 oui [T non

Si oui, a-t-il pour cela besoin de l'aide d'une personne ? [ oui [J non

SiNON, QUE ProPOSE 'EUIPE SOIGNANTE 2 ...eueeiuieiieeieeieeieeeesteesteesteesteaseesseesteesseesseaseeaseesseeaseesseesseanss eesseeasseanseasseesseeanseenseesseeanseenseessesanseenseesssennsennnes
11. Les médicaments
Le patient a-t-il un traitement médicamenteux ? [ oui [ non

Si oUi, NOM AES METICAMENTS PIESCIIES 2 ..cuveiitiiitiiiiieteereesteeseeaeeste e te e teesteesseeaseeaneeanseasseasseesaeesseeaseseesseesaeeasaeasteenseeseeaseeaneeansennseenseenseenseesneesnsennen
12. Appréciation de I'observance du traitement : [ bonne

[ mauvaise
[ nulle (traitement non pris ou rarement)
Si « bonne », a-t-il besoin pour cela de l'aide d'une personne ? [ oui [J non

Si « nulle », quUE PropoSE I'EQUIPE SOIGNANTE 2 .....ueeiiiiieeteeiieeeeseestee et esteesteeateaseesseeasseaseeaseeasseeseesseeasseeseeaseeasseeseeasesenseensesseesseesnseenneenneennseensens

Questionnaire n° 3 - Les résultats
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VOLET 3 bis - EVALUATION DE LA QUALITE DE VIE
ET DE LA SATISFACTION EN T12

I I [ [

N° du secteur N° d’ordre du patient Prénom du patient (saisir 15 caracteres maximum,)

1. ECHELLE DE SATISFACTION DES DOMAINES DE VIE (TRADUITE DE « BAKER F. ET INTAGLIATA J. »).

Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire

Date de remplissage o ]2,0,0,0]

Donner la vignette prédécoupée qui se trouve a la page suivante au répondant

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

Je vais vous montrer 7 visages qui expriment différents sentiments. J'aimerais que vous utilisiez 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 comment vous vous sentez face a I'endroit ou vous habitez" et que
vous adorez cet endroit, vous choisissez 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 utiliser les visages 6 ou 5. Si vous en étes insatisfait(e), les
visages 3 ou 2 peuvent représenter vos sentiments.

Est-ce que gcava ?

LVOLLOOE

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

1) alendroit ot vous habitez ? (ex. : maison, appartemMENt, CNAMMDIE)...........uiiiiiiiiiee e bttt sb et b e sbe e e |
2) AU QUAITIET OU VOUS VIVEZ 2...uiiieuiiiteaieatesteaieetesteaseestestesseeasesaeaseestesaeaseaaseeaeaseeabeeaeesseabeeaeeaseebeeheemseeb e eheembeebeeRe e e ebeeheembeabeeheanbesbeeneenbeabeaneanbanne |
1) - R (=111 0 T - UiTo o TSRS UR SRR ]
4)  QUX VELEIMENES QUE VOUS POMEZ 2...euvieteeiuieetee sttt aiteeteesieeasseesseesiseasseeaseessseaaseeaaeeaas e e aseeshe e 2a s e 2 s e e eh e e eas e e Ree2ae e 2as e e aheeemeeeeeembeebeesaneenseesneesnneennean |

L) T R (I =T Ty 1 (=SSR U ST PSRRI |

6)  AUX JENS AVEC QUI VOUS VIVEZ 7 ....eiuiiiutieitieatieetee sttt et e stee sttt aaseeabeesaseasse e bt e sas e e s s e e ehe e 2 as e 2 a ke e ehe £ 2 ae e e abeeeRe e 2as e 2R e e e ae e 2 as e e s ease e ehe e emb e e beeenneanneeaneesnneans |

Questionnaire n° 3 - Les résultats
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LVOLOC

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

7) avosamis?.... ]
8) A VOLIE VIE SENHMENTAIE ?....c.eiiiiieiiitiitiete ettt sttt sttt h et e et e s bt e heestesbeeheeaeeeheehe e s e e eheeheem e e eh e eR e e A s e eb e e R e e as e eh e e aenbeebeeReenbeebeeseenbeabeeneenbesbeeneenneas |
9) A VOS relations AVEC VOITE FAMIIIE P.........oiuiiiiiiitiiiete ettt ettt s h e e b e bt e st e bt e bt e s e e ebeeheeaeeebeeheeabeebe e st e nbebesbeanseebesbeanseebenneennane |
10) a la fagon dont VOUS VOUS ENENAEZ QVEC I8S AULIES 2 ......c..iiuiiiiiiiiieeiieie st iie ettt et st besbe e st e sbeshe e st e ebeebeeseesbeebeeseeabeeseeneeebeeneenbeeneeneeneans ]
11) & vos occupations et & VOS aCHVItES QUOLIHIENNES 7 ........cuiiiiiiiiiiiiieiie ettt ettt ettt e bt e be et e b e sbeebe e st et e ebeebeeaeeneesbesbeebeenbesbesbeeneeneannas ]
12) ala fagon dont vous occupez vos temps libre ?.........c.ccccooeee ]
13) a ce que vous faites a I'extérieur de Chez VOUS POUF VOUS QIVETTI 2 ......c.iiuiiieiiiiieieite sttt bttt sb st be e e e sbe e e e e s ]
14) aux services et aux COMMOMILES A VOII® QUAITIET ?.........ueviiteriieiiiteetiete st eiee sttt e sbe bt esbesbeeseeebeebeeseeabesaeeseeebeeseessesbesseeneeabeeneenbesneenesbeane |
15) & VOLIe SIUALION fINANCIEIE 2 .....i.eeeiitiiteete ettt ettt e bt e bt st e s e e e e b e ebe e b e o8 2o heb £ 482 2R b e b4 82 eh e e m e e b e e bt eh £ eh e e b e ebeeb e en b et e et e ebeaseeneenbenbearean |
16) A VOLre VIE QCHUEIE BN GENETAI 2 ......oueiiiitiiiiee ittt h et b e b e e st e bt e bt e st e bt e h e e R e e bt eh £ e R e e eh e ek e e a b e eh e e st e b e eb e emen b e bt e bt enbesbeeneeneeabeeneennene ]
17) ala confianCe QUE VOUS BVEZ €N VOUS-IMEIMIE ?......ccuiiuiiueauteiteaieatestesteestessesseassesaesseasseaseaseassesaeaseeaseaseeaeebeeheemeeabeeheanseaseeaeaneesbeeneeneeseensensenne |
18) & CE QUE €5 GENS PENSENE A VOUS ?....ueeueerieuieteitesteatestestessestesteaseaseateaseeseaseaseeseaseassasseseaseeasen £ ekt eheense b eeseeheameenseabeebeaseenbenbeebeaneenbenseebeaneaneas ]
19) aux libertés dont VOUS diSPOSEZ ACIUEIEIMENT 2 .........oiuiiiiiiitieieie ettt b e bt e bt eb e st e bt e bt e b e ebeeheenbesbeene e b e ebeeneebennenaentene |
20) aux responSabilitES QUI VOUS SONE TRISSEES 2 ......c..ouiiiiiieitirieiie ittt ettt ettt sttt ettt st e st e st e s e e s b ene e e st et e sbeeb e e st e m e e b e ebeebeese e benbeabeeneebenbeeneeneaneas ]

Additionnez le score de chacune des 20 questions :

SCORE FINAL : |___ | |

VIGNETTE A DONNER AU PATIENT

L O G

7 6 5 4 3 2 1
TRES SATISFAIT(E) ASSEZ INDIFFERENT(E) PLUTOT INSATISFAIT(E) TRES
SATISFAIT(E) SATISFAIT(E) INSATISFAIT(E) INSATISFAIT(E)

Questionnaire n° 3 - Les résultats
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2. QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION CLIENT (M. PERREAULT)

Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire

Lien de parenté du représentant de la famille |

Date de remplissage o ]2,0,0,0]

1. Que pensez-vous de la qualité des services que vous recevez ?
o] Excellente
;[ Bonne
»[] Passable
s Pauvre

2. Recevez-vous le genre de services que vous désirez ?
o[ Non, définitivement pas
;[ Non, pas vraiment
2] Oui, en général
3] Oui, définitivement

3. Jusqu'a quel point notre service répond-il a vos besoins ?
o[ Presque tous mes besoins sont satisfaits
;[ La plupart de mes besoins sont satisfaits

2] Seulement quelques uns de mes besoins sont satisfaits
3] Aucun de mes besoins n’est satisfait

4. Siun ou une ami(e) avait besoin du méme type d'aide, est-ce
que vous lui recommanderiez I'hdpital ?

o] Non, définitivement pas
2 Non, je ne pense pas
2] Oui, je pense
3] Oui, définitivement
5. Quel est votre degré de satisfaction par rapport a la quantité
d’'aide que vous recevez ?
o[ Treés insatisfait(e)
;[ Indifférent ou un peu insatisfait(e)

2] Assez satisfait(e)
s Tres satisfait(e)

Questionnaire n° 3 - Les résultats

10.

Est-ce que les services que vous recevez vous aident a mieux
affronter vos difficultés ?

o] Oui, ils m’aident beaucoup
;[] Oui, ils mraident un peu

2] Non, ils ne m’aident pas vraiment
s Non, mes difficultés se sont aggravées

De fagon générale et globale, quel est votre degré de
satisfaction par rapport aux services gque vous recevez ?

o] Treés satisfait(e)

1 [] Assez satisfait(e)

2] Indifférent ou un peu insatisfait(e)
s Trés insatisfait(e)

Si vous aviez encore besoin d'aide, est-ce que vous reviendriez
a I'hopital.

0[] Non, définitivement pas

2 Non, je ne pense pas

2] Oui, je pense

3] Oui, définitivement

Est-ce que votre unité vous semble agréable et propre ?
0[] Non, définitivement pas

;[ Non, pas vraiment

»[] Oui, en général

3] Oui, définitivement

Etes-vous satisfait(e) de la nourriture de I'ndpital ?
o] Treés satisfait(e)

1 [] Assez satisfait(e)

2] Indifférent ou un peu insatisfait(e)

3] Trés insatisfait(e)
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11. Etes-vous satisfait(e) de la fagon dont vous étes traité(e) par le 17. Quand vous avez le golt d'étre seul(e), pouvez-vous trouver
personnel ? un endroit tranquille ?
o] Oui, définitivement o] Oui, définitivement
;[ Oui, en général ;] Oui, en général
2] Non, pas vraiment 2] Non, pas vraiment
3] Non, définitivement pas s[] Non, définitivement pas
12. Est-ce que I'endroit ou se trouve votre lit vous semble 18. Avez-vous besoin de plus de soins thérapeutiques que ce que
suffisamment privé ? vous obtenez ici a I'hopital ?
o] Non, définitivement pas 0[] Non, définitivement pas
2 Non, je ne pense pas 2 Non, je ne pense pas
»[] Oui, je pense »[] Oui, je pense
3] Oui, définitivement 3] Oui, définitivement
13. Etes-vous satisfait(e) de la facon dont les patients sont pris en 19. Etes-vous satisfait(e) de vos médicaments ?

,- - ‘e
charge lorsqu’ils deviennent perturbés ? o[ Trés satisfait(e)

o] Non, définitivement pas L[ Assez satisfait(e)

+[] Non, pas vraiment 2] Indifférent ou un peu insatisfait(e)
2] Oui, en général

[ oui, définitivement 2L Tres insatistate)
3 ]

14. Etes-vous satisfait(e) des salles de bains de votre unité ? 20. Est-ce que les réglements de votre unité vous semblent

i 2
o] Oui, définitivement justes *

1] Oui, je pense o] Non, définitivement pas

2 Non, je ne pense pas 2 Non, pas vraiment

3] Non, définitivement pas 2] Oui, en général
3] Oui, définitivement

15. Y-a-t-il suffisamment d'activités de loisirs ici en soirée et 21. Est-ce qu'on vous indique comment vous progressez dans
durant les fins de semaine votre traitement ?
o] Non, définitivement pas 0[] Non, définitivement pas
;[ Non, pas vraiment ;[ Non, pas vraiment
2] Oui, en général »[] Oui, en général
3] Oui, définitivement 3] Oui, définitivement
16. Etes-vous satisfait(e) de ce qui est planifié pour le moment ou 22. Etes-vous satisfait(e) de I'endroit prévu pour les visites sur
vous quitterez I'hopital ? votre unité ?
o[ Treés insatisfait(e) o] Treés satisfait(e)
;[ Indifférent ou un peu insatisfait(e) 1 [] Assez satisfait(e)
2] Assez satisfait(e) 2] Indifférent ou un peu insatisfait(e)
s Tres satisfait(e) 3] Trés insatisfait(e)

Questionnaire n° 3 - Les résultats
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VOLET 4 bis - EVALUATION CLINIQUE ET DE L’AUTONOMIE SOCIALE EN T12

I I [ [

N° du secteur N° d’ordre du patient Prénom du patient (saisir 15 caracteres maximum,)

1. EGF: ECHELLE GOBALE DE FONCTIONNEMENT

L'EGF permet d'évaluer, le fonctionnement psychologique, social et professionnel sur un continuum hypothétique allant 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.

Le médecin responsable du malade cotera, le jour de relevé, le fonctionnement psychologique, social et professionnel du patient, qu'il soit ou non
hospitalisé, au moyen de |'échelle suivante (EGF) :

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

Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire

Date de remplissage o ]2,0,0,0]

1. Votre cotation: |__ ||

100 - 91 Absence de symptémes.

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

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

70-61 Quelgues symptémes légers (ex. : humeur dépressive et insomnie légére) ou une certaine difficulté dans le fonctionnement
social, professionnel ou scolaire (ex. : école buissonniere épisodique ou interprofessionnelles positives).

60 - 51 Symptémes 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
collegues de travail).

50-41 Symptémes importants (ex. : idéation suicidaire, rituels obsessionnels séveres, vols répétés dans les grands magasins) OU
handicap important dans le fonctionnement social, professionnel ou scolaire (ex. : 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
fréquemment des enfants plus jeunes que lui, se montre provoquant a 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. : parfois incohérent, actes grossierement 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 attente précise de la mort, violence
fréquente, excitation maniaque) OU incapacité temporaire a maintenir une hygiéne corporel mininum (ex. : se barbouille
d’excréments) OU altération massive de la communication (ex. : incohérence indiscutable ou mutisme).

10-1 Danger persistant d'hétéro-agression grave (ex. : acces répétés de violence) OU incapacité durable a maintenir une hygiéne
corporelle minimum ou geste suicidaire avec attente précise de la mort.

Questionnaire n° 3 - Les résultats
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2. QUESTIONNAIRE DE GRAVITE GLOBALE DES TROUBLES MENTAUX INSPIRE DE L'ICG

Questionnaire soignant

Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire

Date de remplissage o ]12,0,0,0]

1. Quel est le niveau de gravité des troubles mentaux actuels du patient ?

0:NO0N BVAIUE ......ovviiiicierre e O 4 : modérément Malade ............ccverveerenereince e
1: normal, pas du tout malade.............cccevienenieneenecese e O 5: manifestement malade..............cccooeeiiiniieiicne e
2121a lIMILE ..o O 6 : gravement Malade...........ccoveeiiiiiiiiie e
3:1égerement malade..........cocovverrirecininiieee e O 7 : parmi les patients les plus malades.............ccoceeriiiniiiiiiinenn.
Questionnaire famille
Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire |
Lien de parenté du représentant de la famille | |
Date de remplissage o ]12,0,0,0]
2. Quel est le niveau de gravité des troubles mentaux actuels du patient ?
0: non évalué O 4 : modérément Malade ............ccverveerineiein e
1:normal, pas du tout malade.............cocevienenienieneiesee e O 5: manifestement malade..............cccooieiiniieiic i
2 1A1a lIMILE e O 6 : gravement Malade...........ccooeeiiiiiiiiie e
3 :1égérement malade. ...........ccoeeiiiiniiieieieee e O 7 : parmi les patients les plus malades............cocceveeiienenieniieneene.

Questionnaire patient

Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire

Date de remplissage o ]2,0,0,0]

3. Comment vous sentez vous par rapport a vos troubles mentaux de santé ? (plutét Iégérement malade, modérément

malade,.....gravement malade.......... )?

0: non évalué O 4 : modérément Malade ............ccvverveereneiein e
1: normal, pas du tout malade.............ccceeieneniinieneiesee e O 5: manifestement malade..............cccooieiiiniienici e
2 1A1a lIMILE e O 6 : gravement Malade...........ccooeeiiiiiiiiie e
3 :1égérement malade. ...........ccoeeiiiiniiieieieee e O 7 : parmi les patients les plus malades............cocceveeiienenieniieneene.

Questionnaire n° 3 - Les résultats
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3. EAS : ECHELLE D’AUTO NOMIE SOCIALE

L’Echelle d’autonomie sociale (EAS) est une échelle d’hétéro-évaluation congue pour explorer le niveau d'autonomie des personnes souffrant de
troubles psychiatriques chroniques. Les dix-sept items retenus peuvent faire chacun 'objet d’'une cotation de 0 a 6, la note la plus basse caractérisant
la meilleure « performance ». Seuls les niveaux 0, 2, 4, 6 ont été opérationnalisés, I'utilisation des niveaux intermédiaires est laissée a la discrétion du

cotateur.

L’EAS est congue pour mesurer un niveau d'autonomie effectif, et non un potentiel. Il s’agit donc d'apprécier comment l'individu parvient a faire face a
une situation de la vie quotidienne ou relationnelle. Cependant, dans les cas ou il ne sera pas possible d’apprécier une autonomie factuelle
(hospitalisation a temps complet...) une relative liberté de cotation est laissée au cotateur pour apprécier au mieux les potentialités non utilisées.

Nom et fonction de la personne qui remplit le questionnaire |

Date de remplissage | 12,0,0,0]

GESTION DE LA VIE QUOTIDIENNE

GESTION DE LA VIE QUOTIDIENNE

1. Toilette corporelle

o] Assurée seul, sans stimulation extérieure

O

,[] Moyennement assurée seul et/ou nécessitant une
stimulation extérieure épisodique

s

4[] Assurée ou moyennement assurée seul avec stimulation
constante

s

+ ] Effectuée par un tiers

2. Entretien des effets personnels

Au cas ou le patient vit depuis longtemps en institution, on appréciera
sa capacité a prendre soin de ses effets personnels et a assurer leur
propreté au travers des moyens mis a sa disposition par l'institution.

o] Se prend en charge par lui-méme avec efficacité
.

,[1 Se prend en charge par lui-méme mais avec une efficacité
moyenne ou faible

s
4[] Doit étre aidé, avec une bonne, moyenne ou faible efficacité
s

+[1 Prise en charge totale par un tiers

3. Capacité a s'alimenter

On appréciera la capacité éventuelle a organiser une alimentation
réguliére. A titre d'exemple, une personne hospitalisée pour une trés
courte durée devra étre cotée sur sa capacité a s'alimenter chez elle.
Une personne vivant en institution et qui ne se manifeste pas au
niveau de l'organisation des repas devra étre cotée au moins "4".

o] Prise de repas réguliere avec équilibrage alimentaire
(ex. : bonne gestion d'un régime prescrit)

.

,[1 Prise de repas réguliere avec absence de variété
(ex. : alimentation a base de conserves ou surgelés)

s

4[] Prise de repas irréguliére

s

+[1 Difficultés majeures par rapport a |'alimentation

Questionnaire n° 3 - Les résultats

4. Logement

o] Vit seul en appartement ou en maison
[ex. : vit en foyer (type foyer jeunes travailleurs,
cité universitaire)]

O

,[] Vit en foyer social (type maison Sonacotra et/ou en demi-
pension) (ex. : vit en appartement associatif et protégé)

s
4[] Vit en foyer d'hébergement ou foyer logement...

s

s Vit en institution spécialisée

5. Entretien du logement
Lorsque quelqu'un vit de fagon durable en institution, coter au moins "3"

o] Entretient son logement seul ou avec la participation d'un
tiers qu'il rémunére

.
,[1 Entretien partiel du logement par une aide ménagére
s

4[] Entretien total du logement par un tiers

s

+[] Aucune demande d'aide

6. Niveau de complexité du moyen de transport personnel et
utilisation qui en est faite

Il s'agit du moyen de transport personnel du patient lorsqu'il en possede
un. Pour ceux qui sont véhiculés et qui n'ont aucun moyen de transport,
coter au moins "3"

o] Usage rationnel d'un véhicule nécessitant un permis

O

»[] Usage rationnel d'un véhicule ne nécessitant pas de permis

s

4[] Usage non adapté au moyen de transport

s

+L1 Non utilisation des moyens de transport
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7. Courses
o] Effectue ses courses seul avec respect de son projet

O

,[] Effectue ses courses seul avec respect partiel de son projet

s

4[] Effectue ses courses accompagné

s

+[1 N'effectue aucune course

GESTION DES RESSOURCES

RELATIONS AVEC L'EXTERIEUR

8. Gestion du budget quotidien

On appréciera la capacité réelle a gérer de maniére rationnelle le
budget, méme si la personne bénéficie d'une mesure de protection
(tenir compte du degré de liberté laissé par le tuteur ou le curateur et
de la capacité a respecter les contrats établis)

o] Gére son budget de maniére autonome et le répartit
équitablement entre les dépenses a effectuer
(loyer, impéts, alimentation, transports, vétements, loisirs)

O

»[] Répartit plus ou moins bien son budget

s

4[] Nécessite l'aide d'un tiers pour gérer son budget
s

+1 Ne gére pas son budget

9. Conduite du patrimoine

o] Réalise des placements ou fait des projets en vue de se
constituer un patrimoine et d'en assurer la pérennité

O

,[] Effectue des placements hasardeux et/ou des dépenses
irréfléchies (ex. : confie la conduite du patrimoine a un tiers)

s

4[] Se désintéresse de son patrimoine
(ex. : n'a pas de projets de placements)

s

+[1 La notion méme de patrimoine est inaccessible

10. Conduite de la vie personnelle : capacité a gagner de l'argent

Coter au moins "5" ou "6" lorsque la totalité des revenus est assurée
par une allocation.

o] Est capable de faire progresser ses revenus en maintenant
une certaine qualité de vie

O

o[] Fait progresser ses revenus au détriment de sa vie
personnelle ou se satisfait de ses revenus

s

4[] Eprouve des difficultés & maintenir des revenus stables

s

s[1 N'est pas acteur dans |'obtention de ses revenus

Questionnaire n° 3 - Les résultats

11. Capacité de se déplacer d'un lieu & un autre

o] S'organise de fagon & se déplacer dans les meilleures
conditions d'un point a un autre

O

,[] Nécessite l'aide d'un organisme ou dun tiers pour réaliser
ses déplacements

s

4[] Ne peut se déplacer qu'accompagné

s

+1 Ne se déplace pas

12. Capacité a organiser des sorties (loisirs) ou de

voyager

o] Prend régulierement en charge l'organisation de ses sorties
et/ou voyages (ex. : s'adresser a un organisme, agence de
voyages, pour l'organisation de ses sorties et/ou voyages)

O

,[] S'adresse a un organisme social spécialisé pour ses sorties ou
voyages (ex. : nécessite l'aide d'un tiers pour l'organisation de
ses sorties et/ou voyages)

s
<O

Les sorties ou voyages sont a linitiative et organisés par
un tiers (ex. : doit étre accompagné par un tiers lors de ses
sorties et/ou voyages)

s

+[1 N'effectue ni sorties, ni voyages

13. Capacité a utiliser des outils de communication et d'information

o] Uitilise réguligrement des outils de communication et
d'information (téléphone, courrier, minitel, TV, journaux)

O

,[] VUtlise partiellement des outils de communication et
d'information (ex. : éprouve des difficultés a se servir sans aide
des outils cités)

s

4[] Nécessite l'aide systématique d'un tiers pour se servir d'un ou
des outils cités (ex. : fait communiquer et s'informer un tiers pour
lui-méme)

s

+[1 N'utilise pas les outils de communication et d'information

14. Capacité a organiser une journée

Lorsque la personne dépend entierement d'une
l'organisation de ses journées, coter au moins "3"

institution  pour

o] Organise sa journée, de fagon a répartir rationnellement les
différentes activités qu'il a & accomplir

O

,[] Organise plus ou moins ses activités journaliéres (ex. : a des
difficultés sans l'aide d'un tiers a organiser une journée)

s

4[] Organise avec ou sans l'aide d'un tiers une journée sans
efficacité

s

s[] Est passif dans l'organisation de sa journée
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VIE AFFECTIVE ET RELATIONS SOCIALES 17. Relations intimes
] - Coter "0" ou "1" pour les personnes qui n'ont jamais entretenu de
15.  Relations familiales relations intimes pour des questions d'ordre philosophique ou par
On appréciera la dépendance "psychologique” dans la relation familiale | conviction personnelle
o[ Entretient des relations de respect et d'équité par rapport au 0[] Entretient une relation intime équilibrée et durable
conjoint ou au parent
: i 0
0 »[1 A entretenu mais n'entretient pas actuellement de relation
>0 N'est pas suffisamment acteur dans les relations entretenues intime ou entretient une relation intime trés problématique
aupres du conjoint ou du parent 0
3
.0 +[1 Nentretient plus depuis longtemps de relation intime
AD Est la p|upart du temps pass|f dans ses relations familiales (ex. : est dans l'incapacité d'entretenir une relation intime)
(ex. : est dépendant dans ses relations au conjoint ou au parent) O
5
s

¢[] Toute relation intime est impossible
+1 A rompu tout lien familial

16. Relations sociales

Au niveau "4" : pour "amis" entendre "relations amicales" . .
Additionnez le score de chacune des 17 questions :

o] Est capable de se constituer un cercle de relations diversifié
et durable

.

,[] Entretient épisodiquement des relations durables ou non
s

41 A un réseau d'amis restreint issus ou non du milieu familial

s

+[1 N'entretient pas de relations que I'on pourrait considérer
comme amicales ou sociales

SCOREFINAL : |, | |

Questionnaire n° 3 - Les résultats
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Questionnaire n° 4
Evaluation des colts

Ce questionnaire sera rempli par le service financier de I'établissement hospitalier. Il comprend un premier tableau
ou doivent figurer les différents types de dépenses par unité de soins, en 1997 et un second tableau ou doit figurer
I'activité réalisée par unité de soins, en 1997.

Les codits concernent tous les patients de la file active du secteur, de I'année 1997.

Vos remarques et commentaires sur ce questionnaire

Quelles sont les personnes qui sont intervenues réellement dans le remplissage du questionnaire ?

Questionnaire n° 4 - Les co(ts
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Evaluation des codts
Protocole de remplissage

L'objectif consiste a calculer le colt moyen pour chaque unité de soins en appliquant la méthode classique de
comptabilité analytique, qui consiste :

- aeffectuer un découpage analytique du secteur en identifiant chacune des unités de soins,

- arépartir les charges de la comptabilité générale entre ces unités de soins, par imputation directe ou par
répartition des charges des sections auxiliaires,

- adiviser le montant total des charges par le nombre total d’'unités d’ceuvre (actes, journées, etc.) de facon
a calculer un codt de revient unitaire moyen (cette étape sera réalisée par le CREDES).

1. Découpage du secteur en unités de soins  (premiére ligne du tableau)
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 g érées par le secteur , devront aussi étre identifiées
spécifiquement.

2. Répartition des charges entre ces unités de soins

On distinguera :

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

- les dépenses médicales et hobtelieres qui concernent les patients, mais ne peuvent 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 auxiliaires (B) : il s'agit du plateau technique et de la gestion de la pharmacie (pour les dépenses a
caractere médical), des codts de restauration, de nettoyage et de blanchisserie (pour les dépenses a caractére
hotelier) ;

- les autres charges indirectes, charges de gestion, de logistique, de structure,...(D), dont la répartition entre
secteurs et unités de soins se fera aussi au moyen d’une clé de répartition.
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Les différentes catégories de dépenses et calcul des codts
pour chaque unité de soins

Unités de soins
SECTEUR X Hopital tps plein hopital de jour Appartement CATTP | .. CMP +
thérapeutique autres
ambulatoires®
A - Dépenses directes Al A2 A3 A4l A5 A6
médicales et hotelieres
B - Dépenses indirectes B1 B2 B3 B4 B5 B6
médicales et hotelieres
C=A+B
c1 c2 C3 Cc4 C5 C6
Dépenses médicales et
hotelieres
D - Dépenses indirectes autres D1 D2 D3 D4 D5 D6
E=C+D E1l E2 E3 E4 E5 E6
Ensemble de la dépense
Colt moyen de la journée Codt moyen de l'acte (idem)
Colt moyen direct = A / nb de journées réalisées par 'unité de soins - A/nombre d’actes

- Colt moyen hotelier et médicam (direct et indirect) = C / nombre de C/ nombre d'actes

journées réalisées par I'unité des soins

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

La somme C = A + B constitue les dépenses totales que I'on peut rattacher aux patients  (qu’elles soient de
nature médicale ou hbteliere).

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

Dans la suite, le colt des patients pourra ainsi étre estimé soit en codts partiels (médicaux et hételiers), soit en
colts complets. Dans la comparaison inter-sites, il sera sans doute préférable de raisonner en co(ts 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 I'interprétation.

Les régles d'affectation et méthodes de calcul pour chacun de ces groupes de dépenses sont détaillées ci-
dessous.

| s‘agit de consultations (CO), de soins a domicile (SD), de soins en insitution substitutive au domicile (Sl), de soins en unité d'hospitalisation

somatique (SU) ou autres (AA)
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A - LES DEPENSES DIRECTES

Il s'agit des charges directement affectables aux unités de soins. Si I'on reprend les groupes de charges de la
comptabilité générale, les régles d’affectation sont les suivantes :

les charges de personnel (groupe 1) : il s'agit du personnel médical (ensemble des médecins + internes +
étudiants) rattaché au secteur psychiatrique et du personnel non médical également rattaché a ce secteur
(infirmiers, surveillants, aides soignants, psychologues, kinésithérapeutes, éducateurs, orthoptistes,

orthophonistes, ASH et secrétaires...).

Le personnel administratif et technique rattaché a I'établissement hospitalier (CHS ou CH) n'est pas
comptabilisé ici. Il est affecté dans les charges indirectes.

Le montant de cette dépense a affecter a chague 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 affectées a I'unité
de soins.

Calcul du salaire moyen : ne pas tenir compte des recettes en atténuation 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 seulement de vérifier que cette information est a jour et correspond bien a la réalité
de l'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 professionnels), cette répartition n’est en général pas suivie en routine. Un
relevé spécif ique est donc n écessaire . La solution la plus opérationnelle est un questionnaire, soumis a
I'ensemble du personnel, indiquant le temps consacré a chaque unité de soins. Le questionnaire sera rempli
sur une période de 15 jours

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 hételieres, directes ou indirectes.
En conséquence, il est important de faire porter les efforts sur ce poste pour étre au plus prés de la réalité
des codts.

les charges a caractere 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.

les charges a caractere 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 (carburant, entretien, assurance, etc.)
ou de frais de taxis, ambulance, smur, ... ;

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

- aux achats pour les activités psycho-socio thérapeutiques.

S'il y a sous-traitance pour tout ou partie du nettoyage, les charges correspondantes, qui font partie du groupe 3,
seront affectées en B (dépenses indirectes médicales et hotelieres), dans une section d'analyse spécifique, et
reventilées ensuite.
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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 reventilées ensuite, dans une deuxiéme étape, sur les unités de soins.

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

» Plateau technique

Les colts de fonctionnement du plateau technique de I'établissement seront affectés a une ou plusieurs
sections, selon le degré de détail souhaité.

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 utiliser 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).

Au total, ce poste est faible au regard des dépenses totales et peut faire I'objet d’approximations.

» 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 directe (cette clé trés simple a été choisie
plutét que la dépense directe de pharmacie, pour tenir compte des produits non suivis en stock).

» Blanchisserie

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

* Restauration

Les charges de cette section d'analyse sont réparties entre les unités d’hospitalisation compléte et
d’hospitalisation de jour. La clé de répartition utilisée est le nombre de journées, pondéré de la maniere
suivante :

- al'hopital, une journée = 1
- al'hopital de jour, une journée = 0,5

* Nettoyage
Dans les unités de soins ou le nettoyage est réalisé par les ASH du secteur (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 nettoyage, 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 directement a I'unité les charges de nettoyage. Celles-
ci seront affectées a une section d'analyse spécifique dont les charges seront réparties entre secteurs 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.
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C - LES AUTRES DEPENSES INDIRECTES (CHARGES DE GESTION ET DE STRUCTURE)

On regroupera ici :

- les charges d’amortissement et d’entretien des batiments,

- les frais financiers,

- les colts de lactivité "gestion générale et autre logistique” (920 dans la nomenclature du guide
méthodologique de comptabilité analytique).

Cette activité comprend la direction générale, la gestion financiére, la direction médicale, la gestion du personnel,
la gestion économique, la gestion des malades, ainsi que des colts de logistique hoteliere, 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 :

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

» B - Les charges indirectes médicales (gestion de la pharmacie et utilisation 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 co(ts directs pourrait fausser les comparaisons.

» 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 a 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 maniére détaillée les régles d’affectations des charges aux unités de soins.
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Tableau récapitulatif

Exemple : Hopital Hoépital de jour CATTP |
1. Charges de personnel
- Personnel médical - Montant : Salaire moyen de la catégorie de personnel + charges professionnelles
- Personnel non médical - Pour la répartition du personnel selon les unités de soins

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

* Si le personnel se déplace trés peu d’une unité a l'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 consacrée par le personnel
dans chaque unité

2. Charges a caractére médical

- médicaments, produits sanguins, radiothérapie

- fournitures médicales et petit matériel - Montant : disponible pour chaque unité de soins
- entretien matériel médical (ex : sysmographe) - Si la répartition entre les différents éléments composant ce poste de dépense est difficile, un montant global est suffisant pour chaque unité
de soins

- examens faits a I'extérieur

- sorties thérapeutiques

3. Charges a caractére hételier et général

- Transport
- Subventions versées (poste 657) - Montant disponible pour chaque unité de soins

- Achats pour les activités psycho-socio thérapeutiques

A - Total des dépenses directes (médicales et hoteliéres) Somme [1+2+3] Somme [1+2+3] Somme [1+2+3] Somme [1+2+3] S. [1a3]
4. Plateau technique - Dépense liée a la gestion de la pharmacie + les produits non suivis en stock

5. Gestion de la pharmacie - Clé de répartition : % de la dépense directe

6. Blanchisserie - % du nombre de journées, poste n'apparaissant qu'a I'hdpital

7. Restauration - % du nombre de journées pondérées : 1 a I'hdpital et 0,5 en hdpital 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 - % de la dépense directe + indirecte médicale et hételiere

(amortissements, entretien Direction générale, Gestion du
personnel, gestion économique, accueil et gestion des
malades, entretien maintenance)

DEPENSE TOTALE A+B+D A+B+D A+B+D A+B+D A+B+D
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Unité 1

Unité 2

Unité 3

Unité 4

Unité 5

1. Charges de personnel

- Personnel médical

- Personnel non médical

(infirmier,  surveillante  générale, aide soignant,

AMP, ASH, psychologue,

kinésithérapeute, éducateur, orthoptiste, orthophoniste, ASH, secrétaire..)

2. Charges a caractére médical

- médicaments, produits sanguins, radiothérapie
- fournitures médicales et petit matériel

- entretien matériel médical (ex : sysmographe)
- examens faits a I'extérieur

- sorties thérapeutiques

3. Charges a caractére hételier et général

- Transport
- Subventions versées (poste 657)

- Achats pour les activités psycho-socio thérapeutiques

A - Total des dépenses directes (médicales et hotelieres)

(Somme 1+2+3)

4. Plateau technique

5. Gestion de la pharmacie
6. Blanchisserie

7. Restauration

8. Nettoyage

B - Total des dépenses réparties (médicales + hotelieres)

(Somme 4+5+6+7+8)

C - Total des dépenses médicales et hotelieres  (Somme A+B)

D - Charges de structure et de gestion / logistique

économique, accueil et gestion des malades, entretien m

(amortissements, entretien Direction générale, Gestion du personnel, gestion

aintenance)

DEPENSE TOTALE

(Somme A+B+D)
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Unité 10

1. Charges de personnel

- Personnel médical

- Personnel non médical

(infirmier, ~ surveillante générale, aide soignant, AMP, ASH, psychologue,
kinésithérapeute, éducateur, orthoptiste, orthophoniste, ASH, secrétaire..)

2. Charges a caractére médical

- médicaments, produits sanguins, radiothérapie
- fournitures médicales et petit matériel

- entretien matériel médical (ex : sysmographe)
- examens faits a I'extérieur

- sorties thérapeutiques

3. Charges a caractére hételier et général

- Transport
- Subventions versées (poste 657)

- Achats pour les activités psycho-socio thérapeutiques

A - Total des dépenses directes (médicales et hotelieres) (Somme 1+2+3)

4. Plateau technique

5. Gestion de la pharmacie
6. Blanchisserie

7. Restauration

8. Nettoyage

B - Total des dépenses réparties (médicales + hoteliéres) (  Somme 4+5+6+7+8)

C - Total des dépenses médicales et hotelieres (Somme A+B)

D - Charges de structure et de gestion / logistique

(amortissements, entretien Direction générale, Gestion du personnel, gestion
économique, accueil et gestion des malades, entretien maintenance)

DEPENSE TOTALE (Somme A+B+D)
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Unité 1

Unité 2

Unité 3

Unité 4

Unité 5

Nombre de journées ou d’'actes réalisés en 1997

Unité 6

Unité 7

Unité 8

Unité 9

Unité 10

Nombre de journées ou d’'actes réalisés en 1997

Questionnaire n° 4 - Les colts




Liste des tableaux et graphiques



- 125 -

Liste des tableaux et des graphiques

Liste des tableaux

Tableau n° 1
Les différentes versions du questionnaire « résultats » utilisées pour le test

Tableau n° 2
Récapitulatif des échelles et questionnaires retenus a la suite du test

Liste des graphiques

Graphique n°1
La démarche

Catherine Banchereau, Julien Mousqués, Nadine Raffy-Pihan
Evaluation médico-économique des soins psychiatriques sectorisés,
Test et ajustements de la méthode initiale

Avril 2000 - CREDES



- 126 -

Achevé d’imprimer le 27 avril 2000
Electrogelez, 58, rue Rochechouart
75009 PARIS
Dép6bt légal : Avril 2000

Catherine Banchereau, Julien Mousqués, Nadine Raffy-Pihan
Evaluation médico-économique des soins psychiatriques sectorisés,
Test et ajustements de la méthode initiale

Avril 2000 - CREDES





