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INTRODUCTION GENERALE

En perpétuelle évolution, le systéme de santé transforme ’offre de soins pour faire face
au vieillissement de la population et a ’augmentation de la prévalence des maladies
chroniques en visant un acces plus large aux soins.

La schizophrénie est une pathologie chronique qui engendre des troubles psychiques
séveres et persistants. Les personnes qui en souffrent sont souvent désociabilisées. La
conséquence des multiples hospitalisations occasionne 1’errance et I’exclusion sociale.

La construction d’un parcours de soins harmonieux et respectueux du parcours de santé
et de vie est le fil conducteur pour renforcer la coordination afin d’accompagner au mieux
les personnes souffrant de schizophrénie.

Pour répondre a cette problématique, I’analyse critique de situation clinique
s’intéressera a la prise en soins d’un patient souffrant de schizophrénie a sa sortie
d’hospitalisation. Elle sera traitée selon la méthode du récit de situation complexe et
authentique. Le but est de proposer des pistes d’amélioration dans le parcours de soins, de
santé et de vie et d’agir sur les points de rupture de celui-ci.

L’accompagnement de ces patients atteints de maladies chroniques invalidantes
répondent aux besoins des personnes dont la situation clinique est complexe. L’IPA est
particuliérement mobilisé auprés de ces patients dont la situation est complexe pour les

accompagner vers une plus grande autonomie dans la gestion de leur maladie.



INTRODUCTION

I. CADRE CONTEXTUEL

1. Contexte

Infirmiére depuis 2006, j’ai débuté ma carriere en soins généraux, en addictologie et depuis
2009, j’exerce sur le pole de psychiatrie : dans un 1 temps, j’ai travaillé au sein des unités
d’hospitalisation a temps complet. En 2016, j’ai intégré le CMP. Et depuis septembre 2022, je
travaille sur la création et le déploiement d’une équipe de soins psychiatriques a domicile
(ESPAD).

Ces différentes expériences m’ont permis d’acquérir des compétences dans la prise en soins
des patients en fonction des différentes phases d’évolution de leurs troubles psychiques. J’ai pu
développer mon sens de 1’observation et acquérir les compétences nécessaires a la réalisation
d’une analyse clinique des patients et des situations afin de proposer des soins appropri€s et
individualisés.

Mon expérience en psychiatrie et plus particulierement en CMP me permet d’assurer les
soins de nature préventive, curative, de dépistage, de suivi et de maintien a domicile mais aussi
de réhabilitation psychosociale, en articulation avec les autres structures de soins du pdle de
psychiatrie et en collaboration avec 1’équipe pluridisciplinaire.

Je suis IEPA en stage dans un pdle de psychiatrie ou j’ai pu étre témoin d 'une méconnaissance
des nouvelles professions et en particulier la pratique avancée. Mon implantation a nécessité
beaucoup de pédagogie envers 1’équipe médicale et paramédicale afin de faire découvrir la
spécificité¢ de la pratique avancée et qu’elle peut €tre une nouvelle prestation dans 1’offre de
soins pluriprofessionnelle.

L’objectif de cette pédagogie a été d’expliquer que I'IPA peut étre une ressource pour le

médecin avec qui elle collabore et pour le patient qu’elle suit.



2. Présentation du lieu de la situation

Le centre hospitalier ou se déroule la situation est un établissement public de santé qui
dispose de plusieurs spécialités (médecine, psychiatrie, SSR : Soins de Suite et de Réadaptation,
et de 4 EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes).

Le pole de psychiatrie regroupe 18 communes. Il dispose de plusieurs lieux de soins :
e Les unités d’hospitalisation a temps pleins (30 lits)
e Les unités ambulatoires : le CMP (Centre Médico-Psychologique), le CATTP (Centre
d’Accueil Thérapeutique a Temps Partiels et de ’HDJ (Hopital De Jour)
e Les appartements thérapeutiques : Unités de soins a temps complet a visée de réinsertion
sociale et de réadaptation

e Un accueil familial thérapeutique

Infirmiére étudiante en pratique avancée mention psychiatrie et santé¢ mentale (IEPA PSM)
en 2°™ année, j’alterne entre le CMP et le service d’hospitalisation compléte.
Lorsque je suis au CMP, je réalise des consultations IPA en relais des consultations médicales
en collaboration avec le médecin psychiatre.
Quand je suis dans le service d’hospitalisation compléte, j’assure le suivi des patients
hospitalisés, je participe aux transmissions, aux entretiens médicaux et aux réunions cliniques
hebdomadaires. En collaboration avec le médecin psychiatre et I’équipe pluridisciplinaire, je
coordonne le parcours des patients sortant d’hospitalisation afin de maintenir la continuité des

soins et de limiter les ruptures dans le parcours de soins, de santé et de vie.

3. Récit de la situation

Je suis IEPA PSM en stage depuis 4 semaines.

Je suis interpellée par la situation de Mr Georges, alors 4gé de 33 ans. Il est hospitalisé¢ depuis
plus d’un an suite a une décompensation psychotique sur un arrét de traitement et de son suivi.
Il était en rupture de soins depuis plusieurs années.

Mr Georges est atteint de schizophrénie paranoide diagnostiquée en 2009.
Avec I’aide d’un infirmier et de 1’assistante sociale, Mr Georges a trouvé un appartement sur le

secteur. Son projet de sortie est un relai sur le CMP tous les 14 jours pour les injections retards.



Devant cette situation et mon expérience en psychiatrie, je me suis questionnée sur I’avenir du
patient.

Sur le pole ou j’exerce, le parcours coordonné est une priorité dans la prise en soins des patients
sortant d’hospitalisation.

Dans ma pratique professionnelle, je suis particuliérement mobilisée dans la prise en soins des
patients souffrant de schizophrénie dont les situations cliniques sont complexes. La
désorganisation psychique perturbe leur rapport a la réalité. Ils sont souvent stigmatisés et sont
exclus de la société. Les accompagner vers une plus grande autonomie dans la gestion de leur

maladie est une étape cruciale et sensible de leur parcours.

Dans un 1°" temps, j’ai rencontré I’équipe du CMP qui avait déja suivi Mr Georges avant
qu’il n’arréte son suivi et son traitement.
Auparavant, il se présentait tous les 15 jours pour son injection retard. Il n’y avait aucun
entretien infirmier ni de suivi avec le psychiatre. Le traitement était renouvelé par le médecin
généraliste.
Malheureusement, le logiciel informatique de 1’hopital a été changé en 2015 et I’acces aux
informations de la précédente hospitalisation et son suivi en CMP jusqu’ en 2013 ne sont plus
accessibles.
L’équipe actuelle de I’unité d’hospitalisation n’était pas présente en 2009. L’équipe du CMP
connait un peu le patient mais n’ayant plus acces a son ancien dossier, je récolte que trés peu
d’informations.
En accord avec le médecin psychiatre et le patient, je réalise une anamnése avec Mr Georges
pour connaitre son histoire de vie. Cette 1% étape me permet d’établir une relation de confiance
avec le patient nécessaire pour créer une alliance thérapeutique et favoriser la construction de

son parcours de soins.

4. Anamneése

Monsieur Georges est célibataire et sans emploi.

Il est fils unique.

Parcours professionnel :
Mr Georges a travaillé dans des restaurants en faisant des extras apres ses études de

cuisinier-serveur a Tournai.



Pendant 18 mois, il a travaillé a ’hdpital de Tournai comme cuisinier.
Il a fait une formation de bucheron dans les Ardennes et a fait quelques missions. Il s’est installé

comme auto-entrepreneur en vendant le bois sur les terrains de ses parents et ses grands-parents.

Antécédents médicaux et chirurgicaux :
Adénoidectomie

Intervention chirurgicale au niveau des testicules
AVP non médicalisé

Ulcere gastrique

Toxicomanie sevrée

Alcoolisme sevré

Allergie pollen et pénicilline

Antécédents familiaux :

Une dépression chez la mere

Histoire de la maladie :

On note une 1%° hospitalisation en 2009 en psychiatrie suite & une premiére
décompensation apres avoir vécu plus de deux ans dans la rue. On retrouve une consommation
de stupéfiants pendant plusieurs années.

A la sortie, il a été hébergé par sa grand-mere maternelle. Un suivi au CMP du secteur a été
débuté.

En 2013, sa grand-mére maternelle est décédée et Mr Georges a vécu seul dans la maison
familiale. Les relations avec ses parents ont toujours été¢ compliquées depuis 1’adolescence. Il
avait alors arrété son suivi et son traitement. Il a recommencé ses consommations de stupéfiants
et d’alcool.

Mr Georges reste évasif sur la période de sa vie qui s’étend de 2013 a 2021. Il évoque une
relation amoureuse qui s’est mal terminée. Il avoue avoir été violent physiquement et
verbalement avec sa compagne, ce qui aurait provoqué la rupture de leur relation. Il se décrit
comme tres solitaire. Il n’a plus de contacts avec le reste de sa famille depuis qu’il a vécu dans
la rue. Il n’avait que des amis de « consommation ».

Il évoque d’importantes consommations de substances psychoactives et d’alcool, des périodes
d’errance et beaucoup de conflits avec ses parents apres le déces de sa grand-mere. Elle était

trés présente apres sa premicre hospitalisation et ’emmenait aux RDV pour les injections retard.
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La disparition de sa grand-meére a eu comme conséquence une rupture dans le parcours de soins.
Il n’a pas repris contact avec le service psychiatrie pendant cette période. Il n’a jamais été suivi

pour ses addictions.

En décembre 2021, Mr Georges a été hospitalisé en Soins Psychiatriques a la Demande
du Représentant de I’Etat (SPDRE) dans un contexte de décompensation psychotique et passage
a I’acte hétéro-agressif a la hache avorté envers ses parents. L’agression s’est produite dans un
contexte de délire de filiation.

L’hospitalisation et la réintroduction du traitement a permis une amélioration clinique et les
soins sous contrainte ont pu étre levés en mars 2022.

Depuis son hospitalisation, il n’a plus de contacts avec ses parents. L’équipe a proposé de les
rencontrer mais ils ont toujours refusé. Durant I’hospitalisation, Mr Georges n’a recu aucune

visite.

En avril 2022, en préparation de sa sortie, un accompagnement social a été proposé a
Mr Georges. Il a été sollicité pour trouver un logement meublé. Mais rien de plus n’a été mis
en place pour I’accompagner par ailleurs. Quelques jours aprés son emménagement, il a
présenté de nouveaux €léments de persécution envers le voisinage et a demandé a réintégrer le
service. Il s’isole beaucoup, passe ses journées dans sa chambre. Il sort uniquement pour les
repas et fumer ses cigarettes. Il ne participe pas aux activités proposées par le service qui
consistent a des parties de Scrabble.
Il passe ses journées a regarder des vieux films sur son téléphone portable.
Aprés cette 1°° tentative de sortie, I’équipe a proposé I’intégration des appartements
thérapeutiques afin d’évaluer son autonomie. Mr Georges a refusé. Il ne supporte pas la vie en
collectivité.
Devant une nouvelle amélioration clinique grace a une réadaptation de traitement et a sa
demande, Mr Georges a ¢été aid¢ par 1’équipe pluridisciplinaire pour trouver un logement et

I’accompagner dans ses démarches administratives (APL, contrat d’électricité, assurances...).

Traitement :

CLOPIXOL® AP 200mg/ml : 1 ampoule tous les 14 jours
LEPTICUR® 10 mg : 1 comprimé par jour

PANTOPRAZOLE® 40 mg : 1 comprimé par jour

GAVISCON ® suspension buvable : 1 sachet 3 fois par jour si besoin
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Revenus :

Mr Georges touche 1’ Allocation Adulte Handicapé depuis Avril 2022. Il a une reconnaissance
de 50% a 80%. Il ne bénéficie pas de Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé
(RQTH) demandée ni de SAMSAH.

Il n’a pas de mesure de protection. Il gére son budget seul.

Loisirs :

Les vieux films.

II. CADRE THEORIQUE

L’augmentation de la prévalence des maladies chroniques et le vieillissement de la
population combinées a la crise de la démographie médicale actuelle sont des enjeux majeurs
du systeme de santé en France. L’objectif est de garantir un accés plus large aux soins et
d’assurer une continuité et une cohérence dans le parcours de soins, de santé et de vie aux
personnes atteintes de maladies chroniques invalidantes, handicapées et aux personnes agées
dépendantes.

L’accompagnement des personnes atteintes de maladies chroniques sont des situations
cliniques complexes.

Depuis les années 70, le terme de complexité a influencé les champs de la santé et du
social mais aujourd’hui elle est plus ciblée dans les soins infirmiers. Elle est apparue dans les
sciences infirmiéres comme le paradigme de 1’intégration et celui de la transformation. Dans le
domaine des soins, les termes « complexes » et « complexité » sont couramment utilisés et ont
influencé les champs de la santé et du social. Dans les soins, la complexité est souvent définie
par graduation (complexité/sévérité), par association (complexité/fragilités ou vulnérabilités ou
comorbidités) ou par opposition (complexité/simplicit¢) (BUSNEL Catherine et al., 2020).

L’HAS a défini la situation complexe « comme une situation pour laquelle la présence
simultanée d’une multitude de facteurs médicaux, psychosociaux, culturels, environnementaux
et/ou économique sont susceptibles de perturber ou de remettre en cause la prise en charge d’un
patient, voire d’aggraver son état » (Loi MNSS - Parcours de santé complexes - relatif aux
fonctions d’appui aux professionnels pour la coordination des parcours de santé complexes,

2016).



Ces nouveaux enjeux du systéme de santé garantissent une construction cohérente du
parcours de soins en respectant le parcours de santé et de vie.
L’accompagnement dans la construction du parcours de soins peut étre décrit selon
plusieurs niveaux dans I’organisation des soins (SANTELLI Emmanuelle, 2019) :
e Le niveau MACRO comprend les décisions du gouvernement avec les organisations et
le financement du systéme de sant¢.
e Le niveau MESO comprend I’institution, le réseau, les partenaires, les soins primaires,
etc.
e Le niveau MICRO comprend le service de soins, I’équipe pluridisciplinaire.

e Le niveau NANO est le patient et son environnement.

Perspective en oignon des systémes de santé
Modeéle micro-méso-macro

Macro-sysiéme
{communauté, marche,

Sysiéme de soins politiques publiques)
par la personne
elle-méme
Méso-systéme
{nstitutions, fillére,
réseaux)
Systéme presiataire
individuel de soins -
patient Micro-systéme
{pratiques, équipes
clinique)

Figure 1: Les différents niveaux d'organisation du systeme de santé (Cadre Canadien d’analyse des incidents, 2012)

Dans la situation clinique, Mr Georges bénéficie de I’AAH depuis quelques mois mais
il n’y a pas eu de demande de RQTH ni de SAMSAH.
L’AAH est « une aide financi€re qui garantit aux personnes handicapées un revenu minimal
d’existence pour faire face aux dépenses de la vie courante » (Mon Parcours Handicap, 2023).
La RQTH est «une décision administrative qui permet d’obtenir des aides matérielles et

financieres » (Mon Parcours Handicap, 2021).



Le SAMSAH est le Service d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés.
C’est un dispositif médico-social qui s’adresse a des adultes en situation de handicap, vivant de
maniére autonome mais ayant besoin d’accompagnement dans leur vie quotidienne et de soutien

pour I’acces et le maintien dans les soins psychiatriques et/ou somatiques (PSYCOM, 2020).

III. CADRE LEGISLATIF

De la loi Kouchner du 04 mars 2002 (Loi relative aux droits des malades et a la qualité
du systeme de santé, 2002) a la loi du 26 janvier 2016 (Loi de modernisation de notre systéme
de santé, 2016), la législation et la politique dans le domaine de la santé sont en perpétuelle
évolution. La transformation du systeme de santé a permis de définir la pratique avancée des
professionnels de santé paramédicaux (Loi MNSS - Parcours de santé complexes - relatif aux
fonctions d’appui aux professionnels pour la coordination des parcours de santé complexes,
2016).

Face aux défis de I’organisation du systéme de santé, notamment lI’augmentation de la
prévalence des maladies chroniques, les inégalités territoriales et le vieillissement de la

population, la stratégie « Ma Santé 2022 » vise un acces plus large aux soins (ARS, 2021).

La stratégie nationale de santé¢ (ARS, 2018a) comporte 4 axes :
e Mise en place d’une politique de promotion de la santé, incluant la prévention, dans tous
les milieux et tout au long de la vie.
e Lutter contre les inégalités sociales et territoriales d’acces a la santé.
e Garantir la qualité, la sécurité et la pertinence des prises en charge.

e Innover pour transformer notre systéme de santé en réaffirmant la place des citoyens.

La loi de modernisation de notre systeme de santé (Loi de modernisation de notre systéme
de santé, 2016) a aussi introduit les Projets Territoriaux de Santé Mentale (PTSM). Ils
s’inscrivent en cohérence avec la stratégie nationale de santé (ARS, 2021).

Le 1* objectif des PTSM est la réorganisation de la santé mentale et la psychiatrie sur un
territoire afin de favoriser une coordination des prises en soins de proximité et de réduire les

inégalités d’acces aux soins.

Les 6 grandes priorités des PTSM (Projet territorial de santé mentale, 2017) :
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« Le repérage précoce des troubles psychiques, 1’accés au diagnostic, aux soins et aux
accompagnements conformément aux données actualisées de la science et aux bonnes
pratiques professionnelles.

Le parcours de soins, de santé et de vie de qualité et sans rupture, notamment pour les
personnes présentant des troubles psychiques graves et s’inscrivant dans la durée, en
situation ou a risque de handicap psychique, en vue de leur rétablissement et de leur
insertion sociale.

L’acces des personnes présentant des troubles psychiques a des soins somatiques
adaptés a leurs besoins.

La prévention et la prise en charge des situations de crise et d’urgence.

Le respect et la promotion des droits des personnes présentant des troubles psychiques,
le renforcement de leur pouvoir de décider et d’agir et de lutte contre la stigmatisation
des troubles psychiques.

L’action sur les déterminants sociaux, environnementaux et territoriaux de la santé

mentale ».

« La mise en ceuvre des PTSM implique de nouveaux modes d’organisation des soins et de

I’accompagnement des personnes concernées, auxquels les réponses ambulatoires actuelles

sont peu adaptées. D’ou I’émergence de dispositifs innovants, qui dépassent les fronticres des

structures existantes » (FARCY Nadine et al., 2021).

La feuille de route de la santé mentale et de la psychiatrie (MINISTERE DE LA SANTE
ET DE LA PREVENTION, 2018) s’inscrit en cohérence avec les objectifs de la stratégie

nationale de santé. Ses objectifs s’articulent autour de 3 axes :

Promouvoir le bien-étre mental, prévenir et repérer précocement la souffrance
psychique et prévenir le suicide.

Garantir des parcours de soins coordonnés et soutenus par une offre en psychiatrie
accessible, diversifi¢e et de qualité.

Améliorer les conditions de vie et d’inclusion sociale et la citoyenneté des personnes en

situation de handicap psychique.

Les personnes ayant des troubles psychiques séveres et persistants comme la schizophrénie

sont souvent désociabilisées avec une rupture des liens familiaux et sociaux (HAS, 2015).
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Ils souffrent d’une perte de capacité a entreprendre, a vivre dans un logement autonome et
un grand isolement. Leur rapport a la réalité¢ les empéche de tenir un emploi et a réaliser les
actes de la vie quotidienne. Ces effets conjugués a la stigmatisation et a des hospitalisations
prolongées et répétées en psychiatrie amenent fréquemment a I’errance et a I’exclusion sociale
(CONSTANTIN et al., 2014).

La mise en place d’un parcours est le fil conducteur pour renforcer la coordination afin
d’accompagner au mieux les personnes souffrant de troubles psychiques (MINISTERE DE LA
SANTE ET DE LA PREVENTION, 2022).

Les 2 nouveaux Décrets sur les conditions d’implantation de I’activité de psychiatrie et des
conditions techniques de fonctionnement (Décret relatif aux conditions techniques de
fonctionnement de 1’activité de psychiatrie, 2022; Décret relatif aux conditions d’implantation
de P’activité de psychiatrie, 2022) ont pour objectif de :

e Renforcer sur un méme territoire, les coopérations entre acteurs.

e Renforcer la qualité et la sécurité des pratiques et des soins en psychiatrie.

e C(Clarifier la cohérence des prises en soins grace a la réforme du financement de la

psychiatrie.

e [’amélioration des parcours et I’accessibilité aux soins (SANTE MENTALE, 2022).

Les parcours sont nécessaires dans la progression des maladies chroniques et des situations
de perte d’autonomie. La coordination des parcours de soins, de santé et de vie est fondamentale
pour la préparation de la sortie du patient souffrant de troubles psychiques. L articulation entre
les partenaires nécessite d’étre adaptée a la situation de chaque patient et permet d’assurer une
continuité dans le parcours de soins afin de maintenir le parcours de santé et de vie (HAS,
2022).

La coordination a pour finalité d’organiser la complémentarité et la continuité des prises
en soins des patients atteints de troubles psychiques. L’enjeux est la construction d’un dispositif
ressource et une synergie entre soins et accompagnement afin d’améliorer la qualité de vie des

patients (HAS, 2018b, 2018a).
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IV. CADRE CONCEPTUEL

Le cadre contextuel a décrit la prise en soins d’un patient souffrant de schizophrénie.
L’objectif du cadre conceptuel est de présenter la maladie et certains concepts qui seront

mobilisés dans 1’analyse de cette situation et la discussion de ce travail.

A. La schizophrénie

1. Histoire de la schizophrénie

Le terme de schizophrénie émerge au XIX®™ siécle. Initialement, la schizophrénie a été
présentée comme une démence précoce (Dementia proecox) lors des 5™ et 6°™ Editions du
Traité de psychiatrie par le psychiatre Emil Kraepelin (1856-1926). Cette démence précoce peut
présenter 3 formes : hébéphrénique, catatonique et paranoide.

Le psychiatre suisse Eugen Bleuler (1857-1939) a présenté sa propre conception de la démence
précoce en proposant le terme de schizophrénie le 24 avril 1908 lors du Congrées annuel de
I’ Association allemande de psychiatrie. Il a conclu que le mécanisme de la démence précoce
est un dysfonctionnement de la fonction associative et provoque une scission des fonctions
psychiques. D’ou sa proposition du néologisme « schizophrénie » du grec « division de

I’esprit » (BOTTERO, 2010).

2. Epidémiologie

Selon PINSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche) (KREBS Marie-
Odile & INSERM, 2020), la schizophrénie touche environ 0,7 a 1% de la population mondiale.
En France, 600 000 personnes sont concernées. Elle se déclare entre 15 et 25 ans. Un patient
sur deux fera au moins une tentative de suicide (10% en décedent). L usage régulier de cannabis
avant 18 ans multiplie par 2 le risque de schizophrénie.
L’OMS (Organisation mondiale de la santé¢) (OMS, 2022a) classe la schizophrénie dans le
groupe des 10 maladies entrainant le plus d’invalidité.
Elle touche autant les hommes que les femmes mais est plus précoce et invalidante chez les

hommes.
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3.

Sémiologie

La schizophrénie se caractérise par 3 grands syndromes (COLLEGE NATIONAL DES
UNIVERSITAIRES EN PSYCHIATRIE et al., 2020) :

Le syndrome positif : les symptdmes sont les idées délirantes et les hallucinations.

Le syndrome de désorganisation: les symptomes sont cognitifs, affectifs et
comportementaux (rires immotivés, néologisme, contact froid et un maniérisme
gestuel).

Le syndrome négatif : les symptomes sont un émoussement des affects, une pauvreté du

discours ou alogie, une aboulie et un retrait social.

Diagnostic

Les critéres diagnostiques selon le DSM-5 (AMERICAN PSYCHIATRIC

ASSOCIATION, 2015) sont :

La présence minimum de 2 syndromes au cours d’une période d’un mois.
Des répercussions dans un domaine majeur (travail, hygi¢ne, relation, ...).
Un trouble dépressif, bipolaire ou schizoaffectif.

Et I’absence d’un effet physiologique d’une substance psychoactive.

Facteurs de risque de la schizophrénie

Pendant des années, la schizophrénie était considérée comme une maladie génétique. Les

recherches scientifiques ont permis d’identifier le role des facteurs de risque environnementaux.

Le cannabis, I'urbanisme, les traumatismes infantiles, la migration, les complications

obstétricales et les facteurs psychosociaux ont été associées au risque de survenue des troubles

schizophréniques. La connaissance des facteurs de risque est indispensable pour adapter I’offre

de soins et la prévention (VILAIN Jeanne et al., 2013).

6.

Comorbidités

Chez les personnes atteintes de schizophrénie, 1’espérance de vie est réduite du fait des

pathologies médicales associées. En effet, elles sont prédisposées a certaines maladies
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somatiques en raison des addictions souvent associées aux troubles psychiques et des effets
secondaires des traitements psychiatriques (diabéte, trouble du syndrome métabolique, obésité,
etc.). Les difficultés d’acces aux soins (précarité. , désorganisation, stigmatisation, etc.) ne
facilitent pas le diagnostic et compliquent la prise en soins de leurs pathologies somatiques Les
comorbidités avec des symptomes thymiques ou un épisode dépressif caractérisé post
psychotique sont de plus en plus associés a la schizophrénie (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2015) (FARCY Nadine et al., 2021).

7. La prise en soins de la schizophrénie

La prise en soins de la schizophrénie (COLLEGE NATIONAL DES UNIVERSITAIRES
EN PSYCHIATRIE et al., 2020) repose sur :

e Le traitement antipsychotique : il doit €tre approprié a la phase aigué€ et au long terme.

e Le traitement des comorbidités : comme le trouble de I’humeur, un épisode dépressif
caractérisé ou des troubles métaboliques, I’évaluation du risque suicidaire, la prévention
des rechutes.

e La réhabilitation psychosociale : « qui désigne des pratiques et une posture qui
promeuvent les capacités a décider et a agir des personnes ayant des troubles mentaux
séveres. Elle a pour enjeu de favoriser le rétablissement personnel et 1’inclusion sociale

de ces personnes, en tenant compte de la nature et de la complexité de leurs difficultés

et de leurs besoins »(FRANCK Nicolas, 2018).

8. Evolution

L’évolution est variable mais généralement chronique. Les épisodes psychotiques sont
plus ou moins espacés mais favorisé€s par des facteurs de stress (deuil, rupture, consommation
de substances psychoactives, ...). La maladie se stabilise généralement aprés 2 a 5 ans
d’évolution (COLLEGE NATIONAL DES UNIVERSITAIRES EN PSYCHIATRIE et al.,
2020).
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O Points cLers

La prévalence de la schizophrénie est estimée entre 0.6 et 1 %.

La maladie débute classiquement chez le grand adolescent ou ’adulte jeune entre 15 et 25 ans.

Le mode de début peut étre aigu ou insidieux.

Le diagnostic de schizophrénie est clinique.

La schizophrénie se caractérise par trois grands syndromes : le syndrome positif (idées délirantes et hallucinations), le
syndrome de désorganisation (cognitif, affectif et comportemental) et le syndrome négatif (cognitif, affectif et compor-
temental), auxquels s’ajoutent des altérations cognitives (attention, mémoire, fonctions exécutives, etc.).

Les idées délirantes se caractérisent par leurthéme, mécanisme, systématisation, adhésion, et retentissement émotion-
nel et comportemental.

L’évolution de la schizophrénie est chronique. Lespérance de vie est diminuée, principalement en raison des comorbidi-
tés (notamment les maladies cardiovasculaires) et des suicides.

La prise en charge repose sur un traitement pharmacologique antipsychotique, le traitement des comorbidités et la réha-
bilitation psycho-sociale (psycho-éducation, thérapie cognitivo-comportementale, remédiation cognitive et réadapta-
tion psychosociale).

Figure 2: La schizophrénie (COLLEGE NATIONAL DES UNIVERSITAIRES EN PSYCHIATRIE et al., 2020)

9. Les troubles psychiques et les soins psychiatriques sans consentement

Comme décrit dans le cadre contextuel, le patient a bénéfici¢ d’une mesure de soins sous
contraintes.
Les personnes souffrant de troubles psychiques non stabilisés sont susceptibles de se voir
imposer des soins sans leur consentement.
« Le dispositif des soins sans consentement permet de dispenser les soins nécessaires aux
patients qui n’ont pas conscience de leurs troubles mentaux ni de leur besoin impératif de
soins ». La loi prévoit les conditions qui garantissent la protection des droits et libertés de la
personne (Les soins psychiatriques, 2011).
4 conditions doivent étre réunies :

e La présence de troubles mentaux

e [’impossibilité pour le patient de consentir aux soins

e La nécessite de soins immédiats

e Une surveillance médicale constante ou réguli¢re
Ils existent différents modes d’hospitalisation sous contrainte en psychiatrie (LOI relative

aux droits et a la protection des personnes faisant 1’objet de soins psychiatriques et aux

modalités de leur prise en charge, 2013):
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e Les soins psychiatriques a la demande d’un tiers (SPDT) : les 4 conditions doivent &tre
réunies et la demande d’admission est présentée soit par un membre de la famille ou une
personne susceptible d’agir dans 1’intérét du patient. Grace aux deux certificats médicaux
(CM) décrivant les faits et les évéenements impliquant une hospitalisation, le directeur de
I’établissement prononce I’admission. Le premier CM est obligatoirement établi par un
médecin extérieur a 1’établissement d’accueil.

e Les soins psychiatriques a la demande d’un tiers en urgence (SPDTU) : les conditions sont
les mémes. Le directeur d’établissement peut prononcer la demande d‘admission a la
demande d’un tiers lorsqu’il existe un risque grave d’atteinte a I’intégrit¢ du malade et un
seul CM sulfftit.

e Les soins psychiatriques en cas de péril imminent (SPPI) : cette situation s’applique quand
il n’y a pas de tiers susceptible de déclencher la procédure et il existe un péril imminent

pour la santé de la personne. Un seul CM suffit mais doit étre circonstancié.

Dans la situation présentée, le patient a été hospitalisé en soins psychiatriques sur décision
du représentant de I’Etat (SPDRE). Un arrété est prononcé par le représentant de 1’Etat dans le
département au vu d’un CM circonstanci¢ décrivant les troubles mentaux nécessitant des soins

et compromettant la sureté des personnes ou porte atteinte de fagon grave a 1’ordre public.

Grace a la construction de I’alliance thérapeutique avec le patient, I’objectif sera de faire évoluer

les soins sans consentement vers des soins librement consentis.

10. La question éthique dans les soins psychiatriques sans consentement

Les soins en psychiatrie suscitent souvent des situations qui génerent des discussions de
déontologie, de droit, de morale et d’éthique puisque les soins non consentis y sont possibles.
La pratique de la réflexion éthique est primordiale dans les soins psychiatriques.

Les patients atteints de schizophrénie en situation de crise sont dépourvus de discernement qui
ne leur permettent pas de donner leur consentement aux soins (Ascodocpsy, 2016).

Les lois en psychiatrie visent a s’assurer que les patients bénéficient des mémes droits que tout
individu : a savoir le renforcement des droits des patients et I’information sur leur maladie et

leurs droits (Modalités de soins psychiatriques, 2011).
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B. Les concepts en sciences infirmiéres dans le parcours de soins, de santé

et de vie

Selon T. Psiuk, « les soins infirmiers représentent une réalité complexe située au point de
convergence des sciences médicales, des sciences humaines et des sciences de 1’éducation. Le
patient tient une place centrale comme personne unique, capable de penser, de vivre des
émotions, de faire des choix et d’agir. La pertinence d’un projet de soins adapté a chaque
personne pose la question de la formalisation d’un raisonnement clinique qui part du patient,
conduit I'infirmieére dans des champs de connaissances variés et 1’oblige a utiliser une
méthodologie de problématisation avant d’entrer dans la démarche de résolution de probléme »
(PSIUK Thérese, 2010).

Dans cette analyse, certains concepts seront mobilisés au quotidien dans la prise en
soins, tant pour le soignant que pour le soigné. Tout ceci est possible notamment grace au recueil
de données qui permet au soignant d’apprendre a observer et d’avoir un regard sur I’autre. Les

concepts en soins constituent la base de la discipline infirmiere (PAILLARD Christine, 2021).

1. De la collaboration a la coordination du parcours de soins, de santé et de vie

Pour répondre aux nouveaux enjeux du systtme de santé, la collaboration
interprofessionnelle est nécessaire face aux besoins des patients dont la situation clinique est
complexe. La démarche collaborative est un travail entre plusieurs professionnels d’origine

différente avec un objectif commun la meilleure qualité des soins (HAS, 2008).

Le principe de coopération est a son tour nécessaire pour inscrire les actions dans un
accompagnement cohérent.
L’article 51 de la loi HPST (Loi HPST, 2009) met en place le principe des coopérations entre
professionnels de santé. « Les coopérations consistent en des transferts d’activités ou d’actes
de soins voire en une réorganisation du mode d’intervention auprés des patients ».
Ces coopérations permettent la participation de plusieurs individus vers un projet commun
(PAILLARD Christine, 2021).
L’évolution du systéme de santé a permis d’innover dans les nouvelles formes de coopération
dans le but de reconnaitre les pratiques de coopération entre professionnels de santé, de mieux

organiser la prise en soin des patients et améliorer la qualité des soins (HAS, 2008).
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En général, la coopération est temporaire et le but poursuivi est I’autonomisation de la personne
soignée. La coopération est souvent ponctuelle et informelle. Elle implique peu de
professionnels. Dans les situations complexes, il est nécessaire de renforcer les interactions

(HAS, 2018b).

C’est la coordination coopérative qui doit former le socle du parcours de soins, de santé et

de vie et ses modalités doivent s’adapter selon la complexité des situations (MINISTERE DE
LA SANTE ET DE LA PREVENTION, 2012).
« C’est dans la logique des parcours de soins que la coordination s’inscrit dans une volonté
d’éviter des actes infirmiers isolés et de formaliser des actions collaboratives entre 1’hopital, la
ville, les professionnels en santé autour des trajectoires des personnes soignées » (PAILLARD
Christine, 2021).

La coordination des soins est une coopération entre les professionnels de santé et les
structures pour organiser une meilleure prise en soins des patients en situation complexe. En
effet la coordination des soins est un enjeu majeur qui permet de mieux synchroniser les prises
en soins (MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA PREVENTION, 2012).

La coordination des soins permet d’articuler les ressources et les acteurs de santé et le

décloisonnement du systéme de santé (ARS, 2018b).

La collaboration, la coopération et la coordination des soins s’intégrent dans le parcours de
soins, de santé et de vie afin de garantir une prise en soins efficiente (HAS, 2018b) afin de :

e Promouvoir les prises en soins en équipe pluridisciplinaire.

e Personnaliser la prise en charge selon les besoins du patient.

e Favoriser I’éducation thérapeutique.

e Permettre I’intégration des services sanitaires et sociaux.

e Assurer I’efficience du systéme de santé.
L’intégration des partenaires est indispensable dés le début de la prise en soins dans le but

d’assurer la continuité des soins et améliorer la qualité¢ et la sécurité des soins du patient

(CHASSAGNOUX Anne et al., 2022).
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2. La continuité des soins et le réseau de soins

La continuité des soins est un concept clé permettant de renforcer la qualité, la sécurité et
I’efficacité des soins.
« C’est la relation établie avec une personne soignée devant suivre un traitement. Cette relation
implique la transmission des données historiques du patient qui reléve encore du contexte
médical (rechute, incidents liés au traitement, etc.) pour aller vers une autre structure (domicile,
centre, etc.) (FORMANIER & JOVIC, 2012).
Selon ’OMS, la continuité des soins est définie comme la capacité des organisations a délivrer
les soins appropriés au bon moment (OMS, 2021).

Le concept de réseau de soins a pour objectif de mobiliser les ressources sanitaires,

sociales et autres sur un territoire donné autour des besoins des personnes. Il vise a assurer une
meilleure orientation du patient, a favoriser la coordination et la continuité des soins qui lui sont

dispensés et a promouvoir la délivrance de soins de proximité de qualité¢ (HUE, 2012).

3. La relation soignant-soigné

En psychiatrie, la relation soignant-soigné constitue le cceur du métier des soignants.
Cette relation a pour but d’aider et soutenir la personne soignée jusqu’a son retour a
I’autonomie.
Pour les personnes atteintes de schizophrénie, le symptome commun a cette maladie est la
méfiance qui complique la communication et la relation avec les soignants. Le dévoilement des
difficultés ou des symptomes est essentiel dans la mise en place d’un lien thérapeutique
(JACQUES Marie-Claude et al., 2016).
Du fait de la désorganisation psychique et des carences que peut présenter un patient atteint de
schizophrénie, la relation soignant-soigné permet d’aider a la compliance qui repose sur une
alliance entre patient et soignant. Cette relation aide a une meilleure gestion du quotidien pour
accéder au meilleur niveau d’autonomie en réduisant le risque de repli et d’isolement. Cette
démarche favorise le choix du traitement adapté, les temps d’évaluation et de ses effets
indésirables.
Enfin, la relation soignant-soigné est un soutien psychologique nécessaire a 1’alliance

thérapeutique et contribue au rétablissement.
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4. L’alliance thérapeutique

L’alliance thérapeutique est importante dans la prise en soins en psychiatrie et constitue
le socle de la relation de soins (PHANEUF Margot, 2016).
Elle peut se définir comme « la collaboration mutuelle, le partenariat, entre le patient et le
thérapeute dans le but d’accomplir les objectifs fixés ». Elle comporte 4 aspects fondamentaux :
la négociation, la mutualité, la confiance et I’acceptation. (MATEO, 2012).
L’alliance thérapeutique permet 1’adhésion du patient afin qu’il puisse s’approprier les soins.
L’objectif est de rechercher I’implication et considérer le patient comme un acteur déterminant
(PHANEUF Margot, 2016). Idéalement, elle s’instaure dés 1’hospitalisation pour assurer la

cohérence des soins et un suivi de qualité.
L’objectif va étre de développer des stratégies afin d’accompagner le patient dans

I’appropriation de sa maladie et de ses soins et promouvoir I’innovation en exercant un

leadership clinique (CHASSAGNOUX Anne et al., 2022).

5. Le leadership clinique

La définition est « la capacité d’un individu a mener ou conduire d’autres individus ou
organisations dans le but d’atteindre certains objectifs. On dira alors qu’un leader est quelqu’un
qui est capable de guider, d’influencer et d’inspirer » (Université de Sherbrooke, s. d.).

La pratique avancée a ¢té modélisée par Ann Hamric selon 7 compétences (HAMRIC Ann B et
al., 2013):

e La pratique clinique

e La consultation

e [’expertise et le conseil

e [’éthique

e Larecherche

e La collaboration

e Le leadership

La pratique du leadership clinique a pour but le décloisonnement et la réorganisation des soins
(ARS, 2021). Afin de faciliter une prise en soin optimale, le leadership permet de favoriser la
coordination entre les différents acteurs du parcours de soins, de santé et de vie.
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Hamric's integrative model of APN [17].

Figure 3: Compétences de I'lPA (HAMRIC Ann B et al., 2013)

Grace a sa pratique clinique, I'IPA promeut les valeurs de soins. En collaboration avec
I’équipe pluriprofessionnelle, elle accompagne au changement des pratiques professionnelles.

Le but est de composer avec les besoins de chacun, savoir individualiser et utiliser les

compétences des personnes (CHASSAGNOUX Anne et al., 2022).

6. La pratique avancée

La pratique avancée vise a répondre aux nouveaux enjeux de santé publique d’un
systeme de santé en mutation (RAIMONDEAU Jacques & MARIN Philippe, 2020) :
o L’augmentation du nombre de patients atteints de maladie chroniques

e Le vieillissement de la population et les progrés médicaux

e Le virage ambulatoire
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e La place centrale du parcours de santé.
La priorité donnée & la pratique avancée est un réle pivot dans la prise en soins holistique.

La pratique avancee (Décret relatif a ’exercice infirmier en pratique avancée, 2018)

émerge suite a a la transformation des soins primaires, face a I’ accroissement des besoins et
les inégalités en santé, des pathologies chroniques et des manques de prise en soins.
«Un infirmier qui exerce en pratique avancée est un infirmier diplomé qui a acquis
des connaissances théoriques, le savoir-faire nécessaire aux prises de décisions complexes, de
méme que les compétences cliniques indispensables a la pratique avancée de sa profession. Les
caractéristiques de cette pratique avancée sont déterminées par le contexte dans lequel
Iinfirmier sera autorisée a exercer » (Selon la définition du Conseil International des
Infirmiers) (ICN, 2008).

Pratique avanceée:
un concept, des activitées

(adapté de Hamric, 2008)

Pratique

Consultation Formation

Activités

Leadership
Recherche L.
clinique

Figure 4: Pratique avancée: un concept, des activités (HAMRIC Ann B et al., 2013)
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7. L’IPA et le cadre de santé : la cohabitation entre le leadership clinique et le leadership

managérial dans le parcours

* Organisaticn et coordination des activités
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Figure 5: Positionnement de I'lPA dans la filiére infirmiere (ESPACE INFIRMIER, s. d.).

Depuis I’émergence de la pratique avancée, la collaboration entre le cadre de santé (CDS)
et I'TPA nécessite une répartition des roles de chacun dans la pratique soignante de facon
efficace et pertinente.

Le CDS organise et coordonne les activités paramédicales pour répondre aux besoins des
patients et de leur entourage. On parle de leadership managérial (MANGEONJEAN Francis,
2019).

Les principales missions du CDS (Arrété du 18 aotit 1995 relatif au diplome de cadre de santé,
1995):

e La conception, la mise en ceuvre et ’organisation d’un projet médical

e L’animation et I’encadrement des équipes

e [’organisation des actes de soins et paramédicaux. La gestion, la coordination et la

planification de Iactivité
e Le contrdle et I’évaluation de la qualité des activités du service
e La formation, le développement et le transfert des compétences

e La coordination des activités avec les autres services.
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L’TPA organise et coordonne le parcours du patient en collaboration avec 1’équipe
pluridisciplinaire, les partenaires, le réseau, etc. Elle exerce un leadership clinique (DEBOUT
Christophe, 2019).

Le point commun est la prise en soins de qualité dispensés aux patients.

Le CDS peut étre aussi facilitateur de réussite de I’implantation de I'IPA.
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Figure 6: Intégration de I'lPA dans un service de soins hospitalier (ARS, 2019)

=

8. Le parcours de soins, de santé et de vie

Histoire du parcours de soins

L’ordonnance du 24 avril 1996 (Réforme de 1’hospitalisation publique et privée, 1996)
a modifié I’organisation du systéme de santé frangais avec la création des nouveaux modes de

coopération sanitaire.
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La Loi du 13 aout 2004 (Loi relative aux libertés et responsabilités locales, 2004)
relative a ’assurance maladie a mis en place les parcours de soins coordonnés. Dans un objectif
de rationalisation des soins, il consiste a confier a un médecin traitant les différentes
interventions des professionnels de santé¢ pour un méme assuré.

Cette nouvelle réforme a permis de rationaliser les dépenses en maintenant la qualité de 1’offre
de soins. L’organisation du parcours de soins a mis en évidence I’importance d’une

coordination avec les différents intervenants dans la prise en soins du patient.

La Lo1 HPST (Loi HPST, 2009) permet le renforcement dans le parcours de soins et
favorise la permanence des soins.
La Loi de 2016 (Loi de modernisation de notre systéme de santé¢, 2016) renforce la
modernisation du systeme de santé autour de 3 orientations mais en particulier la réorganisation

autour des soins de proximité autour du médecin généraliste.

Afin de construire une prise en soin globale et coordonnée, le parcours de soins a su
intégrer de nouvelles notions : le parcours de santé et le parcours de vie (ARS, 2018b).
« Le parcours de santé articule les soins avec, en amont, la prévention en santé et sociale et, en
aval, ’accompagnement médico-social et social, le maintien et le retour a domicile. »
« Le parcours de soins permet 1’accés aux consultations de 1 recours et, quand cela est
nécessaire, aux autres lieux de soins : hospitalisation programmée ou non, hospitalisation a
domicile, soins de suite et réadaptation, unité de soins de longue durée et établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes. »
« Le parcours de vie envisage la personne dans son environnement : famille et entourage,
scolarisation, prévention de la désinsertion professionnelle, réinsertion, logement, ...»

(MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA PREVENTION, 2016).
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Figure 7: Schéma du parcours de soins, de santé et de vie (MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA PREVENTION, 2016)

Concept du parcours de soins

Le parcours répond a I’évolution du systéme de santé et a la progression des maladies
chroniques (ARS, 2018b).

« L’amélioration de la qualit¢ de la prise en charge clinique et thérapeutique et de
I’accompagnement des malades atteins de maladies chroniques passe d’abord par de bonnes
pratiques professionnelles, mais doit également s’appuyer sur la promotion de parcours de soins
qui comprennent, pour le patient, le juste enchainement et au bon moment de ces différentes
compétences professionnelles liées directement ou indirectement aux soins : consultations actes
techniques ou biologiques, traitements, .... La démarche consiste a développer une meilleure
coordination des interventions professionnelles, fondées sur de bonnes pratiques, lors des
phases aigues de la maladie comme lors de I’accompagnement global du patient sur le long

terme » (FORMANIER & JOVIC, 2012).

Pourquoi la construction d’un parcours de soins ?

La schizophrénie est une maladie chronique nécessitant des traitements complexes. Ces
thérapies médicamenteuses aux effets secondaires multiples favorisent des comorbidités. Le
patient souffrant de schizophrénie perd 15 ans d’espérance de vie (OMS, 2022b).

Malheureusement, I’acces aux soins reste précaire.
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On peut retrouver des similitudes au niveau des traitements et comorbidités chez les personnes
prises en soins pour un cancer (BUBROVSZKY Maxime, 2019). L’organisation des soins
favorisent le maintien de la qualité de vie et de gain d’espérance de vie (Institut National du
Cancer, 2021).

D’ou I’intérét de I’élaboration d’un parcours de soins en psychiatrie en particulier pour un

patient souffrant de schizophrénie afin d’améliorer son parcours de santé et de vie.

V. PROBLEMATIQUE

Dans les pratiques de 1’équipe soignante, il n’y a pas vraiment de préparation pour la sortie
d’hospitalisation d’un patient.
J’ai pu constater une méconnaissance des offres de soins disponibles sur le territoire et comment
améliorer la trajectoire de ce patient.
Cette situation clinique m’a incité a réfléchir sur comment améliorer I’accompagnement de Mr

Georges afin de diminuer le risque de rupture de soins a sa sortie d’hospitalisation.

VI. QUESTIONNEMENT

En quoi la formalisation d’un parcours de soins intégrant les partenaires et le réseau
pourrait avoir un impact sur la qualit¢ des soins prodigués au patient souffrant de

schizophrénie ?
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METHODE

Cette analyse critique de situation clinique est une réflexion sur une situation vécue lors
d’un stage dans un établissement de santé.
Elle se présente sous forme de récit de situation complexe et authentique (RSCA). Il permet de
faire ’apprentissage d’un savoir agir susceptible d’apporter une ou plusieurs réponses a une
problématique rencontrée (TAHA Anas, 2021).
Le récit relate I’accompagnement d’une personne souffrant de schizophrénie dans
I’amélioration de son parcours de soins afin de I’harmoniser avec son parcours de santé et de

vie.

L’analyse critique consiste a décomposer une situation.
C’est un outil méthodologique qui permet :

e De mieux cerner les buts et les attentes

e D’¢évaluer la situation clinique

e De prendre des décisions

e De justifier les conclusions

Pour la recherche bibliographique, j’ai procédé a des recherches sur les applications
fournies par la fac et Google Scholar. J’ai recherché les connaissances actuelles a 1’échelle
(inter)nationale avec les mots clés « parcours » ; « parcours » + « soins » + « santé » + « vie ».
Les cours dispensés pendant la formation ont été une source d’inspiration mais aussi les
¢changes avec ma directrice de mémoire et les étudiants de ma promotion.

A T’issu de ces lectures, et a partir de mes connaissance théoriques et expérientielles, des
concepts connexes ont ét¢ identifiés comme pertinents par leur fréquence d’apparition, me
permettant de définir les cadres théorique, 1égislatif et conceptuel figurant dans 1’introduction.

L’analyse permettrait d’identifier des pistes d’amélioration dans le parcours de soins,
de santé et de vie du patient atteint de schizophrénie.

Les concepts développés dans I’introduction seront mobilisés dans la situation de Mr Georges.
L’objectif de cette réflexion est de déterminer ’intérét d’une formalisation d’un parcours de

soins intégrant les partenaires et le réseau qui impacterait sur la qualité des soins prodigués.
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ANALYSE ET RESULTATS

I. La schizophrénie : une pathologie chronique

Dans la situation, Mr Georges souffre de schizophrénie qui est une pathologie chronique
engendrant des troubles psychiques séveres et persistants.
Le retentissement fonctionnel de sa maladie s’exprime notamment par une désocialisation et
une rupture des liens familiaux. Son parcours de vie lui-méme est ponctu¢ de nombreuses
ruptures (avec ses parents, le déces de sa grand-mere, sa compagne, 1’obligation de soins, la
perte de son logement notamment).

Ainsi, sa vie est marquée par des périodes d’errance et d’exclusion sociale.

I1. Le risque de rupture de soins a la sortie d’hospitalisation

Comme il a été énoncé en introduction, le manque de cohérence dans le parcours coordonné
augmente le risque de rupture de soins.
Dans la situation de Mr Georges, le parcours de soins n’est pas formalisé et engendre des
conséquences négatives sur son parcours de santé et de vie.
Dans I’anamnése, on retrouve des périodes d’errance, d’isolement et d’exclusion sociale avant
et apres sa premicre hospitalisation a la suite d’une décompensation psychotique. A la sortie, il
a débuté un suivi au CMP pour la délivrance de son traitement retard. On ne retrouve pas de
suivi avec un psychiatre ni de suivi avec un infirmier ou un psychologue. Le traitement était
prescrit par le médecin généraliste qui le suivait a I’époque.
Entre 2013 et 2021, nous n’avons aucune information concernant un suivi ni de raisons pour
lesquelles il a été arrété. Cette derni¢re hospitalisation, suite & une nouvelle décompensation
avec risque de passage a I’acte hétéro-agressif envers ses parents, a engendré une mesure de
soins psychiatriques sous contrainte. Cette mesure était nécessaire. En effet, M Georges n’était
pas en capacité de consentir aux soins et il y avait une nécessité¢ d’une surveillance médicale
constante et immédiate, conformément aux conditions légales énoncées plus haut.
Or, la recherche de son adhésion aux soins est primordiale. Elle a pour objectif de faire évoluer

les soins sans consentement vers des soins librement consentis.
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Le contexte de I’hospitalisation, pour rappel, a eu pour conséquence une rupture des liens
familiaux. Il a menacé ses parents avec une hache pendant un épisode délirant.

Depuis cet événement, les parents de Mr Georges n’ont jamais repris contact avec lui et ont
toujours refusé de rencontrer 1I’équipe pluridisciplinaire malgré leurs sollicitations.

Le patient n’envisage pas, a ce jour, de reprendre contact avec ses parents. Il dit que leur relation
a toujours ¢été conflictuelle depuis 1’adolescence.

Mr Georges connait trés peu son nouveau secteur d’habitation. De plus, il n’a plus de
médecin généraliste. Il n’a plus non plus de contacts ni avec ses parents ni avec le reste de sa
famille. Depuis I’entrée en hospitalisation, il n’a recu aucune visite. Sa situation actuelle est
propice a favoriser les difficultés de recours et d’acces aux soins.

Tous ces obstacles constituent une franche rupture dans son parcours de soins, de sant¢ et de
vie. Sortir de I’hopital aprés amélioration et stabilisation de son état clinique ne pourra alors se
faire qu’avec un accompagnement personnalisé, soucieux de sa réintégration sociale, avec pour

objectif la prévention du risque de nouvelle rupture dans son parcours.

III. Le manque de communication entre les acteurs et le réseau de

soins : un risque de fracture dans la continuité des soins

Dans la situation, on peut remarquer que la continuité des soins est a améliorer.
Mr Georges est orienté vers le CMP pour la délivrance de son traitement retard mais rien d’autre
est propose.
Un des ¢léments d’explication, que j’ai mis en lien rapidement apres la découverte de la
situation de cette personne, concerne le départ du psychiatre référent dans les mois a venir. Cela
ne permet pas au patient de se projeter dans un suivi régulier et de qualité. Le suivi IDE est
prévu uniquement pour les injections.
Le travail en réseau est inexistant. Mr Georges n’a pas de connaissances sur ’offre de soins
présente sur le territoire. Il n’est pas connu, accompagné, ou stimulé par les équipes soignantes.
La méconnaissance de la notion méme du parcours de soins, de santé et de vie par les équipes
soignantes peut contribuer a des discontinuités de parcours et donc majorer la rupture dans la
continuité des soins.

Mr Georges est en difficulté pour les démarches administratives. Il a demandé a étre

accompagné.
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Or, les demandes d’Allocation aux Adultes Handicapés (AAH) peuvent prendre plusieurs
mois afin de pouvoir bénéficier des aides financieres pour accéder au logement par exemple.
Dans la situation, la demande a été faite plusieurs semaines aprés son admission. Malgré la
stabilisation de la maladie, Mr Georges a bénéfici¢ de I’AAH apres plusieurs mois.
Malheureusement, lors de I’initiation de ces aides financiéres, la notification pour un SAMSAH
n’a pas été faite. Il devra attendre plusieurs mois avant de pouvoir en bénéficier.

La collaboration entre I’équipe paramédicale et I’assistante sociale est présente afin d’aider le
patient a trouver un logement I’aider dans ses démarches administratives.

Par manque de connaissances, les pratiques professionnelles sont a optimiser. De plus, le départ
du psychiatre a lui-méme engendré une discontinuité au sein méme du service d’hospitalisation

a temps complet.

IV. L’absence de coopération, de collaboration et de coordination

Pour rappel, la collaboration interprofessionnelle entre environnements de soins est
nécessaire chez les patients dont la situation est complexe afin d’améliorer leur qualité de vie.
La coopération est le transfert d’activités ou d’actes afin de d’améliorer la qualité des soins dans
le but d’autonomiser le patient. Cette coopération est souvent informelle et ponctuelle. La
coordination permet d’articuler les ressources et les acteurs.

Enfin, la collaboration, la coopération et la coordination des soins s’intégrent dans le parcours

de soins, de santé et de vie afin de garantir une prise en soins efficiente (HAS, 2018b).

Dans la situation de Mr Georges, on retrouve une ébauche de coopération entre 1’équipe
paramédicale et I’assistante sociale afin de I’aider dans la recherche d’un appartement et dans
ses démarches administratives.

La collaboration est inexistante. On ne retrouve aucune démarche collaborative dans cette
situation complexe.

La coordination est a peine existante, avec uniquement un relai au CMP pour la délivrance du
traitement retard. L’absence d’un médecin traitant n’a interpellé personne durant
I’hospitalisation et au moment il a été¢ décidé de la sortie, la question ne s’est pas posée non

plus.
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V. La méconnaissance du leadership clinique

A mon arrivée en stage, la pratique avancée était méconnue par certains psychiatres de
I’équipe médicale et par I’équipe soignante. La différence entre cadre de santé¢ (CDS) et
I’infirmiére étudiante en pratique avancée (IEPA) n’était pas bien connue pour 1’équipe. De
plus, la CDS n’avait pas été informée de mon arrivée en stage puisqu’elle-méme venait d’étre
affectée dans 1’'unité d’hospitalisation a temps complet.

Jai ressenti des a priori concernant les nouvelles professions. J’ai constaté dans ce service
que le corps médical a des difficultés a déléguer certaines taches a 1’équipe paramédicale,
probablement par manque de confiance et par habitude de service. Les soignants se consideérent
- et sont probablement considérés - comme des exécutants C’est-a-dire que les infirmiers
n’exercent dans ces conditions que sur prescription médicale et ont trés peu de place pour
exercer pleinement leur role propre.

Pour autant, le CDS peut porter cette volonté de changement des pratiques professionnelles. En
s’appuyant sur I’'ITEPA et son leadership clinique, la CDS doit étre en mesure d’impliquer
I’ensemble des parties prenantes de I'unité dans 1’intérét du patient d’une part et dans I’intérét
de ’organisation d’autre part.

La CDS coordonne les activités paramédicales et peut €tre aussi facilitateur de I’implantation
de I'IPA.

Enfin, cette collaboration CDS et IEPA a permis d’identifier la pertinence de la construction
d’un parcours de soins et I’intérét du travail en collaboration avec les acteurs et le réseau de

soins.

V1. La relation soignant- soigné : facteur favorisant pour une alliance

thérapeutique

Dans la situation, au début de la prise en soins, Mr Georges est tres isolé. Il ne participe pas
aux activités et ne bénéficie pas d’entretiens individuels avec les soignants. Les prises en soins
individuelles ne sont pas dans les habitudes du service.

Lors de ma rencontre avec le patient, je me suis rendu compte que 1’équipe ne connaissait pas

son histoire de vie.
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Dans ma pratique infirmicre, je suis particuliérement attentive a I’instauration d’une relation de
confiance, afin de favoriser une alliance thérapeutique avec les patients souffrants de troubles
psychiques. Cette relation constitue le cceur du métier en psychiatrie.

Cette prise en soins a permis au patient de me raconter son histoire de vie, ses envies, mais
aussi s’exprimer sur les difficultés rencontrées face a la maladie. Cette premicre rencontre a
contribué¢ a réfléchir avec lui sur ce qui pourrait I’aider afin de mieux préparer sa sortie

d’hospitalisation.

VII. Le parcours de soins, de santé et de vie :

Comme décrit dans le cadre contextuel, je suis particuliecrement mobilisée aupres des
patients souffrant de troubles psychiques et persistants dans le cadre de mon expérience
professionnelle.

Le parcours de soins proposé¢ a Mr Georges afin de faciliter un parcours de santé et de vie a
permis d’évaluer ses besoins a différents niveaux d’organisation de soins Macro, Méso, Micro,
Nano).

Comme expliqué dans le cadre théorique, les niveaux Macro, Méso, Micro et Nano se situent a
différentes échelles du systéme de santé.

e Au niveau Nano : la possibilité d’organiser une sortie progressive en concertation avec
le psychiatre en débutant avec des permissions a la journée ou a la nuit afin qu’il puisse
investir a son rythme son nouvel appartement. Il a aussi besoin de programmer un suivi
régulier au CMP pour la délivrance de son traitement retard.

e Au niveau Micro : Mr Georges a déja bénéfici¢é d’un accompagnement par 1’équipe
paramédicale et sociale pour la recherche d’un appartement et les démarches
administratives. Cet accompagnement devra nécessairement se poursuivre pour la
gestion de son budget, puisqu’il n’est pas placé sous mesure de protection juridique. Mr
Georges a également besoin d’un RDV mensuel avec I’[(E)PA et un RDV trimestriel ou
semestriel avec le psychiatre référent. Enfin, une activit¢é a I’HDJ afin qu’il puisse
rompre I’isolement.

e Au niveau Méso : la mise en place d’un SAMSAH afin de ’accompagner dans la vie
quotidienne et de le soutenir pour I’acces et le maintien dans les soins psychiatriques

et/ou somatiques.
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DISCUSSION

L’origine de la problématique fait suite a une situation clinique complexe rencontrée en
stage de 2°™ année.
Le contexte se situe lors de la sortie d’hospitalisation d’un patient souffrant de schizophrénie
sans réelle construction d’un parcours de soins et la méconnaissance des partenaires et des
réseaux de soins par 1’équipe pluridisciplinaire.

Face a cette problématique, mon questionnement a €té :

En quoi la formalisation d’un parcours de soins intégrant les partenaires et le réseau
pourrait avoir un impact sur la qualité des soins prodigués a ce patient souffrant de

schizophrénie ?

Cette analyse critique de situation clinique a permis d’identifier des pistes d’amélioration dans
la construction d’un parcours de soins inclus en cohérence avec son parcours de santé, dans le

respect de son parcours de vie.

I. Les forces

D’un point de vue personnel, 1’écriture de cette analyse m’a permis d’enrichir mon
raisonnement clinique La structuration de celui-ci, par la mobilisation de concepts théoriques
a été 'occasion de mieux comprendre mes pratiques et celles de mes pairs, a I’origine basées
principalement sur mon savoir expérientiel, donc difficilement restituables et transmissibles
Ce travail de recherche a permis de me projeter et influencer mon futur métier d’IPA.

Au niveau de mon terrain de stage, cet apprentissage m’a donné 1’opportunité de transmettre
mes connaissances aux équipes en exercant un leadership clinique en collaboration avec la
cadre de santé.

Mon stage aupres des équipes a généré des questions sur la formation et de 1’engouement.

Certains réfléchissent a s’y inscrire et ils seront soutenus par la direction.
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De plus, sur le plan des pratiques professionnelles (infirmicres) en psychiatrie, cette analyse
critique de situation clinique permet de montrer 1’intérét d’un parcours d’un patient sortant
d’hospitalisation et d’initier ou soutenir leur amélioration.

Enfin, Mr Georges a pu sortir d’hospitalisation dans les meilleures conditions possibles et de
débuter son suivi avec les différents acteurs du réseau de soins. Cette prise en soins est
rassurante et lui permet de renforcer son autonomie et donc de limiter une rupture dans son

parcours de soins.

11. Les limites

La premiere limite identifiée a été ’apprentissage de la méthodologie. Je suis novice dans
I’écriture d’un mémoire de grade master.
Ce travail n’est pas un mémoire de recherche, il ne permet pas de généraliser les résultats ou
d’en faire une théorie ou un outil d’amélioration des pratiques professionnelles.
Il n’a pas de valeur scientifique.
Cette analyse critique de situation clinique est applicable uniquement a la situation de Mr
Georges.

Pour autant, il me semble intéressant de structurer davantage 1’analyse sur plusieurs
situations ou de prévoir une recherche quantitative dans une démarche compréhensible et donc
d’aller interroger les équipes dans leurs connaissances des parcours, des partenaires et des

réseaux de soins.

ITI. Les perspectives

Cette analyse critique de situation clinique montre que, dans un contexte de complexité a la
fois clinique et 1i¢ a la pathologie du patient, la construction d’un parcours de soins est
essentielle afin d’améliorer le parcours de santé et de vie.

De plus, dans cet environnement de soins en particulier, il y avait le risque de rupture de
soins a la sortie d’hospitalisation de Mr Georges, le manque de communication et I’absence de

collaboration entre les partenaires et le réseau de soins.
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L’TPA en collaboration avec I’équipe pluridisciplinaire, les partenaires et le réseau de soins

peut faciliter la continuité des soins et donc favoriser la construction d’un parcours de soins

harmonieux et respectueux du parcours de santé et de vie.

Selon le Décret 2018-629 du 18 juillet 2018 (Décret relatif a I’exercice infirmier en pratique

avancée, 2018), les champs de compétences de I'TPA sont :

Evaluer I’état de santé de patients en relais de consultations médicales pour des
pathologies identifi¢es

Définir et mettre en ceuvre le projet de soins du patient a partir de I’évaluation globale
de son état de santé

Concevoir et mettre en ceuvre des actions de prévention et d’éducation thérapeutique
Organiser les parcours de soins et de santé de patients en collaboration avec I’ensemble
des acteurs concernés

Mettre en place et conduire des actions d’évaluation et d’amélioration des pratiques
professionnelles en exerg¢ant un leadership clinique

Rechercher, analyser et produire des données professionnelles et scientifiques.

Chaque compétence sera détaillée dans la prise en soins de Mr Georges. Un protocole

d’organisation sera €tabli entre la psychiatre et I’'TPA.

1.

Evaluer 1’état de santé de patients en relais de consultations médicales pour des

pathologies identifiées

Grace au protocole d’organisation et avec 1’accord du patient, I'IPA pourra assurer le suivi.

Il pourra débuter durant 1’hospitalisation et a chaque étape du parcours de soins avec :

L’évaluation de la situation clinique psychique, somatique et sociale de Mr Georges.
Le repérage des difficultés (familiales, sociales et professionnelles) pouvant avoir un
impact sur la qualité de vie.

L’évaluation de son autonomie.

L’¢évaluation de I’efficacité, observance et effets secondaires du traitement.

Le diagnostic de la situation a permis la construction de son parcours de soins, de santé

et de vie en tenant compte de I’adhésion du patient au projet proposé.
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2. Définir et mettre en ceuvre le projet de soins du patient & partir de 1’évaluation globale

de son état de santé

Mr Georges a exprimé ses difficultés a entreprendre les démarches administratives et la

recherche d’un appartement. Il a demandé d’étre accompagné dans son parcours de soins, de

santé et de vie.

En concertation avec 1’équipe pluridisciplinaire et Mr Georges, le projet de soin a été défini.

Pour préparer la sortie de Mr Georges dans les meilleures conditions possibles, il lui a été

propose :

Un accompagnement avec 1’équipe paramédicale (IDE, AMP, AS) a été fait en amont
pour la recherche et ’laménagement de son appartement.

Un accompagnement avec I’AS pour les démarches administratives et une aide pour la
gestion de son budget.

La mise en place d’un SAMSAH : organisation des rendez-vous avec les différents
intervenants et la planification d’une réunion pluriprofessionnelle.

La possibilité d’organiser une sortie progressive en concertation avec le médecin
psychiatre en commengant par des permissions a la journée ou la nuit afin qu’il puisse
investir a son rythme son nouvel appartement.

Un suivi régulier au CMP pour la délivrance de son traitement injectable.

Un RDV mensuel avec I’'IEPA pour la réhabilitation psychosociale, la surveillance de la
tolérance du traitement et les comorbidités.

Un RDV trimestriel ou semestriel avec le psychiatre selon le protocole d’organisation.
L’activité cinéma 1 fois par semaine a I’hopital de jour du secteur.

La reprise d’un suivi avec les soins de 1° recours avec une rencontre avec le médecin

généraliste.

Concevoir et mettre en ceuvre des actions de prévention et d’éducation thérapeutique

Dans le cadre du suivi de Mr Georges, il est important de proposer au patient une

psychoéducation afin de prévenir les rechutes et les risques cardiovasculaires en le sensibilisant

sur 1’activité physique, I’alimentation, I’hygiéne de vie, etc. en coopération avec I’équipe

pluridisciplinaire.

Les partenaires, acteurs et structure autour de la prise en soins de Mr Georges ont été identifiés

dans le cadre de son parcours de soins, de santé et de vie.
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4. Organiser les parcours de soins et de santé de patients en collaboration avec 1’ensemble

des acteurs concernés

L’organisation du parcours de soins, de santé et de vie a été établi en collaboration avec Mr
Georges et I’équipe pluridisciplinaire.

- Une rencontre avec 1’équipe du SAMSAH a été organisée afin d’évaluer les besoins de
Mr Georges et maintenir son autonomie.

- Une rencontre avec I’équipe du CMP afin d’organiser le suivi et la planification des
RDV pour la délivrance du traitement injectable.

- Une rencontre avec 1I’équipe de ’HDJ pour la présentation de ’activité cinéma.

- L’organisation d’une rencontre avec le médecin généraliste afin de reprendre le suivi

avec les soins de 1¢ recours.
Le parcours de soins, de santé et de vie de Mr Georges implique plusieurs partenaires. Chaque

rencontre a permis au patient d’étre rassuré et de préparer la sortie d’hospitalisation dans les

meilleures conditions.

5. Mettre en place et conduire des actions d’évaluation et d’amélioration des pratiques

professionnelles en exercant un leadership clinique

L’équipe pluridisciplinaire a été sensibilisée a 1’intérét d’un parcours de soins, de santé et
de vie du patient souffrant de schizophrénie en collaboration avec les partenaires du territoire.
Mais aussi, ils ont été informés sur la publication des derniers décrets en psychiatrie dont
I’objectif est la formalisation de 1’offre de soins proposée pour chacun des partenaires afin de
faciliter ’acceés aux soins sur un territoire (Décret relatif aux conditions d’implantation de

’activité de psychiatrie, 2022).

6. Rechercher, analyser et produire des données professionnelles et scientifiques

L’IPA pourra assurer un role de veille scientifique afin d’anticiper les évolutions de la prise
en soins du patient souffrant de schizophrénie dans son parcours de soins afin d’améliorer son

parcours de santé et de vie.
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IV. L’implantation d’un(e) IPA dans cet établissement

Dans I’objectif de favoriser une amélioration de la qualité de soins, il est indispensable que
I’TPA travaille en étroite coopération avec 1’équipe pluridisciplinaire afin de coordonner au
mieux le parcours de soins, de santé et de vie.

La plus-value de I'IPA dans I’accompagnement dans le parcours semble se jouer dans la
continuité des soins.
En exercant un leadership clinique de par ses compétences et ses missions, I’IPA participera a

I’amélioration des pratiques cliniques.

Dans un contexte de complexité a la fois clinique et 1i€ au profil et a la personnalité du
patient, ’exercice en collaboration interprofessionnelle est essentiel. L’alliance thérapeutique
avec le patient est prioritaire afin de ne pas rompre le lien de confiance et mettre le projet

thérapeutique envisagg.

En raison du vieillissement de la population, I’augmentation de la prévalence des maladies
chroniques et les inégalités territoriales des professionnels de santé, I’IPA est une réponse aux
enjeux actuels de santé en accompagnant le changement de paradigme en matiere d’offres de
soins.

L’IPA aura un rdle a jouer aussi bien comme acteur du parcours de soins, de santé et de vie du
patient souffrant de troubles psychiques sévéres et persistants mais aussi comme une personne
ressource pour les aidants, les soignants et bien sir le patient.
L’TPA sera garant d’une prise en soins efficiente et holistique et pourrait contribuer a une
diminution des ruptures dans le parcours de soins de santé et de vie et éviter une hospitalisation.
Mais aussi, I'ITPA se constituera un répertoire de partenaires, structures, réseaux, etc. qui
facilitera les accompagnements dans tous les parcours.

La contractualisation d’un partenariat entre plusieurs établissements en cours de
développement.
De plus, la plus-value d’un accompagnement IPA pour les patients souffrants de schizophrénie
dans leurs parcours de soins, de santé et de vie réside dans le succes de son implantation grace
a ’engagement de la direction et du corps médical dans une collaboration constructive et

identifiée.
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Enfin, grace a sa vison holistique et adaptée aux besoins de la personne, I’IPA favorisera
une prise en charge conjointe avec les différents acteurs du soin et de mieux répondre aux

attentes des patients en difficultés sur des parcours complexes.
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CONCLUSION

L’augmentation de la prévalence des troubles psychiques, leur complexification et une
demande de soin grandissante permettent a la pratique avancée de répondre a I’évolution des
besoins en santé.

La prise en soins des personnes atteintes de schizophrénie tout au long de leur parcours (hopital-
ville), est délicate. Elle mobilise des compétences particulieres et demande de la coordination
et du temps. L’IPA mention psychiatrie et sant¢ mentale avec ses champs de compétences
¢largies apporte une véritable plus-value.

L’TPA permet de se repérer dans un systéme de soins complexes et coordonne les multiples
acteurs pour la prise en soin ambulatoire ou en établissement de santé. Elle enrichie de ses
savoirs infirmiers en proposant une approche globale, en tenant compte des besoins des patients
et est appelée a devenir un acteur incontournable dans le suivi des patients.

La finalité de la prise en soins holistiques est la recherche du rétablissement du patient souffrant
de schizophrénie.

Les partenaires doivent travailler de concert afin de rendre a la personne sa place dans la société.
Il appartient aux acteurs du territoire de s’organiser pour sécuriser, améliorer et fluidifier le

parcours des personnes.
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Résumé :

Contexte : En perpétuelle évolution, le systeme de santé transforme 1’offre de soins pour
faire face au vieillissement de la population et a I’augmentation de la prévalence des maladies
chroniques. La schizophrénie est une pathologie chronique qui engendre des troubles
psychiques séveres et persistants. Les personnes qui en souffrent sont souvent
désociabilisées. La conséquence des multiples hospitalisations engendre 1’errance et
I’exclusion sociale. La construction d’un parcours de soins, de santé et de vie est le fil
conducteur pour renforcer la coordination afin d’accompagner au mieux les personnes
souffrant de schizophrénie.

Meéthode : 11 s’agit d’une analyse critique de situation clinique traitée selon la méthode de
récit de situation complexe et authentique.

Analyse et résultat : [’analyse a permis de mettre en lumiere les défauts dans la prise en
soins. On comprend que dans 1’accompagnement de Mr Georges, il n’y a pas de réelle
construction de parcours de soins ni de collaboration avec les partenaires et le réseau de soins
augmentant le risque de rupture de celui-ci.

Discussion : Un accompagnement par I'I[PA pourrait améliorer la prise en soin du patient
souffrant de schizophrénie dans son parcours de soins, de santé et de vie.

Conclusion : L’IPA permet de se repérer dans un systeme de soins complexe et coordonne
les multiples acteurs pour la prise en soin ambulatoire ou en établissement de santé.

Mots clés : Parcours, leadership, collaboration, coordination, alliance thérapeutique.
Abstract:

Background: The healthcare system is constantly evolving, transforming the care it provides
to cope with an ageing population and an increase in the prevalence of chronic illnesses.
Schizophrenia is a chronic pathology that causes severe and persistent mental disorders.
Schizophrenia sufferers often suffer from a lack of social awareness. Multiple
hospitalizations can lead to wandering and social exclusion. Building a care, health and life
pathway is the key to strengthening coordination in order to provide the best possible support
for people suffering from schizophrenia.

Method: This is a critical analysis of a clinical situation using the method of recounting a
complex and authentic situation.

Analysis and results: The analysis highlighted shortcomings in the care provided. We can
see that Mr. Georges' care pathway is not really structured, and there is no collaboration with
partners and the care network, which increases the risk of breakdown.

Discussion: Support from the IPA could improve care for patients suffering from
schizophrenia in their care, health and life pathways.

Conclusion: The PAI helps patients to find their bearings in a complex care system and
coordinates the many players involved in outpatient and inpatient care.

Key words: Care pathway, leadership, collaboration, coordination, therapeutic alliance.

Directrice de mémoire : Madame Gwladys ACOULON




	REMERCIEMENTS
	GLOSSAIRE
	SOMMAIRE
	INTRODUCTION GÉNÉRALE
	INTRODUCTION
	I. CADRE CONTEXTUEL
	1. Contexte
	2. Présentation du lieu de la situation
	3. Récit de la situation
	4. Anamnèse

	II. CADRE THÉORIQUE
	III.  CADRE LÉGISLATIF
	IV. CADRE CONCEPTUEL
	A. La schizophrénie
	1. Histoire de la schizophrénie
	2. Épidémiologie
	3. Sémiologie
	4. Diagnostic
	5. Facteurs de risque de la schizophrénie
	6. Comorbidités
	7. La prise en soins de la schizophrénie
	8. Évolution
	9. Les troubles psychiques et les soins psychiatriques sans consentement
	10. La question éthique dans les soins psychiatriques sans consentement
	B.  Les concepts en sciences infirmières dans le parcours de soins, de santé et de vie
	1. De la collaboration à la coordination du parcours de soins, de santé et de vie
	2. La continuité des soins et le réseau de soins
	3. La relation soignant-soigné
	4. L’alliance thérapeutique
	5. Le leadership clinique
	6. La pratique avancée
	7. L’IPA et le cadre de santé :  la cohabitation entre le leadership clinique et le leadership managérial dans le parcours
	8. Le parcours de soins, de santé et de vie

	V. PROBLÉMATIQUE
	VI. QUESTIONNEMENT

	MÉTHODE
	ANALYSE ET RÉSULTATS
	I. La schizophrénie : une pathologie chronique
	II. Le risque de rupture de soins à la sortie d’hospitalisation
	III. Le manque de communication entre les acteurs et le réseau de soins :  un risque de fracture dans la continuité des soins
	IV. L’absence de coopération, de collaboration et de coordination
	V. La méconnaissance du leadership clinique
	VI. La relation soignant- soigné : facteur favorisant pour une alliance thérapeutique
	VII. Le parcours de soins, de santé et de vie :

	DISCUSSION
	I. Les forces
	II. Les limites
	III. Les perspectives
	1. Évaluer l’état de santé de patients en relais de consultations médicales pour des pathologies identifiées
	2. Définir et mettre en œuvre le projet de soins du patient à partir de l’évaluation globale de son état de santé
	3. Concevoir et mettre en œuvre des actions de prévention et d’éducation thérapeutique
	4. Organiser les parcours de soins et de santé de patients en collaboration avec l’ensemble des acteurs concernés
	5. Mettre en place et conduire des actions d’évaluation et d’amélioration des pratiques professionnelles en exerçant un leadership clinique
	6. Rechercher, analyser et produire des données professionnelles et scientifiques

	IV. L’implantation d’un(e) IPA dans cet établissement

	CONCLUSION
	BIBLIOGRAPHIE
	TABLE DES MATIERES
	TABLE DES ILLUSTRATIONS

