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1 Annexes 1 : Les unités d’enseighement en IFSI

Les unités d’enseignement sont en lien les unes avec les autres et contribuent a
I'acquisition des compétences. Elles couvrent six champs :
1. Sciences humaines, sociales et droit ;
Sciences biologiques et médicales ;
Sciences et techniques infirmieres, fondements et méthodes ;
Sciences et techniques infirmiéres, interventions ;

Intégration des savoirs et posture professionnelle infirmiere ;

o v AW

Méthodes de travail.

Le référentiel de formation du diplome d’Etat d’infirmier est ainsi constitué de 36
matieres de formation réparties dans 59 unités d’enseignement pour permettre

une progression pédagogique cohérente.

Liaison entre les unités d’enseignement et I'acquisition des compétences
Chaque UE contribue a l'acquisition des compétences du référentiel, selon le

schéma suivant :

Unités d’enseignement en relation avec la compétence 1

« Evaluer une situation clinique et établir un diagnostic dans le domaine infirmier »
- UE 2.3.S2 Santé, maladie, handicap, accidents de la vie

- UE 3.1.S1 Raisonnement et démarche clinique infirmiere

- UE 3.1.S2 Raisonnement et démarche clinique infirmiére

Unités d’enseignement en relation avec la compétence 2
« Concevoir et conduire un projet de soins infirmiers »
- UE 3.2.S2 Projet de soins infirmiers

- UE 3.2.S3 Projet de soins infirmiers

Unités d’enseignement en relation avec la compétence 3

« Accompagner une personne dans la réalisation de ses soins quotidiens »
- UE 2.10.S1 Infectiologie hygiene

- UE 4.1.S1 Soins de confort et de bien-étre

Unités d’enseignement en relation avec la compétence 4
« Mettre en ceuvre des actions a visée diagnostique et thérapeutique »

- UE 2.1.S1 Biologie fondamentale
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- UE 2.2.51 Cycles de la vie et grandes fonctions

- UE 2.4.51 Processus traumatiques

- UE 2.5.S3 Processus inflammatoires et infectieux

- UE 2.6.52 Processus psychopathologiques

- UE 2.6.S5 Processus psychopathologiques

- UE 2.7.54 Défaillances organiques et processus dégénératifs

- UE 2.8.S3 Processus obstructifs

- UE 2.9.S5 Processus tumoraux

- UE 2.11.51 Pharmacologie et thérapeutiques

- UE 2.11.S3 Pharmacologie et thérapeutiques

- UE 2.11.S5 Pharmacologie et thérapeutiques

- UE 4.3.5S2 Soins d’urgence

- UE 4.3.54 Soins d’urgence

- UE 4.4.S2 Thérapeutiques et contribution au diagnostic médical
- UE 4.4.54 Thérapeutiques et contribution au diagnostic médical
- UE 4.4.S5 Thérapeutiques et contribution au diagnostic médical
- UE 4.7.S5 Soins palliatifs et de fin de vie

Unités d’enseignement en relation avec la compétence 5
« Initier et mettre en ceuvre des soins éducatifs et préventifs »
- UE 1.2.S2 Santé publique et économie de la santé

- UE 1.2.S3 Santé publique et économie de la santé

- UE 4.6.S3 Soins éducatifs et préventifs

- UE 4.6 S4 Soins éducatifs et préventif

Unités d’enseignement en relation avec la compétence 6

« Communiquer et conduire une relation dans un contexte de soins »
- UE 1.1.S1 Psychologie, sociologie, anthropologie

- UE 1.1.S2 Psychologie, sociologie, anthropologie

- UE 4.2.S2 Soins relationnels

- UE 4.2.S3 Soins relationnels

- UE 4.2.S5 Soins relationnels

Unités d’enseignement en relation avec la compétence 7

« Analyser la qualité des soins et améliorer sa pratique professionnelle »
- UE 4.5.S2 Soins infirmiers et gestion des risques

- UE 4.5.54 Soins infirmiers et gestion des risques

- UE 1.3.S1 Législation, éthique, déontologie

- UE 1.3.54 Législation, éthique, déontologie
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- UE 4.8.56 Qualité des soins et évaluation des pratiques

Unités d’enseignement en relation avec la compétence 8
« Rechercher et traiter des données professionnelles et scientifiques »
- UE 3.4.54 Initiation a la démarche de recherche

- UE 3.4.5S6 Initiation a la démarche de recherche

Les deux unités transversales contribuent également a |'acquisition de cette
compétence

- UE 6.1 Méthodes de travail et TIC

- UE 6.2 Anglais

Unités d’enseignement en relation avec la compétence 9
« Organiser et coordonner des interventions soignantes »
- UE 3.3.S3 Roles infirmiers, organisation du travail et inter professionnalité

- UE 3.3.S5 Roles infirmiers, organisation du travail et inter professionnalité

Unités d’enseignement en relation avec la compétence 10

« Informer et former des professionnels et des personnes en formation »

- UE 3.5.54 Encadrement des professionnels de soin.

Dans chacun des semestres, une unité d'intégration concourt a lI'acquisition d’une
ou plusieurs compétences. Sont ainsi combinés et mobilisés les ressources, savoirs
et savoir-faire, acquis dans les UE du semestre en cours puis, progressivement,
des semestres précédents.

Au semestre 1 : UE 5.1.S1 Accompagnement dans la réalisation des soins
quotidiens

Au semestre 2 : UE 5.2.52 Evaluation d’une situation clinique

Au semestre 3 : UE 5.3.53 Communication et conduite de projet

Au semestre 4 : UE 5.4.54 Soins éducatifs et préventifs et formation des
professionnels et des stagiaires

Au semestre 5 : UE 5.5.S5 Mise en ceuvre des thérapeutiques et coordination des
soins

Au semestre 6 : UE 5.5.S56 Analyse de la qualité des soins et traitement des
données scientifiques et professionnelles

A ces unités d’enseignement s’ajoutent les deux unités optionnelles. Celles-ci se
déroulent au cours des deux derniers semestres (5 et 6). Elles permettent
d’approfondir un domaine d’‘exercice de la fonction infirmiére et de mener une

réflexion sur un choix possible d’orientation a la sortie de la formation.
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2 Annexe 2: IE stage en IFSI

2.1 Parcours de I’'étudiant lors de son stage

Quatre types de stages sont prévus, ils sont représentatifs de « familles de
situations », c’est a- dire des lieux ou |'étudiant rencontre des spécificités dans la
prise en soins :

1. Soins de courte durée : |I'étudiant s’adresse a des personnes atteintes de

pathologies et hospitalisées dans des établissements publics ou privés.

2. Soins en santé mentale et en psychiatrie : |'étudiant s’adresse a des

personnes hospitalisées ou non, suivies pour des problémes de santé
mentale ou de psychiatrie.

3. Soins de longue durée et soins de suite et de réadaptation : I'étudiant

s’adresse a des personnes qui requiérent des soins continus dans le cadre
d’'un traitement ou d’une surveillance médicale, en établissement dans un
but de réinsertion, ou une surveillance constante et des soins en
hébergement.

4, Soins individuels ou collectifs sur des lieux de vie : I'étudiant s’adresse a

des personnes ou des groupes qui se trouvent dans des lieux de vie
(domicile, travail, école...).
Le parcours de stage des étudiants comporte un stage minimum dans chacun des
types de stage décrits ci-dessus.
Les étudiants peuvent effectuer leur stage dans une unité, un pdle dont les
activités sont de méme nature, une structure ou auprés d’une personne, selon
I'organisation et le choix du stage.
Le stage du premier semestre est de 5 semaines, il s’effectue dans un méme lieu.
Les stages des semestres 2, 3, 4, et 5 ont une durée de 10 semaines. Dans un
objectif de professionnalisation, chaque stage de 10 semaines est réalisé dans un
méme lieu en une ou deux périodes.
Cependant, pour des raisons d’intérét pédagogique, les 10 semaines d'un méme
semestre peuvent s’effectuer sur deux lieux de stage différents.
Les stages du semestre 6 sont réalisés sur deux lieux différents, la période
maximale demeure de 10 semaines. Le choix de I'un de ces stages peut étre laissé
a l’étudiant en fonction de son projet professionnel et en accord avec |'équipe

pédagogique.

Les stages s’effectuent sur la base de 35 heures par semaine. Les horaires varient

en fonction des lieux d’accueil et des modalités d’apprentissage.
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Les horaires de nuit, de fin de semaine ou de jours fériés sont possibles dés lors
que l"étudiant bénéficie d’'un encadrement de qualité.

Pour mieux comprendre le parcours des personnes soignées et insérer le stage
dans un contexte environnemental, les étudiants peuvent se rendre quelques jours
sur d’autres lieux, rencontrer des personnes ressources ou visiter des sites
professionnels. Toutes ces modifications donnent lieu a tragabilité.

Pendant la durée des stages, le formateur de I'IFSI référent du stage organise, en

lien avec I'équipe pédagogique, le tuteur et le maitre de stage, soit sur les

lieux de stage, soit en IFSI, des regroupements des étudiants d’un ou de quelques
jours. Ces regroupements entre les étudiants, les formateurs et les professionnels

permettent de réaliser des analyses de la pratique professionnelle.

2.2 Evaluation des compétences en stage

Le portfolio de I'étudiant est un outil qui sert a mesurer la progression de |'étudiant
en stage. Il est centré sur I'acquisition des compétences, des activités et des actes
infirmiers.
Il comporte plusieurs parties remplies lors de chaque stage :
- Des éléments sur le cursus de formation de I'étudiant, écrits par celui-ci
avant son arrivée en stage
- Des éléments d’'analyse de la pratique de I'étudiant a partir des activités
réalisées en stage, rédigés par I'étudiant
- Des éléments d'acquisition des compétences au regard des critéres cités,
qui sont remplis par le tuteur, en concertation avec I'équipe d’encadrement,

lors de I'entretien d’évaluation du stage.

Les indicateurs permettent aux professionnels d’argumenter les éléments sur
lesquels les étudiants doivent progresser :

- Des éléments sur la réalisation des actes, des activités ou des techniques
de soins, a remplir par le tuteur, en concertation avec I'équipe
d’encadrement et I’étudiant, pendant le stage

- Un bilan, réalisé par le tuteur, de la progression de I’étudiant lors de chacun

des stages.

L'acquisition des éléments de chaque compétence et des activités techniques est
progressive, chaque étudiant peut avancer a son rythme, a condition de répondre

aux exigences minimales portées dans l'arrété de formation.
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Chaque semestre, le formateur de I'IFSI responsable du suivi pédagogique de
|’étudiant fait le bilan des acquisitions avec celui-ci. Il conseille I'étudiant et le
guide pour la suite de son parcours. Il peut étre amené a modifier le parcours de

stage au vu des éléments contenus dans le portfolio
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3 Annexe 3 : EPP et psychothérapies

L lnformation prychiairigue 2006 ; 52 - 3947

EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES

Evaluation des pratiques professionnelles
et psychothérapies

Jean-Michel Thurin®, Monique Thurin?, Xavier Briffault®

RESUME

Cet article rappelle les textes qui constituent le cadre de I'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) et la facon dont
ils ont 616 présentés. 11 présente son contexte majeur, la médecine factuelle (evidence based medicine ou EBM), la fagon
dont les psychothérapies y ont été soumises au cours des vingl dernidres années et I'évolution qui s’y dessine actuellement.
Il propose un projet d’EPP qui offre aux praticiens un outillage méthodologique, technique et organisationne! leur
permettant de garder la maitrise de leur activité clinique experte tout en s’insérant dans [a démarche qualité,

Mots clés : évaluation des pratiques professionnelles. psychothérapie, médecine factuelle, référentiel de pratique.
expertis¢ clinique, formulation de cas. réseau de recherche sur la pratique

ABSTRACT

Evaluation of professional practices and psychotherapies. This article recalls the framework texts for the evaluation of
professional practices (EPP) and the way in which they were presented. It outlines the main context — evidence based
medicine or EBM -, the way in which psychotherapies have been subject to it in the course of the past twenty years and the
current evolution. It sets out an EPP project which offers practitioners a methodological, technical and organisational set of
tools to enable them to keep control over their clinical expertise. whilst at the same time subscribing to a quality control
approach.

Key words: professional practice evaluation, psychotherapy, evidence based practice, practice guideline, clinical
expertise, case formulation, practice research network

RESUMEN

Evaluacién de las pricticas profesionales v psicoterapia. Evaluacion de las pricticas profesionales y psicoterapia. El
artfculo pasa en revista los textos que constituyen el marco legal de la evaluacidn de las pricticas profesionales (EPP) y la
manera en que fueron presentados. Se presenta su principal contexto, la medicina factual (evidence based medicine ou
EBM), la manera en que las psicoterapias fueron sometidas a ello durante los dltimos veinte anos y la evolucion que s¢
perfila actualmente. E! autor propone un proyecto de EPP que ofrece a los terapeutas un instrumental metodoldgico, técnico
y organizacional que les permite conservar el control de su actividad clinica y a su vez mejorar la calidad de su trabajo.

Palabras clave : evaluacion de las pricticas profesionales, psicoterapia, medicina factual, referencial de prictica, peritaje
clfnico, formulacién de caso clfnico, dispositivo de investigacién sobre las pricticas profesionales

' Ecole de psychosomatigue, easeignant 2 Paris VI, membre expentise collective Inserm sur fes psychotherapies. Psychiatre, psychanalyste, 9. rae
Brantime, 75003 Paris. <jmthurin@ mtemet-medical com>

*Ecole de psychosomatique, Docteur en sciences du langage, Panis VI Psychothérapeute, 9. roe Brantome, 75003 Pans. <mthurn @internet-
medical conr>

* Charge de recherche en sociologie de la sante mentale, docteur en informatique, Cesames (UMR 8136 CNRS/AnsermParis V), 45, rue des Saints-Peres,
75270 Paris Cedex 6. <xavier. briffault @ wanadoo.fr>
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EPP et psychothérapies

L’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) se
met en place. Inscrite dans la loi du 13 ao0t 2004 relative 2
I"assurance-maladie, elle a fait 'objet d’un décret d’appli-
cation, de décisions concernant sa mise en ceuvre et d'une
présentation publique par L. Degos (président du College
de la Haute Autorité de Santé) largement reprise par la
presse. L'ensemble conslitue un puzzle ol il n'est pas
toujours facile de se repérer, d’autant que son agencement
et le role que chacun doit y jouer ne paraissent pas comple-
tement fixés. Mais la question est surtout : est-il possible de
transformer ce qui apparait d”abord comme une « machine
infernale » en un outil qui permeltrait & la psychiatrie
d'avancer ?

Cette question sera abordée dans cet article 2 partir de
I'exemple de la psychothérapie. La psychothérapie consti-
tue 2 la fois une pratique majeure de la psychiatrie et un
domaine sensible : son histoire récente autour de la ques-
tion de la relation preuve-gualité se préte bien A une éude
de cas informative pour le theme de I'EPP.

Dans une premiére partie, nous rappelons les textes qui
constituent le cadre de I'EPP et la fagon dont ils ont été
présentés. Nous abordons ensuite ce qui constitue le
contexte majeur de I'EPP, 2 savoir I'EBM (evidence based
medicine), la fagon dont les psychothérapies y ont été
soumises au cours des vingt dernidres années et I"évolution
qui se dessine actuellement, note d’espoir dans un contexte
plutdt sombre. La quatriéme partie est consacrée 2 la pré-
sentation d’un projet d’EPP ouvrant 3 une démarche
pérenne de retour sur la pratique et & la création d’un réseau
de recherche sur Ia pratique susceptible d"apponter de vén-
tables réponses aux difficiles questions de la preuve et des
référentiels professionnels. Nous nous appuyons pour cela
sur des propositions méthodologiques, des éudes réalisées,
des analyses critiques publiées dans la littérature scientifi-
que internationale au cours des dix dernidres années. De
facon plus générale, cette littérature apporte un éclairage
tout A fait intéressant sur nos questions actuelles et souligne
des communautés frappantes avec le déroulement des évé-
nements que nous découvrons en France.

L'EPP : les textes et le début
de sa mise en ceuvre

Le décret d’application du 14 avril 2005

Le premier article de ce décret [22] définit les objectifs
de I'EPP (en particulier I efficience, ¢’ est-2-dire le meilleur
rapport colit/efficacité). sa méthode (en relation a des
recommandations) et son intégration 2 la formation médi-
cale continue (FMC). La question qui se pose immédiate-
ment A sa lecture est de savoir si ce projet extrémement
ambitieux et contraignant sera réellement mis en euvre el
s'il 'est. comment les professionnels pourraient lui confé-

rer une certaine utilité pour les patients comme pour eux-
mémes. Ce dont il s"agit ici, c’est de dépasser le simple
niveau d’un accordage des pratiques aux exigences actuel-
les de productivité optimale, auquel ce texte pourrail se
limiter, et d”engager une véritable dynamigue de progres au
niveau du soin (notamment, en soutenant par exemple le
développement d’une recherche psychiatrique).

«Arl. D. 413340-1. L'évaluation des pratiques profes-
sionnelles mentionnée & Uarticle L. 4133-1-1 a pour but
U'amélioration continue de la qualité des soins et du
service rendu awx patients par les professionnels de santé,
Elle vise & promouveir la gualité, la sécurité, 'efficacité
et efficience des soins et de la prévention el plus
eénéralement la santé publique, dans le respect des régles
déontologiques. Elle consiste en I'analyse de la pratique
professionnelle en référence @ des recommandations ef
selon une méthode élaborée ou validée par la Haule
Autorité de Santé et inclut la mise en @uvre el le suivi
d’actions d'amélioration des pratigues. L'évaluation des
pratiques professionnelles, avec le perfectionnement des
connaissances, fait partie intégrante de la formation
médicale continue ».

Modalités d'application : action ponctuelle
et programme continu

Suivant une décision de la HAS [15], « I'é&aluation des
pratiques professionnelles est acquise dés lors qu'un
médecin a satisfail au cours d’une période maximale de
cing ans a une action d'évaluation a caractére ponctuel et
a un programme d évaluation a caractére continu. »
-« On entend par action ponctuelle, une action & amélio-
ration des pratigues professionnelles fondée sur un cvele
d’amélioration unigue. Celui-ci débute par une phase
d’analyse de la pratique professionnelle existante [par
exemple, la tenue du dossier du patient] ¢t s'achéve par
Uappréciation des améliorations obtenues [elles élaient
donc nécessaires]. Elle se déroule généralement sur une
durée lotale inférieure a six mois ».
—« On entend par programme conlinu, un programme
d’amélioration des pratiques professionnelles fondé sur
des cycles d’amélioration successifs. Chacun d'entre eux
débute par une phase d'analyse de la pratique profession-
nelle existante et s'achéve par l'appréciation des amélio-
rations obtenues. Une action continue peut également se
{raduire par une organisation de la pratigue médicale
autour de protocoles garanis des régles de bonnes prali-
ques ».

Présentation par L. Degos

Venant présenter en avanl-premiere (22 juin 2003)
I'EPP 2 la Fédération des spécialités médicale (FSM),
L. Degos lui a donné assurément un visage moins austere.
[l s’agit d'une démarche centrég sur la qualité et I'effi-
cience. L’évaluation de 1a compétence, initialement envi-

40 LINFORMATION PSYCHIATRIQUE VOL. 82, N® 1 - JANVIIR 2006
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sagée, a été finalement abandonnée. C’est une démarche
personnelle d’auto-formation et d'auto-évaluation, inté-
grée a la pratique. Chaque individu doit pouvoir entrer dans
une démarche qualité et avoir son évaluation. 1l est hors de
question de le normer. Tout ce qui est collectif sera soutenu
(par exemple : groupe de pairs, formation). Les sociétés
savantes doivent avoir I'initiative, L’ obligation d"EPP sera
acquise en prenant en compte. d'une part, les actions ponc-
tuelles suivies et, d'autre part, une implication dans des
programmes plus péreanes. Il s"agit de cycles au minimum
d'un an auxquels correspondent notamment les groupes de
pairs, les groupes qualité, les groupes d'échange des prati-
ques, etc. Seul I'engagement dans les deux approches
garantirait au médecin le caractére complet de I'évaluation
quinquennale.

La question des référentiels : quelle référence ?

Partant du principe que I'EPP n’est sans doute pas fon-
dée sur une introspection personnelle dont jailliraient la
lumigre et I'amélioration, la question se pose évidemment
de savoir guel est le « tiers », c’est-a-dire par rapport 4 quoi
peut s"opérer I’évaluation de la pratique d'une personne ou
d'un groupe. Le terme de référentiel est souvent utilisé, on
a vu aussi ci-dessus celui de « protocoles garants des régles
de bonne pratique ». Il est intéressant de s”altarder un peu
sur ce qui est considéré comme la référence, car c'est
finalement de la définition de la qualité dont il s’agit. Or
cette définition peut acquérr des significations trés diffé-
rentes selon la place ol 1'on est et les objectifs que I'on
vise, comme |’ont montré les chercheurs en ergonomie [9].
— Pour le clinicien, le référentiel représente. 4 I'échelon
individuel, ce que I'on retrouve au niveau professionnel,
avec évidemment une mise en contexte moins grande, mais
qualitativement riche. Chaque cas suivi entre dans I'expé-
rience et cette expérience, cumulée et confrontée 2 celle
d’autres praticiens, est associée A celle des options théra-
peutiques. Les études portant sur les psychothérapies font
apparaitre chez les thérapeutes un « emprunt » d’ingré-
dients « externes » 2 leur théorie de référence d'sutant plus
important que leur expérience s’allonge [1].

— Pour la discipline, le référentiel est ce qui est enseigné
d'une part, issu de I'expérience personnelle d'autre part, et
s'est inscrit dans les publications des sociélés savantes
enfin. Un biais possible peut évidemment étre le finance-
ment ou la publication de certains travaux plutdt que
d'autres, et au bout du compte la définition d’une certaine
« réalité » issue d’une idéologie. La clinique ef I'élargisse-
ment des sources d'information constituent une correction
de ce glissement potentiel.

— Pour le monde de la recherche, le référentiel est actuelle-
ment ce qui émerge d’études contrblées ou épidémiologi-
ques. Ce sont les données issues des conditions expérimen-
tales ou des grands nombres qui parlent, avec toutefois le

probléme de la « fabrication » de ces données. La possibi-
lité de les recueillir aura dd en effet souscrire i des régles
particulires strictes pour acquérir une certaine valeur, ou
passer par des réductions telles. du point de vue qualitatif,
que les résultats devraient dfre accueillis avec une prande
prudence s’ils restent isolés d’études de cas soigneusement
menées.

— Pour I"Anaes [2], le référentiel est un document ou un
ensemble de documents énongant des exigences de qualité
relatives 4 une pratique professionnelle ou 4 un mode de
fonctionnement. Son élaboration impose "analyse de fa
littérature avec recherche exhaustive des critdres de qualité
et la prise en compte du contexte, de la discipline, dans
lesquels la pratique est exercée. Le référentiel peut compor-
ter par exemple un protocole de soins et une fiche techni-
que. Dans I'audit clinique, il est congu de la fagon sui-
vanle : « L'audit clinique est une méthode d'évaluation
qui permet a 'aide de criteres déterminés de comparer les
pratigues de soins a des références admises, en vue de
mesurer ia qualité de ces pratiques et des résultats de
soins avec Uobjectif de les améliorer », Une procédure
d'élaboration des référentiels a éé rédigée par I'Anaes
(2003-2004). 11 s’agit d’un processus lourd el complexe.

Dans les faits. les référentiels ont attribué de plus en plus
de place aux niveaux de preuve. aux dépens des consensus
professionnels.

Un premier référentiel d'auto-évaluation
des pratiques en psychiatrie

Congu pour les psychiatres 2 exercice libéral ou mixte, il
porte sur « le dossier du patient en psychiatrie ambula-
toire » [ 16] et est constitué de douze items. Huit d"entre eux
concernent essentiellement des données de secréfarial,
démographiques ou médicales de base (associalions et
intolérances médicamenteuses, associées (?!) 2 une évalua-
tion du risque suicidaire), deux concernent les antécédents
individuels et familiaux et deux concernent la clinique : Q8
(« Trouve-t-on dans le dossier les notes participant 2 la
démarche diagnostique ? ») et Q10 (« Trouve-t-on dans le
dossier les éléments de discussion et de I'indication d’une
psychothérapie et, en ce cas, du type de psychothérapie
retenue ? L’absence de prise en charge psychothérapique
est-elle notée ? »), Concernant la derniére question, celle
des éléments d'indication d’une psychothérapie el de son
type, le praticien risque de se trouver biea en peine pour
répondre autrement que sur la base de sa formation et de
son expérience : J'ai suivi des cas du méme type et jai
obtenu des résultats relativement satisfaisants en appli-
quant ma méthode, et d’ailleurs sur quoi d"autre devrais-je
m’appuyer pour prendre ma décision qui ne dépend
d'ailleurs pas que de moi, mais aussi de la demande du
patient ?
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C'est ici que peut surgir la surprise. En effel, cette
réponse de bon sens risque de se heurter 4 la logique de la
preave, Vous avez décidé que vous pouviez proposer une
psychothérapie psychodynamique A ce patient dépressif,
psychotique. anorexique... mais sur quelle preuve d'effica-
cité et méme d'efficience (coltefficacité) le faites-vous ?
Vous travaillez actuellement hors EBM.

Qu'est-ce que I'EBM ?

L’EBM reste sans doute un concept relativement flou
pour nombre de psychiatres. Un numéro de Pour la recher-
che (n” 41, juin 2004) [24] lui a été consacré et est un bon
point de départ pour connaitre I"histoire et les principes sur
lesquels il repose. Rappelons donc simplement les élé-
ments principaux de sa définition [29] : « L'EBM est I'uti-
lisation consciencieuse, explicite, et judicieuse des
meilleures preuves actuelles existantes dans la prise de
décision concernan! le soin du patient individuel. La
pratigue de EBM intégre I'expertise clinigue individuelle
avec la meilleure preuve clinique externe disponible de la
recherche systématique |...] La pratique de la médecine
basée sur la preuve est un processus permanent d’auto-
apprentissage dans lequel soigner des patienls crée un
besoin pour des informations cliniques importantes sur le
diagnostic, le pronostic, le traitement et autres problémes
de santé ».

EBM et psychiatrie

La psychiatrie pose assurément un probleme particulier
par rapport & I'EBM, notamment du fait de I'extension de
son champ et de I'hétérogénéité des situations auxquelles
est confronté e clinicien. H. Freeman [13] rappelle ainsi
que la limitation générale des ressources, comme le souli-
ene Keynes, « fait partie de I'ordre général des choses » ¢t
requiert que I'utilité de chaque forme d’intervention en
santé soit évaluée aussi bien que possible. Mais il se
demande comment cet objectif peut étre atteint dans une
discipline comme la psychiatrie ol les affections vont des
troubles les plus handicapants et permanents 4 des varia-
tions mineures de niveaux de I'anxiété ou de I"humeur, qui
impliquent de multiples étiologies el coexistent souvent
avec des troubles somatiques et des problemes sociaux
insolubles. M. Bourgeois [6] remarque que les « vérilés
scientifiques » issues de I'EBM, qui valent pour les grands
nombres et les données essentielles, sont tout de méme
élémentaires et d'un secours limité pour la complexité de
certains patients psychiatriques. 11 se demande s’il faudra
attendre « pour metire en route un traitement psychiatri-
que que I"EBM ait apporté sa caution et que les 'preuves’
soient au niveau A ? ». Le fisque le plus notable est que la
preave concerne précisément des troubles et des situations

élémentaires et que ce soit & partir de cette « bolte doutils »
que 'on demande au praticien d’établir sa pratique.

Les psychothéraples et 'EBM

Vingt ans d'EBM expérimentale

Lorsque, en 1985, le NIMH (National Institute of Men-
tal Health) prend la décision d’appliquer la méme métho-
dologie (celle de I'essai contrdlé randomisé ou ECR) 2
I"évaluation des psychothérapies que celle utilisée dans la
recherche pour les médicaments [ 107, les conséquences de
cetle décision sont-elles véritablement évaluées ? Le plus
étonnant est qu’elle est immédiatement reprise et encoura-
gée par I'APA (American Psychological Association). La
justification qui en est actuellement donnée est qu'il s"agis-
sait de faire front 4 la toute puissance des approches phar-
macologiques sur le méme terrain de démonstration de
I"efficacité que celui qu'elles utilisaient. Mais, si I'on se
réfere & Chambless [8] qui va étre le maitre d’ceuvre de ce
programme, ce ne sont pas les raisons qui sont alors offi-
ciellement avancées, 4 savoir © le soin du patient peut ére
amélioré par I'acquisition et I'usage d’une connaissance
empirique (issue de la recherche) mise & jour ; il est difficile
pour les cliniciens de se tenir A jour de I'information nou-
velle et pertinente pour leur pratique ; s’ils ne le font pas.
leur connaissance el leur performance clinique vont se
détériorer aprés leur formation | en conséquence, les clini-
ciens ont besoin de résumés de la preuve foumis par des
revues d'experts et d'instructions concemant la fagon
d’accéder 2 cette information durant leur pratique courante.
Deux échelons de 1a démonstration sont trés importants 4
souligner : d'une part, la nécessité d'une intervention forte
de la recherche dans la définition de la connaissance médi-
cale et, dans ce cas, de la connaissance psychologique, est
affirmée ; d’autre part, il est postulé que les cliniciens ne
vont pas faire I'effort eux-mémes d’aller chercher les résul-
Lats de cette recherche et qu'il faut les leur fournir ; dans
cetle perspective, ¢'est un pool d’experts qui va étre chargé
de faire ce travail d’extraction des données de la recherche
pour rendre aisée leur accession aux cliniciens. C'est done
une transmission lop-down, de haut en bas.

On peut remarquer immédiatement qu'il s"agit de fait
d'une prise de pouvoir de la recherche — suivant les normes
qui lui sont imposées par le NIMH - sur les connaissances
issues d'un siécle de psychothérapies durant lequel la psy-
chanalyse non seulement a tenu une place déterminante.
mais a aussi développé des programmes de recherche trés
importants. Les « nouvelles normes » correspondent & un
modele médical ol les résultats sont mesurés en prenant le
symptime comme indicateur sans relation 4 son contexte et
aux principes qui déterminent I'efficacité du traitemenl.
Cela va placer les psychothérapies (notamment psychana-
Iytiques) qui ont suivi une démarche inyerse (centrage sur
les processus, importance réduite donnée aux améliora-
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tions symptomatiques) dans une situation difficile. Le
résultat du programme de I'APA apparail dés 1995 : les
seules thérapies « validées empiriguement » (EST) (c’est-
a-dire, pouvant faire état de deux ECR concluants) sont les
TCC, parfaitement adaptées A ces protocoles. En 1998 on
ne trouve que trois thérapies psychodynamiques parmi les
EST, c'est-3-dire 5 %. L'expertise collective de I'Inserm
sur les psychothérapies [ 18], organisée suivant les mémes
critéres, n'a en fait que révélé de fagon particuliérement
violente cette situation.

Quel a é1é 'effet de ce programme destiné 3 assurer
selon les critéres de la validation expérimentale |'efficacité
des psychothérapies proposées aux patients ? Miller et
Hubble, dans leur introduction du livre Psychotherapy at
the cross road, dressent un tableau trés impressionnant de
ce qui s’est produit aux Etats-Unis : 80 % des praticiens ont
perdu le controle de ce qu'ils devraient, comme cliniciens,
diriger (c"est-3-dire le type et la durée du traitement).
Parallélement, leur charge de travail et les activités supplé-
mentaires extra-thérapeutiques exigées (écritures, réunions
de cas) ont considérablement augmenté. Cela n'a pas pro-
fité aux patients, loin de 12 : pendant que Jes visites médi-
cales sugmentaient d’un ters. la fréquentation des centres
de santé mentale s'est réduite de 10 %. Les auteurs signa-
lent également que, contre toule attente, cefte pression
économique s'est traduite par des luttes fratricides entre
écoles alors que plusieurs études montrent la proximité
croissante des ingrédients utilisés au fur ef & mesure que
I"expérience §’accroit. Par ailleurs, les patients traités ont-
ils trouvé une réponse efficace A leurs problémes ? Pas du
tout, si I'on se réfere par exemple a 1"étude de Stirman ef al.
[26] qui a montré que, sur 347 patients sélectionnés de
fagon aléatoire dans une population clinigue HMO (sys-
téme de santé gérée aux Etats-Unis), 67 % ne réunissaient
les critéres d*aucun ECR pour quelque trouble (primaire ou
secondaire) que ce soit.

En résumé. la recherche de la preuve a conduit i étudier
les troubles isolés qui se prétent aux protocoles ECR, aux
dépens des autres troubles qui, par le jeu de la « validité
empirique » obligatoires et des prises en charge qui en
découlent, se trouvent plus ou moins exclus du champ
sanitaire alors qu'ils en constituent les principales indica-
tions [ 14].

Premiére évolution : les recherches qui participent
a 'EBM doivent concemer des patients
et des pratiques réels

Tout cela pourrait conduire A un certain désespoir. En
fait, I'expertise de I"Inserm réalisée en 2004 est sans doute
la derniére dans ce domaine qui utilisera de facon aussi
déterminde les résultats de la méthodologie expérimentale
pour affirmer des résultats. Depuis une dizaine d’années en
effet, les articles se sont accumulés pour décrire les limites
de celte méthodologie fondée sur des études expérimenta-
les d'efficacité « potentielle ». réclamer des études en

conditions réelles et proposer des solutions pour atteindre
des niveaux de preuve équivalents, méme avec des cas
complexes. L objectif est que les études acquidrent une
véritable signification clinique, maintenant que la preuve
de I'efficacité générale de la psychothérapie est faite, Ce
cahier des charges et les modalités pour le respecter cons-
tituent les bases d'une nouvelle génération de recherches.
On en trouvera la revue dans Castelnuovo ef al. [7], Thurin
el Briffault [25, 27] et dans les actes du collogue de Cham-
béry [28]. Les caractéristiques principales de cette métho-
dologie, dont nous donnerons un exemple ci-dessous, sont
de s’ appuyer sur des études prospectives naturalistes de cas
isolés, de multiplier les indicateurs de résultat allant
au-dela des symptOomes, d'associer des analyses qualitati-
ves aux mesures quantitatives qui deviennent plutdt des
indices de tendance. d’associer aux classifications grossie-
res des caractéristiques discriminantes plus fines (par
exemple, de personnalité), de prendre en comple les pro-
cessus el donc les variables technigues et d’interactions
thérapeute-patient 2 différents stades de la psychothérapie.

Deuxiéme évolution : le role de I'expertise clinique
dans la prise de décision doit &tre revalorisé

C’est I'un des objectifs, el sans doute le principal, que
s'est donné I'APA sous la direction de son président
R.F Levant pour I'année 2005 [4]. L’adoption de ce texte,
en aolt 2005 par le conseil de ses représentants, représente
une véritable révolution par rapport 2 la politique menée
par cette association depuis quinze ans. Rappelant que la
recherche n'est qu'un des pdles du trépied de I'EBM, le
rapport stipule que I'expertise clinique doit reprendre toute
sa place, ce qui inclut la prise en considération de multiples
faisceaux de preuve qui doivent étre intégrés par les clini-
ciens, de méme que la spécificité identitaire du patient. La
pratique fondée sur la preuve complile devra considérer les
différents déterminants (non seulement la méthode de trai-
tement, mais aussi le thérapeute, la relation thérapeutique
el le patient) qui contribuent de fagon essentielle au succés
de la pratique psychologique et lears combinaisons optima-
les. Différents types de recherche de la preuve sont propo-
sés, accompagnés d’une définition de leur spécificité :
— I'observation clinique (incluant les éudes de cas) et la
science psychologique fondamentale sont I'une et I'autre
des sources importantes d’innovations et d’hypoth@ses (le
contexte de la découverte scientifique) ;
~ les recherches en santé publique et anthropologie, parti-
culigrement utiles pour rechercher la disponibilité, 1" utili-
sation et |'acceplation des traitements en santé mentale,
ainsi que la fagon de les modifier pour augmenter leur
utilité dans un contexte social donné ;
— les études systématiques de cas, particulidrement utiles
quand elles sont réunies dans le cadre de réseaux de recher-
che sur la pratique pour comparer les patients individuels &
d’autres présentant des caractéristiques similaires :
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— les études processus-résultats, qui ont une valeur particu-
ligre pour identifier les mécanismes de changement. Les
rOles des études contrOlées el des études naturalistes sont
précisés © les essais contrlés randomisés et leurs équiva-
lents logiques (recherche d’efficacité potentielle) consti-
tuent le standard pour tirer des inférences causales sur les
effets des interventions (contexte de vérification scientifi-
que), tandis gue les éudes naturalistes d’interventions
(recherche d’efficacité réelle) sont bien adaptées pour éva-
luer la validité écologique des traitements et faire émerger
de nouveaux modéles et hypothéses.

Une étude pilote frangaise répondant aux critéres
de nouvelle génération

Notre équipe a développé une méthodologie de recher-
che qui s"inscrit dans les types 3 et 4 de recherche de la
preuve mentionnds ci-dessus et respecte cing conditions :
recueillir des données fiables et valides, utiliser des indica-
leurs qui ont une véritable signification clinigue (traduisant
des dimensions qualitatives et des fonctionnements, et pre-
nant en compte les symptomes mais ne se limitant pas 2
leur abrasion}), prendre en compte les facteurs de change-
ment, étre réalisable dans le respect des conditions naturel-
les de la psychothérapie et pouvoir traiter les données de
cas complexes, éliminés de fait par les ECR. Cette initiative
est une des conséquences de I'expertise collective de
I'Inserm sur les psychothérapies qui a révélé I"absence
dramatique d'études portant sur les psychothérapies en
France, notamment d’orientation psychodynamique. et
I'inadéquation des approches catégorielles pour évaluer les
psychothérapies de patients réels.

Une description dédaillée du protocole. accompagnée
d’une premidre analyse de résultats, a éé présentée par
B. Lapeyronnie ¢t M. Thurin [21] au colloque de Cham-
béry. En résumé, la méthodologie est issue de celle des
éudes de cas isolés [ 19] et des études pragmatiques de cas
[12] qui sont les mieux adaptées pour répondre au cahier
des charges précédent. Elle associe des analyses qualitati-
ves pour la formulation du diagnostic psychopathologique
et la caractérisation des principaux éléments du processus,
A des mesures quantitatives initiales, intermédiaires, de
terminaison et de suivi.

Retour a I'EPP

De la formulation de cas ala décision
thérapeutique : une action ponctuelle pour I'EPP,
|'ouverture a un programme continu

La recherche ne s'improvise pas et nul n'ignore  quel
point il peut étre difficile d'y intéresser et d'y faire partici-
per les praticiens. Interrogés sur ces questions 2 partir de
leur parcours personnel, six praticiens-chercheuss renom-
més (G. Lampropoulos, M. Goldfried, L. Castonguay,

M. Lambert, W.Stiles et 1. Nestoros) [20] considérent
d’une part que In meilleure fagon d’apprendre 2 faire de la
recherche est d’en faire et, d'autre part, que le lermin sur
lequel les cliniciens peuvent se sentir A I'aise est celui
d'études centrées sur le patient et d'études de cas. Ils
ajoutent qu'un élément clé est la constitution d'un réseau
de recherche sur la pratique qui perme! une coopération
entre praticiens trés appréciée. Le bénéfice se situe i la fois
au niveau de la réflexion théorique et de la pratique, tant au
cours du déroulement de la psychothérapie qu'aprés-coup.
Pour Goldfried, la motivation issue de la pression venant
des compagnies d’assurance &l de I'EBM, ainsi que des
crédits de FMC n’est pas négligeable. Ces avis rejoignent
notre expérience personnelle.

Nous proposons donc une démarche fondée sur ces
bases, dont I'EPP est la porte d’entrée. En effel, 1a recher-
che et 'EPP partage un élément commun qui est central.
C’est celui de la formulation (ou conceptualisation) du cas.
La conceptualisation du cas est un processus ol des cadres
théoriques solides sont utilisés pour organiser des données
d'entretien, d"observation et d'évaluation (psychologique,
psychiatrique et/ou psychosocial), pour formuler les hypo-
théses qui peuvent expliquer la dynamique fondamentale
d'un probleme actuel, afin de formuler un plan de traite-
ment fondé sur des forces approprides. C'est la base du
« diagnostic » au sens fort du terme, celui d"une évaluation
de la dynamique du cas et des facteurs qui y participent
[17].

Dans le protocole que nous proposons, les cliniciens
sont intégrés A un groupe de pairs et sélectionnent les deux
premiers nouveaux patients qui entrent dans leur file active.
Les trois premiers eatretiens font 1'objet de notes extensi-
ves, qui sont adressées par mail sécurisé aux autres mem-
bres du groupe qui ont alors pour mission de répondre
chacun de leur cOté aux trois questions suivantes -

— Quel diagnostic peut-on poser ou guels sont les éléments
diagnostiques repérables 7

- Quel est ou quels sont les objectifs que 1'on peut envisa-
ger?

—Quelle est a ce stade la meilleure stratégie 4 metire en
place ?

Une fois les trois premiéres séances analysées, le théra-
peate éablit une synthise des donndes et des avis recueillis
en les organisant suivant six registres diagnostiques: 1)
symptomes el problemes, 2) événements stressants et pré-
cipitants, contexte, 3) événements de vie ou stress prédis-
posants, 4) développement et conflits, 5) mécanismes de
défense el 6) un registre thérapeutique comprenant les
objectifs du traitement et les stratégies envisagées pour les
atteindre. Cet ensemble constitue la formulation du cas.
Cette formulation est la conclusion d’une démarche quali-
tative qui ouvre 2 la définition « d'une série d'hypothéses
Sur les causes, les facteurs précipitants el ceux qui
maintiennent les problémes psychologiques, interperson-
nels et comportementaux d’une personne » [11]. Elle est
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accompagnée, de fagon naturelle, des objectifs de la psy-
chothérapie, des approches complémentaires qui lui seront
éventuellement associées et d'une présentation du cadre
lechnique envisagé pour les atteindre.

Cette formulation du cas est utile au cliniclen car elle
organise les informations nombreuses, complexes et par-
fois contradictoires. Elle accroit la compréhension que le
thérapeute peut avoir de son patient. ce qui peut permeltre
une meilleure empathie. Elle ouvre 2 une décision théra-
peutique justifiée. Elle sert de guide de traitement, aug-
mente la cohérence des interventions el constitue un réel
repére au progrés (ou nonj du patient. La formulation de
cas est évolutive : elle s’enrichit au fur ¢t 2 mesure des
nouvelles informations.

Cette étape, associée au recueil de données démographi-
ques, historiques individuelles et familiales, constitue sui-
vant les criteres de I'HAS une « action poactuelle ». Elle
peut devenir un « programme continu » si elle se poursuit
durant un an et constitue un véritable suivi du cas.

Le point de départ d’un suivi du cas
et d'une évaluation significative des résultats

Pour ceux qui souhaitent y participer, la suite du proces-
sus est un suivi tous les trois mois qui permet non seule-
ment de situer I'dvolution du patient, mais également
d’apprécier comment fonctionne la psychothérapie (par
exemple 'engagement du patient, les themes abordés. les
modalités techniques prévalentes...).

Il permet au clinicien de suivre I'évolution de son patient
el de situer éventuellement les registres qui s'améliorent le
moins bien, par rapport & ceux qui s’améliorent le mieux.
de mieux appréhender le profil de la psychothérapie 2
différents moments. [l peut aussi se référer 2 d’autres cas de
méme type et comparer les options qui ont é1é prises [23].

Une réflexion sur la terminaison du cas ou, si la psycho-
thérapie n’est pas terminée, une évaluation psychopatholo-
gique i un an accompagnée d’une reformulation du cas
achéve le programme.

A l'ammivée, un cas qui enrichit une expérience
partagée et ouvre a des recherches secondaires

A P'arrivée, chaque cas apporte la possibilité d’un bon
suivi longitudinal (du fait qu'il est complété régulirement
par le clinicien au fur et & mesure du recueil des informa-
tions), une prise en compte de la complexité de la situation
clinigue el un repérage des facteurs de changement possi-
bles. Lorsqu'ils construisent les diagnostics, objectifs, stra-
Iégies (processus qui sont, rappelons-le. itératifs tout au
long de la thérapie), le thérapeute et les membres du groupe
de pairs peuvent utiliser, de facon complémentaire 2 la
recherche bibliographique traditionnelle, un raisonnement
inductif « basé sur les cas » (case-based reasonning). Le
raisonnement fondé sur les cas repose sur I'induction de
caractéristiques communes 3 partir de cas « similaires ».

Las études actuelles démontrent que la notion de simila-
rité ne peut &re réduite au partage d’un diagnostic DSM
commun. « La » dépression, par exemple, regroupe toute
une constellation de troubles ol les facteurs de personnalité
et d’interaction thérapeute-patient par exemple peuvent
avoir un role déterminant sur le résultat [5]. La similarité
est aussi dépendante des objectifs poursuivis et des condi-
tions de contexte. Le thérapeute peut par exemple s'intéres-
ser A tous les cas qui présentent des symptdmes similaires &
ceux de la personne suivie, pour voir les diagnostics qui ont
été portés. I1 peut chercher A connaitre tous les traitements
qui ont &té entrepris pour des cas similaires au sien, et les
résultats obtenus. Il peut rechercher les cas dont les objec-
tifs sont similaires 4 ceux qu'il envisage, voir les traite-
ments qui ont permis d’atteindre ces objectifs, et quelles
étaient les formulations de cas et dennées quantitatives et
catégorielles correspondantes. 1l peut enfin 5" intéresser aux
caractéristiques des séances qui se sont déroulées pour des
profils similaires a ceux de son patient et aux attitudes
spécifiques du thérapeute dans ces situations. Tout cela
montre I'intérét de réunir des cas rigoureusement cons-
truits, comme ici, el « saturés » d’éléments qualitatifs.

Vers une collection des cas et un réseau
de recherche sur la pratique

Un tel projet n’ aurait sans doute pas é¢ concevable il y a
quelques années. Mais du fait des avancées technologiques
el des progres des méthodes d'analyse, les cas isolés ne
sont plus condamnés 2 le rester. Leur collection organisée
dans une base de cas informatisée dotée de fonctionnalités
avancées de recherche, d’extraction et de calcul, permet la
mise en ceuvre de véritables études comparatives, capables
d'apporter des éléments supplémentaires pour déterminer
quel est le traitement le mieux indiqué, en précisant si la
spécificité du traitement, objet de la recherche, est suscep-
tible de fournir des résultats différents de ceux du traite-
ment alternatif établi, et donc de fournir une alternative aux
ECR dans la recherche de la preuve. Elles fournissent
éoalement la possibilité de construire des modéles prédic-
tifs patients-traitements-résultats réfutables, et donc
d’améliorer de fagon graduelle et scientifiquement fondée
les traitements proposés.

Conclusion

Nous avons montré que I'EPP n’est pas congue comme
un simple regard des praticiens porté sur leur pratique mais
qu’elle se rapporte nécessairement 2 des référentiels. Nous
avons explicité comment ces référeatiels peuvent étre cons-
truits sur des bases non seulement réductrices (c'est quasi-
ment inévitable), mais largement virtuelles dans la mesure
oil ils s"appuient sur des critéres de preuve issus de recher-
ches expérimentales dont la finalité est la quantification
d'un effet, pas celle d'une pratique. Cela ne les empéche
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Annexe 4 : pratiques soignantes et EPP

Canopée
fon-lilon

mm

1 évaluation des pratiques
» professionnelles (EPP)
vesl encore obligatoire que
nur les medccms (Im dc

vatellent défa. Clest qu'en
& thangeant de nom, I'accrédia-
fion ~ devenue certification
ec [a loi du 13 aoiit 2004
ormant I'Assurance maladie
il aussi changé d'aptique.
% ‘}Dtnormals davantage axée sur
T qualité du service médical
"géndn au patient, elle intégre
de nouvelles références qui
i prenncm en compte la perti-
L rience des actes réalisés ef leur
?" @fl‘ iaence (réf, 44 de la version
2 du manuel d'accrédita.
on/ccmfvcauun) I'évaluation
- ddes risques (ref. 45) ou la qua-
¢ ité de Ia prise en charge par
pathologu (réf. 46). Les éa-
i, blisements de santé, concer-
016 00 non par une visite dans
i ies prochains mois - 50 établis-
£ sements ont 6té visités au
81 octobre 2005 et 313 visites
V2 sont prévaes en 2006- ont
déja le pied i I'étrier pour
£ I'évaluation des pratigues soi-
¢ gnantes, Cest, par exemple, le
| cas des centres hospitaliers uni-
b versitaires Henri Mondor (Cré-
& teil, 91) et de Nice qui onr pré-
senté leurs travax 3 I'occasion
* des 7 Journées internatio-
nales de la qualité hospitaliére
(IQH) mi-décembre & Paris.

ANALYSER LES PRATIQUES

A POSTERIOR!

A Nice, Ia coordination des
vigilances sanitaires et de la
gestion des risques (CVSGDR)
et la coordination “protacoles
ct évaluation des pratiques
¢ professionnelles” (CPEPP} onu
| développé une action d'éva-

actualités professionnelles

B Présentées au cours d'un atelier lors des 7% Journées internaticnales de la qualité
hospitaliére (IQH), qui ont réuni 275 participants & Paris les 12 et 13 decembre
dernier, Geux expériences montrent que I'évaluation des pratiques soignantes a déja

commence,

luation des risques vie I'analyse
des événements iatrogénes,
« Nous sommnes partis du constat
qu'il fallait fvaluer la dimension
organisationnelle des fratiques.
Cette action, validée comme PP
powr les médecing, concerne en fait
tous les professionnels de santé. La
deémarche, réalisée a posteriori,
frermet de comprrendre ce gui s'est
passé afin d améliover les pratiques
et d'éviter la survenue d'événe-
ments similaives «, explique
Marie-Josée Darmon, cadre
supérieur de santé¢ du CHU.
Une analyse systémique des
défauts de soin qui permet
d'identifier les facteurs latents
derreurs. Avertis des risques
organisationnels, les soignants
sont alors mieux a méme de
les repérer, Ta démarche, qui
consiste & reconstituer Ia chro-
nologie precise des faits & par-
tr d’entretiens avec les profes-
sionnels, 3 identfier les défauts
dans le processus et & proposer
des mesures correctrices, n'est
cependant pas facile 2 meiire
en ceuvre, Les évenements
sont parfois lourds i porter
pour les services. [ls peuvent
metire en jeu des susceptibili-
tes personnelles et des respon-
sabilites individuelles. Certe
démarche permet néanmoins,
pour Marie-Josée Darmon,
didentifier les causes les plus
fréquentes d'événements ndé-
sirables et de définir des cibles
de présention efficaces. « Clest
un travail qui demande beaucoup
de diplomatie, Liquibe chargie de
Vanalyse doit étre considérde comme
légitime o indipendante. Je crois

SOINS CADRES - n*57 - féyrier 2006

ausst exsentied de clavifier d'entrée
de jeu Lolyjectif de la démarche, I
faut bareir toute approche pénali-

sante fxrur les personneds #f plutst
s'orienicr vors une approche péda-

gogique =, souligne-t-clle.
Concrétement, le groupe dit
“Alarm”,  composé  d'un
bindme médecinsoignant, éta-
dic les pratiques, I'aspect onga-
nisatgonnel, fes processus et réa-
lise une analyse fine de I'événe-
Ment. Son rapport ¢st remis sur
table a I'ensemble des acteurs
concernés et peut érre diffusé
dans un second temps i cer-
taines instances {commission
des risques médicosoignant,
direction...) susceptibles de
prendre des mesures, organisa-
tionnelles, voire éventuelle-
ment disciplinaires,

A TERME, AGIR EN AMONT
SUR LES EVENEMENTS
SENTINELLES

Le groupe espére bientét par-
venir & fa formation de profes-
sionnels refais dans les services

chargés de faire remonter et
d'analyser au plus prés du ter-
rain In survenue, toujours révé-
latrice, d'événements o 'on a
€Vité I'événement iatrogene de
Jjustesse (“presqu'incident” ou
near mass), Reste, et ¢'ext 'une
des limites que souléve ce type
de démarche, que les mesures
correctrices précontsées par le
groupe d’analyse doivent étre
suivies d’effets, « Au-deli des
muyens humainy of en temps, et de
dax mase en place d'une grille d'ana.
Iyse fiable élaborée sur des stan-
dands seconnus, if fiul aussi pou-
VoI comiler Sur une action onga-
nisationnelle de Uinstitution lovs-
qu'elle se évéle nécessaire, stnon les
equipes se démotivent », insiste
Marie-Josée Darmon. Un point
dont les directions deviaient
d'autant plus vite prendre
conscience que la gestion des
tisques devient un vecteor
d'économies. L'existence de
ces procedures peut, en effer,
etre valorisee par Jes assurances
en responsabilité >

& Darme ML CYSOOR-CREPR 7% A0 2004
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" des établissements. Autre

nierrogation, la séeurisation et
¢ statat junidique de ces don-
1ees, Leur utilisation @
I'autres fins que celle de
‘amehoration des pratiques
«ffraie dans un contexte de
udiciarisation.

HARMONISER LES PRATIQUES

Le travail mené depuis un an
au sein du CHU Henri Mon-
dor est, quant a luy, centré sur
I'amelioration continue des
pratiques. L'objectif est de
faire en sorte que les équipes
se conforment le plus, le
mieux et le plus souvent aux
protocoles et recommanda-
tions en vigueur. Bref, lutter
contre les habitudes et favori-
ser [appropriation des recom-
mandations ou pratiques en
accompagnant les personnels,
Verra-t-on bientét la fin du tra-

actualités professionnelles

ditionnel classeur on s'accu-
mulent les procédures censées
reorienter les pratiques et qui
sont souvent aussi vite cubliées
qu’elles sont archivees dans
cet outit antédiluvien ? « Nows
allons oy la disparition du clas-
Sewr fsprier, mais tant qu'un ordi-
nateur n'est pas accessible dans
tous les services, y compris la nuit,
nous le conservons », explique
Ljiljana Jovic, directrice des
soins du CHU Henri Mondor.
La démarche, transversale a
I'ensemble de 'éablissement,
s'est appuyée sur un travail
entamé depuis 2000 par des
groupes de travail, un groupe
“évaluation ¢t qualité”, les
equipes soignantes des services
et la commission locale du ser-
vice de soins infirmiers qui a
permis  d’élaborer une
méthode de realisation des
outils (procedures, protocoles,

I
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Procadure de wanspor tu patient par lee
beancardiers depuis le service demandeur vors
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etc.), de lister les procédures
et protocoles existants, de les
actualiser et de formaliser des
outils d'évaluation et de suivi
de ces rétérences. Premicr
resultat, « i y a de moins en
moins de petites procédures ou de
Sfiches teshniques profres 4 un seul
sevvice. Nous avons harmonisé &
standardisé les fmotovoles @ chague
Sors que cela était possible w, pré-
cise Ljiljana Jovic. Une infir-
mi¢re qui change de service
n'est donc pas tout a fait en
terrain inconnu. .,

Depuis 2004, les procédures
arrivent par mail dans les ser-
vices. Les cadres de santé sont
invités @ les afficher avec leurs
fiches d'évaluation dans le ser-
vice ct @ organiser des
réunions d'information avec
les équipes afin qu'elles en
prennent conpaissance. Une
fiche de tracabilité doit étre
contresignée par les person-
nels qui assistent @ cette
reunion, Cetoutil, qui indique
qui a ou n'a pas recu les infor-
mations, permet aussi de res-
ponsabiliser les personnes.
Quelque temps apres la mise
en cewvre de la pracédure ou
du protocole, un audit des
pratiques est realisé dans les
services concernés, En régle
générale, ce sont des émdiants
en seins infirmiers en stage de
santé publique au sein du
departement gualité de 'hopi-
tal qui réahsent le recueil de
donnees et participent ainsi a
Paudit. L'établissement fait
ainsi d'une pierre denx coups,
non seulement il €largit le
nombre de terrains de stage,
mais il participe aussi alors i la
pédagogie de la qualité cta fa
sensibilisation a la recherche
professionnelfe. A I'issue de

cet audit, le groupe de ravail

ACCOMPAGNER

ET RESPONSABILISER

LES PERSONNELS

La démarche a été mise cn
place sur plusicurs types de
soins, Le brancardage, le son-
dage urinaire, les chambres
implantables, les chariots
d'urgences, les saignées ~ le
CHU est centre de référence
pour la drépanocytose -, la
tenue des classeurs de procé-
dures, les pansements par
pression négative et bien
d'autres ont ainsi €16 passés
au crible de l'évaluation des
pratiques. « La démarche a sus-
cité une adhision naturelle chex
les songmants. Le dispasif déue-
luation est surtoul considéré
comme wne aide pous les person-
nels, [ permel @ chacun de sevor
51l st bien les procedures, done
d'étre véassurd, voire de modifier
sa pralique en conséquence st
nécessawre. Et cela dans un climat
convivial =, explique Martine
André, cadre supérieur de
santé, « Limpact de celte
déwmarche fvolutive d'améliora-
tion continue de la qualité est
wudsiple, ajoute Ljiljana Jovic,
Lille participe a 'amliovation des
ouelals de travail, des frrocessus de
prise en charge des patienis et des

pratiques, mas permet avss de
motiver ef dimpliquer les éguapes,
ol de développer les compétences
individuelles ef cpllective »,

Les iniuatives de ce type se
multiplient. Elles sont de
toute facon appelées a se
développer pour faire face a
I'evaluation des pratiques pro-
fessionnefles contenue dans
fa V2 de la centification. Par-
tant, le partage d'expériences
ou le bonchmarking (analyse
comparative) dans ce
domaine devraicnt suivre le

méme monvement, B

et I'équipe procédent, en a8 g

de hesoin, 2 un réajuuunm ‘

des proccdumsﬂun 01U
o

Céline Dekussche

Plus: wum mateda,
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actualités professionnelles

Les infirmiéres bientot concernées par

I'évaluation des pratiques professionnelles ?

1 Applicable 4 I'ensemble des médecins,

21

e

quel que soit leur mode d'exercice, depuis
juillet dernier, I'évaiuation des pratiques professionnelles (EPP) pourrait tre

appelée a s'étendre a d'autres professionnels de sante 4 moyen terme.

Datr? hastorique pour les
« fratients et les médecans ».

Cest ainsi que Laurent Degos,
président de la Haute Autorité
de Santé (HAS), a présenté le
29 juin dernier la mise en
ceuvre du dispositif d'évalua-
tion des pratiques profession-
nelles (EPP) pour les méde-
cins. Rendue obligatoire par Ia
loi du 13 aout 2004 réformant
Vassurance maladie et prédsée
par le décret du 14 avril 2005,
I'EPP nes'est pas aisément
mise ¢n place dans I'Hexa-
gone. Fautdl vappeler quelle a
éréinitalement definic dans
un‘décret d'application de la
o du 4 janvier 1993, publié en
décembre 1999, Volontaire,
elle n’avait pas alors remporié
le succés escompté. Le non-
veau dispositif mer donc un
terme aux différentes tenta-
tives des pouvoirs publics
depuss plus de dix ans.

Un DisPOSITIF concu

POUR ETRE SIMPLE

Le dispositif adopté pour les
medecing (voir encadrs) par
"HAS se veut « simple, équi
table et Gsible »_ lorégrée a la pra-
tique medicale afin de ne pas
représenter une charge de tra-
vail supplémentaire, I'EPP est
réaliscc pour et par des pairs,
L'objectif est d’engager les pro-
fessionnels de santé dans une
démarche d'amélioration
continue de la qualité. Tous les
médecing ont désormais jus-
qu'au 1*° juifler 2010 pour
suivre a la fois une action d'éa-

d"évaluation continue (pro-
gramne de suivi d"indicateurs,
programme d'zmélioration de
la qualité...), toutes deux
devant tre validées pour satis-
faire & I'obligation d'EPP. Pour
I'étre, les actions dolvent por-
ter sur des themes importants,
étre dotées d'une méthodolo-
gie d'évaluation explicite,
garantir que les données
concernant les patients ou les
professionncls seront confi-
dentielles et que la comparai-
son avec la pratique se fera sur
des références validées, com-
prendre une action d'amélio-
ration et I'évaluation de cette
derniére. Les actions organi-
sées dans le cadre de la
seconde procédure de certifi-
cation {ex-accréditation) des
¢rablissements de santé seront
ainsi prises en compie pour
I'EPP des médecins.

Pour les 123000 médecins libé-

e |
raux francais’, ce sont les

Démarche d'EPP pour le médecin salarié exercant

en établissement do santé

e .

r.‘.

Flatien g 4R Ob——
e | £ GO ~ gty

Unions régionales (URML)
qui seront chargées d'organi-
ser I'EPP. Pour ceux qui tra-
vaillent exclusiveiment en éta-
blissement de santé (au
nombre de 82500), cette mis-
sion reviendra aux commis-
sions médicales d'érablisse-
ments (ou commissions médi-
cales, conférences médicales),

MasSEURS-KINES ET
DENTISTES DES LA #iN 2006 ?
Pour I'heure, le dispositif, dont
te financement ne semble pas
encore entiérement organise,
ne concerne que les médecins,
Mais I'HAS en appelle déja 2
un élargissement du dispositif
afin que « Luie personne qui
sapproche du patient ait dans sa
pratique une démarche qualits ».
Infirmiéres, autres paramédi-
caux et cadres de sanié
devraient donc étre concernés.
« Comprte tenu du fait gue la prise
en charge dex malades o5t de plus
en plus le fait
d'une pluralité de
freofessionnels de
santé et que ley
réseanx intégrent
de nombreses com-
phences profession-
nelles autres que
médicales, I'"HAS
st souhaitable
que Uévalnation
des pratiques profes-
sionnelles  soit,
demain, Eendur o
Vensembile des pr-
Jessiomnels du soin
etanuite les pou-

nés & s'engager sans tavder dans
cette direction =, explique cette
instance. En réalig, les négo-
ciations sont d'ores et déja
engagées avec les dentistes et
les masscurs-kinésithérapeutes
pour une éventuelle mise en
euvre du dispositif vers le
début de Pannée 2007,

POUR LES INFIRMIERES,
D'ABORD A V2

En ce qui concerne les infir-
miéres, les choses prendront
vraisemblablement un peu
plus de temps en absence
d'instance représentative de la
profession. Mais des contacts
avee 'HAS et les représentants
des professionnels ne sont
cependant pas 3 exclure dans
les prochains mois. En atten-
dant, c’est sur I'évaluation des
pratiques professionnelles
comprise dans la seconde ver-
sion de la procédure de certifi-
cation des ctablissements de
sante (V2 - ex-accréditation,
références 44, 45 et 46) que se
penchent les cadres infirmiers.
Pour aider les professionnels,
I"'HAS vient, d'unc part, de
publicr un guide méthodolo-
gique portant sur “L'évaluation
des pratques professionnelles
dans le cadre de Iaceréditation
des énablissements de santé™
qui déeaille les approches et les
méthodes & unliser et, d'auwe
part, dc  présenter  six
méthodes d'amélioration de 1a
Gualité des soins {revue de per-
tinence des soins, revue de
mortalité-morbidité, chemin
clinique, audit clinique, audit
clinique ¢ibl¢ et maitrise statis-
tique des processus en santé)
qui permettent de répondre
aux rétérences 44, 45 e1 46, m

Céline Dekussehe

1. Selon Adeli mirssé, 2003

luation ponctuelle (test de oy publice et s 2. Guide méthodologique élivivr.
connaissances, bilan de com- | representants des  geable sur hitpe//wune hassante
érences, e1c.) et une action | profisdions concor. igie prablications
P i P BN Ly P
[ ] :
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5 Annexe 5 : Grille d’'interview des médecins

Cet entretien est anonyme.
L’objectif de l'interview est d’établir un état des lieux qui étaye notre recherche
théorique et documentaire pour aborder le theme de 'EPP chez les infirmiéres

au cours d’une journée d’étude dans I'objectif de la réalisation d’un colloque.

Présentation :

1. Dans quel cadre exercez-vous ? (libéral, privé ou public)
2. Dans quelle spécialité ?
3. Depuis combien d’années exercez-vous ?

Comment restez-vous informer des évolutions juridiques de votre profession ?

EPPM :
1. Votre définition des EPP. (Loi, déontologie...)

2. Pouvez-vous nous parler de votre derniere évaluation ?

3. De quelle fagon a été choisi le théme de votre derniére évaluation ?

4. Qu’en est-il pour vous ?

5. Comment l'avez-vous vécu ?

6. Que pensez-vous du circuit de validation des EPP pour les médecins ?
7. Comment évaluiez-vous vos pratiques avant le décret de 2005 ?

8. Quel en était le dispositif (qu’il soit officiel ou officieux, initiatives...)

9. Comment comprenez-vous cette loi ?

10.Qu’en pensez-vous ?

11.Comment I'appliquez-vous ?

12.Selon vous la loi va-t-elle dans le sens du code déontologique ? Si oui

en quoi, si non pourquoi ?

13.Dans votre pratique, de quelle maniére vous sert les résultats des EPP

(outils...) ?
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14. Comment ressentez-vous ce regard critique sur votre pratique ? Le
vivez-vous comme une « évaluation sanction» ou « évaluation

formative » ?

15. Avez-vous pu constater des évolutions significatives au niveau des
EPP ?

16.Quel est selon vous [lavenir des EPP ? (vos suggestions,

préconisations, pistes...)

17.Avez-vous une méthode innovante ?

m

PPI :

Quel rapport entretenez-vous avec le monde infirmier ? (relation,

=

représentations...)
2. Que savez-vous des EPPI ?

3. Selon vous, y a-t-il un intérét a faire des EPPI ? (axes d’évaluation, gestes

pro...) Si oui le(s)quel(s) ?

4. Selon vous comment pourraient s'organiser les EPPI? (méthode,

fréquence ...)
5. Selon vous qui devrait évaluez les infirmiers dans :
v Le libéral
v' Le privé
v Le public

6. Pensez-vous que les EPPM soient transférables aux EPPI ? (partiellement,

totalement)
7. Sioui: Quels éléments et dans quelle mesure ?
8. Sinon: Quels éléments et pourquoi ?

9. Quelles perspectives pour les EPPI ? (viabilité, pérennité)
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6 Annexe 6 : grille d’'interview des infirmiéeres

Cet entretien est anonyme.

L’'objectif de cette interview est d’établir un état des lieux qui étaye notre
recherche théorique et documentaire pour aborder le théme des EPP chez les
infirmiéres au cours d’'une journée d’étude dans I'objectif de la réalisation d’un
colloque.

Présentation :

1. Dans quel cadre exercez-vous ? (Libéral, privé ou public).
2. Dans quelle spécialité ?
3. Depuis combien d’années exercez-vous ?

4. Comment restez-vous informer des évolutions juridiques de votre

profession ?

L’évaluation dans leurs pratiques :

1. Dans votre pratique existe-il des évaluations ?
2. Quel est I'objectif de ces évaluations ?
3. Quivous évalue ?

4. Quel regard portez-vous sur ces évaluations dans le cadre de votre
activité ?

5. Pensez-vous que ces évaluations soient utiles pour améliorer votre
pratique ?

6. Sioui en quoi, si non en quoi ?

EPPM :

(Justement dans le cadre de I'amélioration de leur pratique les médecins ont

I'obligation de suivre une EPP).
1. Connaissez-vous les EPP chez les médecins ?

2. Dans votre hopital connaissez-vous des médecins qui I'ont pratiqué ?
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3. Selon vous est-ce que les EPP ont étés bénéfiques pour I'hépital ( en terme
de qualité des soin, prise en charge des patients) ? Si oui pourquoi, si non

pourquoi ?

4. Pensez-vous que dans la mise en place d’'une EPP dans votre hépital, vous

avez un role a jouer ? Si oui pourquoi ? Si non pourquoi ?

5. Savez- vous comment les médecins choisissent le théme de 'évaluation de
leur EPP ?

6. Connaissez-vous les instances qui valident 'EPP des médecins ?

7. Avez-vous des pistes d’amélioration pour la mise en place des EPP a

Ihépital ?

EPPI :

1. Selon vous les EPP des médecins sont-elles transposables dans le monde

infirmier? Si oui a quelles conditions ? Partiellement, en totalité ?

2. Selon vous serait-il souhaitable pour 'amélioration des pratiques infirmiéres

qu’il y est des EPP dans votre profession ?

3. Selon vous en quoi serait-elle bénéfique pour la profession ? Quels

avantages, quels inconvénients ?

4. Selon vous quelle instance serait la plus pertinente pour mettre en place les

EPP chez les infirmiéres ?
5. Selon vous qui devrait évaluer les infirmiéres ? Dans :
v Le libéral.
v Le privé.

v Le public.

(o2}

. L’obligation imminente des EPP pour les infirmieres vous y croyez ?

7. Si oui est-ce un sujet de conversation voire de préoccupation entre

collegues ?

8. Si demain elles doivent étre mise en place, pensez —vous que le monde

infirmier est prét a les concevoir et a les appliquer ?

9. Quelles perspectives pour les EPP infirmiere ? (Viabilité, pérennité.)
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7 Annexe 8 : Fiches pratiques d’organisation du

colloque

Fiche 1 : Accueil

Fiche 2 : Animation

Fiche 3 : Bénévoles

Fiche 4 : Budget

Fiche 5 : Comité organisateur

Fiche 6 : Inscription

Fiche 7 : Organisation matérielle
Fiche 8 : Personnes ressources et/ou conférenciers
Fiche 9 : Programme

Fiche 10 : Publicité et communication
Fiche 11 : Repas, pause et cocktail

Fiche 12 : Secrétariat
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7.1 FICHE 1 - ACCUEIL

|:| Former un comité d'accueil qui a pour mandat :
O Accueillir les exposants, les animateurs d’ateliers, les
conférenciers et les participants a leur arrivée
Diriger les participants et les conférenciers aux vestiaires
1l Si besoin répondre aux besoins exprimés par ces derniers
O Accompagner les personnes ressources et les conférenciers (une
personne par conférencier)
L’accueil doit étre CHALEUREUX et INVITANT. Les personnes a l’accueil
doivent posséder toute I'information afin de pouvoir répondre a toutes les
questions.
|:| Table d’accueil (une personne présente en tout temps, donc prévoir un

horaire des personnes affectées a I'accueil)

Nappe
Chaises
[ | Cartes alphabétiques pour faciliter le travail de remise des
documents (ex : deAalLetdeMa 2)
Pochettes supplémentaires pour les inscriptions sur place

Téléphone
Trousse de premiers soins (coordonnées des services d’urgence)
Petite caisse
Recus
Papeterie (crayons, trombones...)
| | Liste des ateliers qui ont des places disponibles pour recevoir de
nouvelles inscriptions.
[ Banniére avec le théme de I"événement
[ | Pancarte ou tableau avec le programme de la journée
Avoir bien en vue le logo de I'événement et de I|'organisateur de
I’événement

|:| Document a remettre sur place

O Pochettes des participants
O Choix d'ateliers
O Recus
O Plan du site avec localisation des salles

Il est bon d’avoir aussi un plan des lieux bien visible et affiché prés de
I'accueil.

|:| Rendre visible la publicité des exposants et des commanditaires
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7.2 FICHE 2 - ANIMATION

I;fl Choisir un président d’honneur :

Cette personne doit présenter un certain charisme et témoigner d’un
intérét manifeste pour les préoccupations des participants au colloque. En
général on évite que cette personne soit impliquée dans I'organisation ou
le financement de I’'événement.

Habituellement les frais de repas, de séjour et de déplacement du
président d’honneur sont assumés par l'organisation de I’événement, mais
sa participation demeure bénévole

|:| Prévoir un maitre de cérémonie (deux au max) pour :

O Présenter les gens

O Donner des indications sur le déroulement de la journée

O Faire une présentation du théme du colloque

O Etablir les liens entre les ateliers

O Animer la pléniére, s'il y a lieu
Faire les remerciements
La personne qui prend la parole donne le ton a I’événement. Il faut
s’assurer que le protocole soit respecté en tout temps. Si utilisé I'humour
doit rester de bon goiit.
Il ne faut pas négliger I'aspect protocolaire lorsque vient le temps
d’accorder la parole aux personnalités présentes ou méme de déterminer
leurs voisins de table !

O

Choisir des personnes pour présenter les personnes ressources
Les présentateurs doivent avoir une information suffisante de la personne
ressource (référer au CV qu’elle a remis) pour la présenter aux
participants qui assistent a I’atelier ou a la conférence.
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7.3 FICHE 3 - BENEVOLES

|:| Prévoir des bénévoles pour :

O Accueillir et orienter les personnes ressources et conférenciers
O Présenter les personnes ressources et les conférenciers
Possiblement des membres du comité organisateur
O Résumer les ateliers pouvant servir a faire les Actes du colloque
O Diriger les personnes aux aires de stationnement
1l Prendre des photos
O Déterminer un plan de base (photographies

protocolaires et photographies souvenirs)

Etablir la liste des bénévoles possibles pour chague secteur
d’activité :

Organisation matérielle
Stationnement

Accueil et information
Repas, pauses et cocktail

OO

|:| Identifier les bénévoles (tee-shirt, brassards, cartons...)
O Prévoir une rencontre avec eux pour :
O Leur présenter la thématique de I’événement
| Discuter avec eux de la fagon de créer une ambiance
accueillante, harmonieuse et chaleureuse
| Leur préciser certains aspects de |'organisation :
v' Déterminer qui fait quoi
v' Préciser le type de texte ou de présentation que les
bénévoles devront préparer concernant les
personnes ressources
v Identifier a qui ils doivent se référer pour des
demandes particuliéres
v" Convenir d’'une procédure en cas d’urgence

Assurer le suivi et I'accompagnement de ces personnes tout au
long de I'événement

|:| Recuelillir les textes servant a réaliser les Actes de I'événement
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7.4 FICHE 4 - BUDGET

|:| Prévoir I'ouverture d’un poste budgétaire :

|:| Prévoir le coiit total de I'événement

|:| Prévoir le coit demandé aux participants incluant les taxes
O Prévoir un nombre minimal d‘inscriptions pour la tenue de

|’événement (point de chute)
Inclure le montant des taxes dans le coiit de l'inscription et l'indiquer
dans toutes les communications et les pages publicitaires.

Déterminer si le colt de l'inscription inclut les repas

O Prévoir un budget de secrétariat et de papeterie
Prévoir les coiits de production du programme et des lettres d’invitation
O Prévoir un budget de location
O Salles
| Matériel audiovisuel et informatique
O Transport (si nécessaire)

S’assurer d’'une marge de manceuvre
|;| Prévoir un budget pour I'élaboration d’un site WEB en lien avec le
colloque (graphisme, secrétariat...
Plan de publicité et de marketing
Financement et commandites
O A l'interne
O Voir si I'organisme qui prépare I'événement peut accorder
un budget de démarrage
L’organisme qui soutient I'événement sans contribuer au financement
assure souvent une protection des sommes engagées en cas de problemes
(annulation par exemple). Il est souhaitable de prendre des ententes
claires avec les autorités compétentes dés le départ.
O A 'externe
O Commanditaires
v' Faire la liste des commanditaires possibles
v Vérifier avec le supérieur immédiat ou les relations
publiqgues du comité organisateur si les personnes
choisies n’ont pas été déja sollicitées par d’autres
événements.

Les commandites se négocient le plus souvent par contact personnel. II
est préférable que peu de personnes s’en occupent.

“_E | lisde el

Cf. mail de Mr Vial: RDV avec le chef de projet, le senior et le
commanditaire

v" Discuter avec les commanditaires des moyens
retenus par le comité pour assurer la visibilité de
ces partenaires (page publicitaire, pochette ou
panneau a l'accueil, dans la salle pléniére...)
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Former un comité organisateur pour lI'’événement (six personnes

au max)

O Déterminer les responsables :
v chef de projet :
v sénior :
v Coordinateur :

O Etablir une liste des coordonnées des membres du comité
organisateur incluant les mails, les numéros de téléphone pour permettre de les
joindre en cas d’urgence. (Ne pas oublier le sénior)

|:| Faire un tableau des responsabilités
Comité budget
Comité logistique

[l
[l
1l Comité thématiques
[l
O

Comité commandites (négociations)
Comité secrétariat (dont inscription)

Décider de la formule de l'événement, des ateliers et des
personnes ressources

Etablir le budget
Voir avec nos commanditaires s’il leur reste du matériel utilisable d’autres
événements organisés par eux

Etablir un échéancier global avec des responsables associés a
chaque étape

Dates des rencontres

1l Date du colloque :

1l Dates des tombées :
| Date de confirmation des participants
O Date de confirmation des bénévoles
O Date de limite d’inscription

Garder les traces écrites de ce qui a été fait. Faire un compte rendu des
rencontres du comité organisateur.

Prévoir un horaire détaillé, établir la logistique en détail (jours et
heures)
Prévoir une certaine altitude dans I’horaire pour permettre des
ajustements en cas d’imprévus.

q Vérifier la disponibilité des personnalités dont la présence est
souhaitée

Selon la popularité de ces personnes il est préférable de les inviter
longtemps a I’avance.

Décider s'il y aura des Actes de I'événement
Rédiger la lettre d'invitation
Réserver les salles
Evaluer, faire le point sur I'événement :
Evaluer I'organisation
O Analyser, s’il y a lieu, les questionnaires sur la satisfaction des
participants ou les fiches d’évaluation de I’événement et des ateliers.
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O Faire le bilan financier
| | Remercier les collaborateurs et les personnes ressources par
écrit :

O Faire connaitre les évaluations des ateliers aux animateurs
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7.6 FICHE 6 - INSCRIPTION

|:| Liste des participants possibles
|:| Modalités d’inscription

1l Par courrier

1l Par courrier électronique

O Par télécopieur
|:| S’il y a des ateliers a choisir, demander_de faire au _moins_trois

choix pour faciliter I'organisation des groupes

ED

|:| Déterminer les dates limites des diverses formes d’inscription

(hatives, réqulieres, tardives, de groupe, a rabais...)

|:| Déterminer les coits des diverses formes d’inscription (ex : tarifs

référentiels pour les membres d’une association our les étudiants

etc...

|:| Déterminer les modalités d’inscription sur place, s’il y a lieu

q Déterminer les modalités d’annulation et de remboursement (date
limite

Organiser les modalités de compilation des inscriptions (exige un

suivi réqulier)

1l Attribuer un numéro a chaque participant (cocarde, liste, choix
d’ateliers).

Organiser les groupes en fonction des choix prioritaires et de
I‘ordre d’inscription (premier arrivé, premier servi).
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7.7 FICHE 7 - ORGANISATION MATERIELLE

I__I'I Réserver le lieu de I'événement (prévoir plusieurs salles pour les

ateliers)

|:| Connaitre la capacité d’accueil des salles

|;| Penser a l'aménagement du lieu d’accueil (tables, documents,
cafe

|:| Prévoir l'installation sur place d’un secrétariat fonctionnel

|:| Prévoir les divers services de technologie

O Activer une adresse courriel
O Concevoir un site web si possible (nommer une personne
responsable)
Vérifier les possibilités de photocopies, de courriel ou autres avec
les responsables de |'endroit qui accueille I'événement. Rattachant (soit pour
organiser un secrétariat sur place, soit pour les présentations)

|:| S'assurer d’avoir des installations électriques et des branchements

internet haute vitesse et téléphoniques, si nécessaire.

O Si un branchement internet est requis, vérifier si I'endroit en offre
I'accés (pour lequel il faut avoir un service a distance) ou s'il offre un accés direct.
Un technicien est-il disponible en tout temps ?

|:| Prévoir le matériel audiovisuel et informatique

O Demander aux animateurs de préciser leurs besoins en matériel
audiovisuel et informatique
O Vérifier le matériel disponible a linterne (rétroprojecteur,

projecteur multimédia, écran, ordinateurs...)
La location de matériel audiovisuel est couteuse.

Caméra
| Il faut une personne responsable des photographies, soit
un membre de l'organisation, soit un professionnel
| Déterminer s'il s’agit de photos protocolaires ou de
photos souvenirs et établir un plan en conséquence
O Vérifier a l'avance l'efficacité du ou des systémes de son qui

seront utilisés.

I'E_’l Préparer la liste de tout le matériel nécessaire pour toutes les
activités reliées a I'’événement.

Papeterie : papier, enveloppes, timbres....
Prévoir les délais d’impression pour la production du programme de
I’évenement.

O Papier en-téte de |'organisation
O Identification des locaux réservés pour les ateliers
O Cocardes (identification visuelle différente selon la catégorie)
O Les participants
O | Les responsables de I'événement
O Les personnes ressources

On peut retrouver le choix des ateliers et les locaux correspondants sur un
carton glissé dans la cocarde.
Prévoir la récupération des cocardes

O Tableau magnétique
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Tableau a feuilles

Crayons marqueurs a encre délébile et indélébile (bien identifiés)
Efface a tableau et liquide nettoyant

Nappes pour les tables des conférenciers

Gommette

Ruban Gommé

Ruban isolant (pour sécuriser les fils du matériel audiovisuel et

informatique)

Rallonges électriques

Fils de réseautage

Décorations

O Fleurs ou plantes décoratives
O Réalisations d’artistes locaux ?!

I

|:| Concevoir la pochette des participants
Choisir le type de pochette a remettre aux participants.

1l Déterminer le contenu de la pochette pour les participants
| Pour les participants
v' Papier et crayon
v' Cahier du participant
v" Reproduction des divers documents remis
v Publicité des commanditaires
v Fiche de I’évaluation de I'événement

|:| Produire une fiche d’évaluation de I'’événement
O Identifier les éléments de I'événement pour lesquels on souhaite
obtenir des commentaires et qui amélioreront I'organisation du prochain colloque

Cadeaux pour les participants, les invités de marque ou les
conférenciers

[[] Petite caisse
|:| Banderole avec le théme et le logo de I'événement

|:| Cartons ou affiches avec le hom de I'animateur, titre de I'atelier et
le numéro correspondant de la salle ou se tiendra I'atelier ou la

conférence.

|:| Plan des lieux avec localisation des salles
O Dans les pochettes et a I'accueil
Le plan doit étre visible a 3 ou 4 metres

|:| Salle de réunion pour les organisateurs

|:| Salle de pause pour les personnes ressources

|:| Lieux des pauses

Prévoir des nappes et de la vaisselle, si nécessaire

Prévoir des sacs pour les déchets
Café, jus, brioches...

|:| Vestiaire

Déterminer I’'endroit
Prévoir des indications pour y accéder
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S’assurer qu'il y ait des espaces de rangements et des cintres
Prévoir des coupons pour identifier les vétements
Déterminer qui seront les préposés (bénévoles)

v"Organiser la gestion de ce vestiaire

Ocada

|:| Stationnement

1l Prévoir un stationnement a proximité et d’une superficie
suffisante pour accueillir les participants
O Donner des indications pour accéder au stationnement et, de ce

lieu, pour se rendre a I’'endroit prévu pour la tenue de I’événement (pancartes)

Verre et bouteille d’eau pour les animateurs
Indispensable méme si ce n’est que pour une courte allocution.

|:| Repas
O Table d’honneur ou table réservée s'il a lieu

Prévoir des cartons avec la mention « réservée »
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7.8 FICHE 8 - PERSONNES-RESSOURCES OU/et CONFERENCIERS

|:| Demander aux conférenciers ou aux personnes ressources de :

O Fournir une description de leur atelier
Proposer un formulaire prédéfini qui assure que tous les renseignements
souhaités sont bien présents
Si les Actes de I'évéenement sont prévus, demander un texte et
I'autorisation de le publier.

O Fournir le document qui doit étre reproduit et remis aux
participants

Fournir une copie du CV pour les présenter de facon adéquate
1l Fournir une photographie d’eux si le programme contient des
photographies
Préciser leurs besoins matériels et d’organisation de la salle si
possible
Pour éviter les oublis, proposer la liste des facilités habituelles (tableau,
tableau a feuille, rétroprojecteur, portable, projecteur multimédia
(canon), vidéo, téléviseur, branchement internet...).
Si plusieurs portables et plusieurs projecteurs multimédias sont
nécessaires, il est suggéré de demander a la personne-ressource de
fournir son matériel, si elle le peut.
O Préciser le nombre de participants souhaités
O Confirmer leur participation avant la date Ilimite que les
responsables puissent acheminer aux participants l'information pour les choix des
ateliers.

Il faut préciser clairement les conditions de leur participation a
I'’evenement

O Plusieurs organisations offrent aux personnes-ressources une
participation gratuite au reste de I’'évenement.
Dans le cas de personnes ressources de renom ou de personnes

ressources qui travaillent a leur compte, il faut s’attendre a débourser des
honoraires pour leur atelier.
O Le moment ol elles recevront leur paiement, les formulaires a

remplir, s'il y a lieu, et les factures a acheminer (a qui ? ou ?). Il arrive qu'il soit
préférable de signer un contrat en bonne et due forme avec les animateurs.

Il faut préciser le hom de la personne a qui ils pourront se référer
durant tout I’'’événement

Q D’assister la personne-ressource ou le conférencier dans la
is

distribution de documents, s’il y a lieu.

|:| Leur remettre une cocarde différente.

|:| Prévoir une alternative si une personne ressource doit s’absenter.

Page 36 sur 41



.' Canopée

fonn-ﬂon
7)) ittty

7.9 FICHE 9 - PROGRAMME

|:| Déterminer le contenu et I’horaire des activités

|:| Choisir un modéle de programme

|:| Prévoir

en autorité

(|

Un mot d’introduction du président d’honneur ou de la personne

Un mot du coordinateur de I’'événement

Un texte sur la thématique de I'événement

Le programme de la journée

Une page synthése des ateliers (I’évenement en un coup d’ceil)
La description détaillée des ateliers et des conférences

Le logo ou la publicité des commanditaires

Un mot de remerciement a la fin

Les renseignements reliés au co(t de I'’événement
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7.10FICHE 10 - PUBLICITE ET COMMUNICATION

Demander les autorisations de publication et de publicité aux
personnes en autorité

Faire connaitre le projet de I'événement aux partenaires les plus
proches

Chef de service
Médecins

Infirmiers
Représentant de la HAS

|:| Prévoir la publicité des commanditaires

Types de publicité
Choisir la voie la plus efficace pour joindre les personnes ciblées par le
comité organisateur
Conférence de presse
Journaux
Courriel
Radio
Réseau pro Viadeo

[ |

|:| Prévoir une relance publicitaire
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7.11FICHE 11 - REPAS, PAUSES ET COCKTAIL

|:| Prévoir l'organisation du repas

O S'ils sont laissés libres, il faut suggérer une liste de restaurants

situés a proximité avec adresse et téléphone.
Si le repas est inclus, il faut en composer le menu

Attention aux allergies
Il est préférable d’offrir du café et ou des jus a I’arrivée des participants

O Déterminer s'il faut ou non assigner les places lors des repas
Une table est souvent réservée au comité organisateur

Prévoir dans le prix d’inscription, le coi(it des pauses et des repas
qui seront pris sur place

|:| Engager un traiteur au besoin

|:| Aménager des lieux de pause dans les différentes aires ou se
déroulent les ateliers. Prévoir les articles suivants :

O Nappes

[l Vaisselle si nécessaire

O Sacs poubelle

O Objets décoratifs pour les lieux de pause
|:| Prévoir I'animation de la pause

O Signal qui annonce la fin de la pause

O Musique
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7.12FICHE 12 - SECRETARIAT

Prévoir du temps de secrétariat
Il est bon de calculer le budget en temps réel, idéalement il doit étre
contrélé par la méme personne, ce qui facilite une meilleure cohérence et
un meilleur suivi.

Faire connaitre le nom du trésorier aux partenaires de
I’'organisation

Prévoir une disponibilité accrue pour le secrétariat au moment de
la publicité de I'’événement et au moment de l'inscription, de méme qu’a la
derniére semaine précédant le colloque et au moment du colloque

I't'_t'l Compiler les inscriptions et réaliser toutes les taches reliées a
cette opération

|:| Préparer les recus d’inscription

Prévoir la pochette des participants
Il serait sage de prévoir du temps aupres de l'imprimeur qui réalisera
I'impression des pochettes et des autres documents relatifs I’'évéenement.
Prévoir du temps pour les comptes rendus des rencontres du

comité organisateur

|:| Prévoir du temps pour réaliser les Actes du colloque
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AFSSAPS : I’Agence francgaise de sécurité sanitaire des produits de santé
AIIC : Association des infirmieres et des infirmiers du Canada

ANAES : Agence nationale d’Accréditation et d’Evaluation

ANDEM : Agence pour le Développement de I'Evaluation Médicale

ARSI : Association de Recherche en Soins Infirmier

CME : Conférences médicales d’Etablissements Privé

CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie

CNFMC : Conseil National de Formation Continue

CR : Commission Régionale

CSP : Code de la Santé Publique

EBM : Evidence Based Médecine

EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles

EPPI : Evaluation des Pratiques Professionnelles Infirmiéres

FMC : Formation Médicale Continue

HAS : Haute Autorité de Santé

IFSI : Institut de Formation en Soins Infirmier

MH : Médecins Habilités

OA : Organismes Agrées

ONDPS : Observatoire Nationale due la démographie du Personnel de Santé
OPC : Organisation de la Prise en Charge

RMO : Références Médicales Opposables

RPC : Recommandation pour la Pratique Clinique

SMR : Service Médical Rendu

URML : Union Régionaux des Médecins Libéraux = URPS : Union Régionale des

Professionnels de Santé.
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