
IMPLEMENTATION DES ITINERAIRES CLINIQUES

Itinéraires Cliniques (Integrated Care Pathways) :

Apparus en 1985 à Boston (USA) suite aux travaux de deux infirmières (C. Bower et K. Zander), les itinéraires ou chemins cliniques

encore appelés « Integrated Care Pathways, Care Map ou Clinical Pathways » se sont rapidement développés au début des années 90 en Grande Bretagne,

essentiellement dans le domaine des urgences médicales. Il faudra attendre la fin des années 90 pour que cet outil commence à être utilisé en santé

mentale (Howard, 2006).

« Le chemin clinique décrit, pour une pathologie donnée, tous les éléments du processus de prise en charge en suivant le parcours du patient. Cette

méthode vise à planifier, rationaliser et standardiser la prise en charge multidisciplinaire et/ou multiprofessionnelle de patients présentant un problème de

santé comparable. Les différentes interventions des professionnels impliqués dans les soins aux patients sont définies, optimisées et séquencées et les

étapes essentielles de la prise en charge du patient sont détaillées. Le chemin clinique se traduit comme une liste des actes à réaliser intégrée au dossier du

patient. Chaque acte doit être signé par la personne qui l’a réalisé, permettant ainsi d’assurer la traçabilité» (HAS, 2013). Au niveau des HUG, l’Itinéraire Clinique

vise spécifiquement à :

� Harmoniser / standardiser (en diminuant la variabilité) la prise

en charge des patients, quel que soit leur point d’entrée ou leur

service d’hospitalisation,

� Favoriser la transversalité de la prise en charge et améliorer le

flux des patients,

� Améliorer la coordination interprofessionnelle et

interdisciplinaire,

� Améliorer les processus cliniques, administratifs et logistiques

liés aux flux des patients,

� Optimiser la prise en charge des patients en se basant

notamment sur les principes de la médecine fondée sur des

preuves, ceci dans un contexte de restriction de ressources.

→ Groupe transversal des itinéraires cliniques. Août 2007.

en

Santé Mentale & Psychiatrie

ITINERAIRE “SCHIZOPHRENIE”
Harmonie et pertinence des pratiques professionnelles au niveau du service des admissions

→ Groupe transversal des itinéraires cliniques. Août 2007.

A noter :

« Les métiers du soin, psychiatrie, gériatrie, rééducation et petite

enfance notamment, ont tendance à valoriser l’aspect relationnel du

métier au détriment des procédures et des normes : le risque potentiel

est d’avoir autant de pratiques que de professionnels »(CISTE, 2003).

Cette remarque s’applique largement à la santé mentale où si des

mappages cliniques existent, ils sont bien éloignés du concept d’itinéraire

« avec bon nombre de soignants qui, en réaction à ces tentatives de

normalisation du réel et avec la meilleur bonne volonté du monde,

continuent de faire comme ils le sentent personnellement » (CISTE).

BUT:

Ce projet s’inspire de la phase « Bilan » du séquençage retenu par la Haute Autorité de Santé en

France pour son guideline schizophrénie (HAS, 2013) et s’appuie sur le guide élaboré par le groupe transversal des

PERTINENCE D’UN ITINERAIRE CLINIQUE « SCHIZOPHRENIE »

La catégorie diagnostique des schizophrénies (F20. : CIM 10) répond particulièrement bien aux critères prédéfinis comme conditionnant la mise en œuvre d’itinéraires cliniques (Vanhaecht & Sermeus,2003), à savoir:

� Fréquence de la pathologie en psychiatrie hospitalière: Au niveau des cliniques psychiatriques, la schizophrénie est la catégorie diagnostique la plus représentée (10,6%) dans la classe d’âge des 15-39 ans. Toutes classes confondues, les

schizophrénies représentent 8,3% des hospitalisations spécialisées, en deuxième position après les troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation d’alcool et aux syndromes de dépendance (Office Fédéral de la Santé, 2013).

� Nombre de patients concernés: La prévalence ponctuelle de cette maladie, c’est-à-dire le nombre de cas dans la population à un moment choisi, oscille entre 2 et 10 pour 1000. L’incidence annuelle est de 8 à 40 cas sur 100 000. Favrod, 2012)

� Durée de séjour important: Toutes catégories diagnostiques confondues, la classe diagnostique des schizophrénie a la durée moyenne de séjour (DMS) la plus longue, soit 47,7 jours (OFS, 2013).

� Criticité des soins: La souffrance associée à cette maladie est telle que 10 à 15% des patients meurent par suicide (Rouillon, 2008). Les schizophrénies, psychoses les plus répandues, sont d’autant plus délicates à gérer qu’elles associent un taux

de non-observance thérapeutique qui accroît encore la gravité de cette pathologie et rend l’utilisation de mesures de soins critiques souvent incontournable. En France, la prévalence de l’isolement thérapeutique est de 20% chez les SCZ contre

13% pour le reste de la psychiatrie générale (ATIH, 2013).

� Repères cliniques fiables: contrairement aux pathologies médicales traditionnelles, la richesse de la symptomatologie psychotique rend toute standardisation du parcours complexe. Toutefois cela reste envisageable au regard des outils et

méthodes cliniques bien identifiées ainsi que des recommandations de bonnes pratiques professionnelles qui sont aujourd’hui bien plus répandues.

� Coûts élevés: Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS) la schizophrénie fait partie des 10 maladies les plus invalidantes au monde. L’espérance de vie des personnes qui en sont atteintes étant réduite de 10 ans en moyenne par rapport

à la population générale (Demily & Franck, 2013). C’est la maladie psychiatrique la plus coûteuse (Rössler,2011)
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France pour son guideline schizophrénie (HAS, 2013) et s’appuie sur le guide élaboré par le groupe transversal des

itinéraires cliniques des HUG (figure ci-contre) ainsi que sur le scénario qui le sous-tend (NKP, 2011).

Ce projet s’inscrit dans le dessein plus vaste et ambitieux d’une implémentation des itinéraires cliniques en santé

mentale. Il vise à l’élaboration finale d’un itinéraire clinique (IC) « schizophrénie » (SCZ) et plus particulièrement à la mise

en œuvre de la phase critique des soins (Phases PLAN et DO de la Roue de Deming reprise ci-contre) au niveau du service

des admissions du département de psychiatrie des Hôpitaux Universitaires de Genève.

Il s’attache, dans le cadre d’une pratique fondée sur des données probantes, à identifier et coordonner les différentes

interventions attendues lors de la prise en soins des personnes souffrant de troubles schizophréniques aigus dans le

service des admissions du département de psychiatrie.

OBJECTIFS

Objectif 1 : Itinéraire clinique (IC) « Schizophrénie (SCZ) » : de quoi parle-t-on ?

� Identification, dans le cadre d’une pratique fondée sur des données probantes, des interventions attendues dans la

prise en charge initiale des SCZ (recherche documentaire, revue de littérature).

� Recherche et partage d’expérience avec d’autres institutions psychiatriques en Suisse mais aussi à l’étranger (France,

Belgique).

Objectif 2 : Parcours SCZ actuel aux HUG, quelles caractéristiques ?

� Etude descriptive des processus actuels de prise en charge initiale des patients SCZ admis aux HUG. Relevé de

l’existant.

� Identification des interventions actuellement réalisées dans le cadre de la prise en soins des patients SCZ dans le

service des admissions du département de psychiatrie des HUG.

Objectif 3 : Elaboration d’un IC « SCZ » pilote.

� Mesure et analyse des écarts entre l’attendu (EBN) et le réalisé (Patient traceur).

� Identification des axes d’amélioration envisageables.

� Définition des objectifs d’amélioration ainsi que des moyens nécessaires pour les atteindre.

� Formulation des critères d’atteinte de ces objectifs ainsi que du calendrier envisagé.

� Validation de l’IC « SCZ » pilote auprès des acteurs impliqués dans celui-ci.


