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1- Les Constats

L’expérience montre que nous formulons le plus souvent  des activités ou des moyens sans avoir formulé précisément le résultat attendu , pour le patient, sa famille ou ses proches. Ceci est particulièrement observable dans les plans d’intervention quelle que soit leur forme. Cette difficulté existe tant en phase aiguë ou bien sur la survie du patient doit être assurée, qu’en phase de réadaptation sub-aigu ou sociale.

On observe aussi qu’un modèle clair du  processus de toute réadaptation est fréquemment absent. Sinon il manque souvent dans notre modèle une dynamique de processus de survenue de situation de handicap.

Les contraintes sans cesse croissantes; de notre temps de travail, de budget, de taches administratives, nous semble bien souvent incompatible avec notre qualité des soins souhaités de cliniciens 

.Notre formation clinique a généralement fait peu de place à l’organisation et aux mesures de l’efficience que l’on définit généralement comme le rapport de la qualité des soins mesurés et ses coûts directs et indirects. Plusieurs congrès scientifiques axés plus particulièrement sur  l’évaluation des soins de réadaptations ont fait apparaître au début des années 1990 qu’il n’y avait pas de grande corrélation  entre nos activités de soins et les résultats mesurés par de nouveaux outils bien validés sur la dépendance(1).

La convergence de ces constats nous a motivé à changer notre vision de la réadaptation. Ceci a déclenché une grande créativité de nos équipes dont est née grâce à la  collaboration notamment de chercheurs et de cliniciens, un nouveau modèle conceptuel de la santé, de nouveaux modèles de plans d’intervention  interdisciplinaires individualisés (2), l’apprentissage de nouvelles formulations d’objectifs tenant compte de la durabilité des résultats, et le développement de la recherche évaluative (3et4).

* Adresse e -mail : yvesboulanger@yahoo.fr 

 2 -   Le Processus de Production de Handicap : PPH              )
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                                        le PROCESSUS  de  PRODUCTION   du     HANDICAP
 imagé(voir diapo) et simplifié (5) sur une diapositive permet de mieux comprendre un système de santé et donc, le moment et les actions à entreprendre, commentons-le :

 L’entrée en maladie ou en accident  commence par une grande variété de causes qui peuvent être héréditaires, acquises, traumatiques, vieillissement, agressions, etc... Ces causes que nous verrons plus loin ne sont pas sans rapport avec les facteurs environnementaux (ou milieu de vie. Quoiqu’il en soit c’est majoritairement dans un milieu aigu ( hôpital, clinique, clinicien libéral) que nous sommes alors projetés. Dans les cas les plus graves les soins aigus dans les pays les plus développés sont de plus en plus efficaces et la durée de séjour est passée progressivement de quelques semaines à quelques jours. On y traite essentiellement les lésions corporelles, l’appel à la haute technologie et à l’hyper- spécialisation est fréquente. Ceci sauve beaucoup de vies mais paradoxalement peut faire survivre durablement des personnes qui dans la génération précédente seraient décédées  rapidement, ou de complications.

Nous l’avons vu précédemment, que la majorité des hospitalisés en milieu aigu (80%) présentent aujourd’hui des invalidités fonctionnelles qui peuvent être par exemple : Paralysie, équilibre, douleurs, dépression, comportement, vision, audition, mémoire, communication, etc.

Avec l’expérience, et le développement du suivi en réseau, nous nous sommes rendu compte que même si les lésions corporelles au départ étaient importantes et les fonctions atteintes non négligeables, le handicap (qui est la situation finale des patients dans la société) pouvait être très relatif par rapport à la vie de tous les jours à laquelle sont confrontés nos patients et leurs proches. C’est pourquoi aujourd’hui nous parlons plus facilement de situations de handicap plutôt que de handicap. 

C’est pourquoi l’évaluation des facteurs environnementaux (notre vraie situation de vie sociale) a pris une place très importante. Cet environnement se divise en deux catégories : 

· D’une part, les facteurs personnels ( personnalité, antécédents personnels, famille, religion, valeurs, réseau social…)

· D’autre part des facteurs plus liés au pays ou à la région ou nous vivons (ex : logement, travail, scolarité, transports, langue, culture, climat, avantages sociaux…)

L’évaluation de ces facteurs a été très développée car son rôle dans nos formulations d’objectifs de soins et de résultats est considérable et démontré par de nombreuses études. 
Ces facteurs environnementaux  peuvent de plus nous prédisposer statistiquement comme cause à nous retrouver dans une urgence  ( alimentation, tabagisme, drogue, conflits sociaux-familiaux, accidents routiers chez les jeunes garçons, etc. . Il est aussi fréquent que nous soyons déjà en situation  de handicap précédemment à un nouvel accident ce qui peut modifier beaucoup les objectifs thérapeutiques à la   phase aiguë et post aiguë. La durabilité du résultat final en dépendra pour beaucoup. De même ceci montre à quel point il est illusoire et contre productif, de vouloir séparer les budgets de ce qui appartiendrait à la santé dans son sens restrictif (médecins, infirmières …)et ce qui appartiendrait au domaine psychosocial et environnemental dont le rôle est déterminant tout le long du processus de santé. 

Quoiqu’il en soit la finalité d’un bon système de santé se mesure à la finalité du processus, c’est à dire l’amélioration et l’importance des situations du handicap après une prise en charge payée par les contribuables, ou/et votre client. Dès la phase aiguë certaines indications et orientations thérapeutiques  peuvent être modifiées selon les facteurs environnementaux. Ceci devient indispensable après la phase aiguë en période de convalescence, réadaptation, moyen/long séjour, et domicile. L’ancien concept de santé était d’évaluer le patient et de traiter les déficiences des organes. Le nouveau concept de santé est  beaucoup plus d’anticiper les situations de handicap puis de faire le management de toute la série des soins incluant bien sûr les plus urgents, et d’être capable de mesurer finalement les résultats en termes de durabilité c’est à dire de situation de handicap final, selon nos objectifs formulés.Ce changement d’attitude est difficile sans soutien, mais il en porteur de grands résultats.

3-   TROIS MESSAGES A RETENIR 

Les spécialistes en pédagogie nous disent que généralement  nous ne retenons que trois messages important dans une présentation. Ces trois messages peuvent s’adresser en grande partie à toutes équipes de réadaptation, mais s’agissant  d’un congrès d’infirmières spécialisées, nous aimerions  souligner que vous avez compte tenu du chapitre précédent une compétence évaluative très privilégiée sur les situations de handicap. En effet  vous êtes tant en travail d’hospitalisation,  qu’en soins à domicile l’un des rares membres de l’équipe avec les aides soignantes à connaître les 24 heures des patients dans leur environnement familial et avec leurs proches. Vous êtes aussi présente dès la phase aiguë  et votre avis compte beaucoup dans l’orientation à la sortie de celle-ci dans le réseau de soins. Enfin vous etes souvent seule au retour a  domicile ou maison de retraite

Message N0 1-

Apprendre à formuler  des résultats de processus de réadaptation. Ceci doit être fait prioritairement  sur les situations de handicap elle-même toujours en relation  avec le trio : lésions organiques, incapacité fonctionnelle  facteurs environnementaux  ou habitudes de vie.

Rappelons quelques chapitres clés des habitudes de vie :alimentation, communication, condition corporel physique et mentale , déplacements , responsabilités  financières, civiles, familiales , relations interpersonnelles , sociale, sexuelle , travail, loisir ,éducation habillement.

L’erreur très commune est  de formuler des moyens ou des activités  priorisées  naturellement dans notre spécialité il faut au contraire priorisé  la formulation d’objectifs basée sur des situations de handicap. Ceci est valable même en phase aiguë ou bien évidemment les formulations sont différentes puisqu’il s’agit d’assurer d’abord la survie  d’un patient et les traitements lésionnels initiaux.

Cette approche démontre qu’elle est la plus efficace lorsque se font des évaluations comparatives avec des tests validés comme il en existe de nombreux tant  sur la qualité de vie (évaluation subjective )(6)que  de la dépendance (objective)(7).

Pour mieux formuler des résultats sur des situations du handicap, il convient de raffiner l’évaluation des facteurs environnementaux qui s’avèrent être en réadaptation  des éléments très important .  

Nous en citons quelques-uns :

· Famille 

· Valeurs ou religion

· Personnalité

· Perception du handicap

· Travail , scolarité, loisirs

· Logement

· Réseau social

· Finances……

Les critères de formulation d’un objectif  expliquent pourquoi il est  si complexe d’arriver à la perfection  .

 Un objectif bien formuler doit en effet remplir les critères suivant :

1. Spécifique : c’est à dire qu’il décrit un résultat et non une activité et des vœux pieux.

2. Motivant : Il est voulu réellement, désiré profondément, et répond à un besoin.

3. Réaliste et réalisable : Il tient compte des contraintes personnelles, organisationnelle et environnementale. Il implique un risque ni trop élevé ni trop faible.

4. Mesurable : il est possible de déterminer son degré de réalisation

.

5. Échéancé : Il fixe un délai de réalisation précis avec une date d’échéance de l’équipe ou du clinicien.

6. Utile ou utilisable : Il répond véritablement à un besoin  du patient

7. Contrôlable : un responsable est nommé pour  chaque objectif même si plusieurs  membre de l’équipe y contribue. C’est généralement celui dont la formation est la plus grande ainsi que les moyens .

A titre d’exemple une équipe  de qualité moyenne ne peut atteindre à l’échéance 20% des objectifs correctement formulés. Une équipe performante doit  atteindre 80% de ces objectifs dans les temps prévus.

 Il arrive souvent que nos habitudes anciennes reviennent  au  devant de scène que nous  formulions d’abord des moyens avant  des objectifs. Un moyen simple de le vérifier est de se demander pourquoi nous faisons ceci. Si  la réponse n’est pas claire, il est vraisemblable que vous avez formulé  une activité ou un moyen plutôt qu’un résultat.

 Par ailleurs, l’expérience montre qu’il y  a très peu de problèmes après avoir bien formulé un objectif  basé sur des résultats pour formuler ensuite les moyens qui s’y attachent. La compétence  des infirmières ou des autres membres  de l’équipe  entre en jeu ici naturellement  et valorise votre créativité.

Il s’agit donc d’une culture de résultat d’équipe, ce qui n’empêche pas de formuler un objectif ou une infirmière est la principale responsable.

Message N0 2

La durabilité des résultats

Objectifs

1. Démontrer aux patients, à la famille, à l’équipe  et gestionnaires  une efficacité durable sur la situation  de handicap qui sont, nous l’avons vu précédemment, la finalité de ce système bien pensé de santé.

2. Ouvrir l’accès des soins de réadaptation  utile au plus grand nombre. A quoi bon en effet  s’acharner et dépenser des moyens important  si nous  décrivons dans une population donnée ne répondant pas à certains critères les résultats ne sont pratiquement Jamais durables, modifiant alors l’utilisation de notre temps  pour des personnes qui n’y ont pas accès. Et n’oublions jamais que l’accessibilité  fait  partie de la qualité des soins.

3. Démontrer à travers  la durabilité notre efficience, définie comme le rapport entre la qualité des soins versus les coûts directs et indirects.

Les Moyens

1. La lecture critique d’articles scientifiques  reste toujours une base importante . Une réunion   d’une heure mensuelle  est recommandée.

2. Les critères d’inclusion et d’exclusion à vos soins , peuvent être revu à la lumière de la durabilité des résultats .

3. Utilisation d’outils d’évaluation  intra puis extra institutionnel  pouvant utiliser des outils téléphoniques dont la valeur est importante , certaines dates sont  préférablement fixe pour  avoir des valeurs comparatives, par exemple : dans les 72 heures d’admission , deux ou trois semaines après celle-ci ,à vos soins , sortie du patient ,un an post sortie généralement par téléphone sur  questionnaire  validé.

4. Réseaux : Le travail en réseau bien structuré  démontre une grande efficacité sur la  durabilité des résultats.  Les outils d’évaluation doivent être communs  pour faciliter l’exploitation des résultats.

5. Objectifs bien formulés comme nous l’avons  vu dans les premiers messages. Ces objectifs dans les équipes bien entraînées ont une grande influence  dans  la durabilité des résultas qu’ils doivent préparer grâce aux moyens  des  facteurs environnementaux dont la famille dont le rôle est primordial.

Message N0 3 :

OBJECTIF : Avoir dans votre équipe  une vision d’amélioration continue  de la qualité des soins, de la créativité, du dynamisme et du rayonnement  ( informations des populations  ciblent, publications, cours aux étudiants ……) 

Moyens : 

1 - Développer une culture de recherche  avec partenariat. Il s’agit là du plus sur moyen  d’entretien de votre dynamisme. Rappelons ici la phrase de Pasteur : Il n’y a pas de recherche appliquée, il n’y a que des applications de la recherche. Effectivement notre expérience  montre que les progrès important que nous avons fait  en temps que cliniciens se sont fait essentilement à travers  cette culture.

2 - Un engagement éclairé de votre conseil d’administration, Direction, membre du réseau,  est un pré-requis  fondamental.

Si vous n’avez pas de caractère officiellement universitaire, il faut prendre le temps  de vous asseoir  avec vos gestionaires et payeurs pour leur expliquer le bien fondé de ce moyen. Il ne s’agit pas ici de vous transformer en chercheur mais de faciliter  qu’un pourcentage raisonable de votre temps clinique puisse être par exemple payé par les projets de recherche dans votre domaine d’expertise clinique. La mise à disposition d’une bibliothécaire facilitant la recherche d’article scientifique dans les banques de données disponibles sur internet est un gain de temps considérable.

3 - Écoles d’infirmières : une formation d’initiation en recherche, notamment     l’apprentissage de la lecture critique d’articles devrait être obligatoire  dans le cursus normal
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