DONNER DU SENS A LA QUALITE EN CRF
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La qualité, depuis les ordonnances du 24 avril 1996, est devenue un sujet prioritaire dans les établissements sanitaires en France. Le référentiel publié par l’ANAES au mois de février 1999 est opposable à toute structure soumise à l’accréditation. Les critères d’évaluation s’appliquent autant à un CHU de 1000 lits qu’à un CRF de 100 lits alors que l’activité et la philosophie de soin sont bien différentes. Il est donc légitime, dans notre milieu spécifique de la réadaptation, de s’interroger sur ce qui donne sens à la qualité dans nos établissements.

Pour sa part, le CRF Bretegnier a reçu la visite des experts visiteurs en février dernier et nous souhaitons partager avec vous quelques réflexions suite au travail réalisé dans la préparation de l’accréditation. Le CRCP quant à lui est en phase préliminaire et son approche de la place du patient, concept en cours de réalisation, est un élément essentiel de sa démarche qualité.

Qu’est-ce la qualité ? Tentons une définition :

Rien de nouveau…

Le concept n’est pas nouveau puisqu’il s’est développé dans l’industrie d’après guerre. C’est la nécessité économique et concurrentielle qui a permis cet essor. Nos milieux de santé étant épargnés par la rigueur budgétaire jusqu’à la fin des années 80, le concept qualité dans le monde sanitaire a pris un tout autre aspect. Les recherches multiples dans les différentes fonctions de l’hôpital ont vu éclore des propositions d’amélioration de la prise en charge, des traitements, des techniques. Nous sommes donc très attentifs à faire notre travail avec un souci permanent de qualité. La nécessité de réduire les coûts a peu à peu, lors des réformes des lois hospitalières, introduit la notion d’économie de la santé.

Mais sommes-nous certains d’avoir un consensus minimum pour élaborer ce qui serait une définition de la qualité. En fait chacun d’entre-nous et c’est vrai la plupart du temps, réalise son travail dans un souci de promouvoir une prestation qui donne satisfaction à « notre client patient ». Remarquez combien il est difficile pour nous d’intégrer cette perspective de client lorsque ce dernier devient porteur de maladie.

Les professionnels qui interviennent dans nos centres sont diplômés, formés en permanence aux nouvelles techniques, ce qui présage d’un minimum garanti en matière de qualité des soins dispensés. Leur objectif personnel vise toujours la qualité au travers de leur exercice. Le management est une préoccupation constante des équipes d’encadrement, les ressources sont gérées au mieux des intérêts du public accueilli. Pourquoi alors générons-nous de la non qualité ?

C’est au travers de la définition de la réadaptation par l’OMS que nous proposons une lecture de la notion de qualité

« L’application coordonnée et combinée de mesures dans le domaine médical, social, psychique, technique et pédagogique, qui peuvent aider à remettre le patient à la place qui lui convient le mieux dans la société et/ou à lui conserver cette place »

La qualité : pour qui ?

Le discours de la rééducation réadaptation place largement le patient au centre de la prise en charge, ce dernier étant naturellement acteur de son processus de ré autonomisation. Un acteur n’est-il pas celui qui joue un rôle que le metteur en scène dirige selon sa propre interprétation de la pièce ? Sous couvert d’autonomie, la déviance n’est-elle pas la soumission du patient au pouvoir soignant : est autonome celui qui fait bien ce qu’on lui dit de faire ! La personne qui devient handicapée n’est pas différente de celle d’avant l’accident. Elle évolue dans une situation nouvelle et fait face avec ses ressources. Nos actions de soins doivent-elles accompagner la personne sur un chemin nouveau ou bien l’aider à trouver sa nouvelle place dans son environnement antérieur. C’est là où notre travail s’inscrit dans la qualité : le fait de prendre en compte les facteurs extrinsèques et intrinsèques vont permettre à la personne porteuse d’un handicap de vivre selon son désir, selon ses possibilités et son projet de vie. Le concept canadien de la réadaptation vise à ce que le bûcheron du Nord, présentant un accident vasculaire cérébral, soit rééduqué pour lui permettre d’intégrer à nouveau son environnement. Sommes-nous dans cette perspective, au sein de nos équipes, ou bâtissons-nous des projets de vie que nous estimons meilleurs pour la personne. Elle est alors otage de notre enthousiasme, de notre compétence et n’a pas les moyens et ressources pour s’opposer à nos choix. Quel n’est pas notre étonnement, notre révolte quelque fois, de ne pas voir aboutir, dans les  « normes » ce si beau et bon projet qui ne s’est pas inscrit dans la durée. Quelle humilité nous faut-il pour constater les progrès d’une personne alors que nous avions émis de grosses réserves sur son avenir !

Le référentiel ANAES s’intéresse à l’environnement du soin. Il est primordial de comprendre comment la démarche qualité est intégrée par les non soignants de l’établissement. Un des principes fondamentaux de la qualité étant l’engagement réel, c'est-à-dire la conviction, de la direction dans le processus qualité. Outre l’obligation de satisfaire à l’accréditation le processus, tel que préconisé, est un véritable levier de management. Les actes de soins sont réfléchis par les partenaires : les notions de responsabilité morale et juridique prennent sens pour chacun des acteurs. Par exemple le risque de chute d’un patient est envisagé, évalué, anticipé. Il n’est pas question de priver la personne de liberté en l’attachant dans un fauteuil. Le risque est d’emblée expliqué à la famille pour la rendre partenaire du choix et l’aider à mieux comprendre la chute toujours possible. L’acceptation de cette prise de risque par tous les partenaires ouvre le champ des actions réfléchies, adaptées, innovantes.


La qualité à quel coût ?

Si l’esprit de la loi Juppé tend vers une logique économique, le développement de la démarche qualité dans les établissements sanitaires est-il une garantie de moindre coût. Devant l’impossibilité de trouver un lieu d’accueil adapté pour des personnes lourdement handicapées, faute de structure, notre réflexion s’est bien souvent orientée vers le sens des choix de la société. Les moyens sont attribués pour améliorer la qualité des soins d’urgence, de réanimation dans lesquelles les équipes sont excellentes dans le domaine. Il est légitime à ce moment de ne pas se poser de question et d’agir. Les seules réussites motivent ces actions. Mais qu’en est-il dans les soins de suite. Notre CRF, comme tant d’autres, est confronté à ces impasses, devant gérer notre impuissance à proposer une solution. Ce qui fut la qualité au départ devient de la non qualité ensuite par insuffisance d’une réflexion, qui en terme de processus de prise en charge, reste trop séquencée. Les ressources doivent être attribuées sur la totalité du processus pour permettre son efficacité. Pourrons-nous encore longtemps faire l’impasse d’un choix sociétal, à l’instar de nos frères canadiens qui depuis quelques années ont posé les limites à la réanimation, n’ayant plus les moyens d’en assumer les conséquences.


La qualité, c’est …

Ce qui fait sens pour l’un ne le fait pas pour l’autre. Un soignant, qui se trouve être plutôt dans le maternage vis-à-vis d’une personne au travers des actions de soins prodigués, donnant satisfaction à la personne soignée et se satisfaisant elle-même dans le regard du patient, va-t-il comprendre qu’il faut savoir prendre le rôle du « méchant ». Accepter l’expression probable d’un désaccord voire d’un rejet et ne pas se sentir en échec personnel est possible si nous n’avons pas de vouloir sur la personne, si nous respectons son cheminement vers une acceptation possible ou non de ce qui conviendrait le mieux à sa santé physique. Amener une personne handicapée sur un chemin nouveau passe par la mise en face de la dure réalité. Il est difficile quelque fois d’arrêter un assistanat après de longs mois de protection mais ce virage là est salutaire et donne la dignité à cette personne.

La qualité passe par la capacité des soignants à travailler en équipe de façon interdisciplinaire pour donner de la cohérence au projet de vie que la personne handicapée élabore avec ses proches. Sortir d’une relation unidirectionnelle et d’un discours normatif pour établir une relation d’équivalence au plan moral, reste incompatible avec une relation de pouvoir. Le changement implique de s’éloigner de ce rapport unilatéral où le « soignant expert » dicte à un « patient ignorant » ce qu’il doit ou ne doit pas faire. Le soignant doit d’abord apprendre de la personne ce qu’il souhaite apprendre : l’écouter, la comprendre, identifier ses besoins, ses croyances afin de proposer un enseignement adapté, recevable pour elle. Cette approche relationnelle peut entraîner un malaise chez le soignant qui peut le percevoir comme une perte de contrôle sur la santé de « son » patient et donc une prise de risque.

Définir la qualité tient compte du niveau attendu par la personne bénéficiaire de la prise en charge. Ce niveau est donc lié à l’histoire de chacun…Créer un véritable partenariat passe par une négociation autour de points de vue initialement divergents. Le but est d’augmenter la capacité d’adaptation de la personne en rendant le projet acceptable pour elle, non pas de la rendre plus obéissante mais plus autonome. Le patient n’appréhende pas sa maladie à travers le modèle physiopathologique auquel se réfère le soignant mais à travers une grille de lecture qu’il s’est forgée au cours de sa vie. Ses croyances et représentations conditionnent la réussite ou l’échec de la réadaptation. Si les informations données par les professionnels viennent contredire une croyance, cela va créer une tension psychique que la personne va tenter d’éradiquer pour retrouver un équilibre.

La qualité ne serait-elle pas au final seulement liée à notre capacité de remise en cause dans nos pratiques, nos savoirs, nos relations aux autres.


Qualité et accréditation : rester vigilant dans la notion d’évaluation

Parler qualité oblige l’évaluation. Notre intention est de faire et depuis longtemps de la qualité, il nous faut à présent en faire la preuve. Où en est-on dans notre pratique par rapport à un référentiel, à un consensus. Cependant les discours politiques et l’intérêt économique incitent à rester lucide et prudent dans l’évaluation de notre démarche qualité. Réduire l’évaluation aux seuls critères objectifs, donc mesurables risque de produire de la non qualité. Un exemple maintenant courant est la mise sous HACCP des cuisines d’hôpitaux, qui si elles respectent les critères d’hygiène, ne permettent pas toujours d’avoir un résultat convivial sur le plateau repas distribué au patient.

La part objective est facile à évaluer quant à l’organisation, la qualité du soin, le respect des attentes du patient. Mais comment et quoi évaluer dans la part subjective pourtant bien présente dans nos établissements : la relation, la motivation, la participation, etc. Réaliser l’évaluation sur des critères objectifs suffit-elle à se satisfaire en terme de qualité ? Ne pouvons-nous présager que c’est justement ce subjectif qui fait la différence entre les structures de soins dans cet avenir concurrentiel maintenant très proche. Nous serait-il possible, dans le domaine de la santé, d’obtenir un résultat identique à celui d’une équipe de chercheur qui a prouvé qu’en appliquant un système normatif connu, on peut accréditer un gilet de sauvetage qui serait en plomb !

La qualité est l’adéquation entre le besoin du client, la qualité programmée et la qualité réalisée. Le schéma suivant permet d’élaborer une grille possible d’évaluation de la qualité. Il permet de visualiser combien est mince l’équilibre opérant la qualité entre les trois points. Nous voyons aussi tous les efforts pour créer de la sur-qualité qui ne sert qu’à dépenser une énergie collective inutile. L’absence de prise en compte du besoin réel du client nous fait dériver dans les réponses apportées et génère de l’insatisfaction, tant chez le patient que chez les soignants. C’est un facteur de démotivation professionnelle. Le manque de temps souvent invoqué en raison des restrictions budgétaires, de la mise en place des 35 heures, induit une réponse technique à une demande plus subtile d’aide de la part du patient. Devant la manifestation d’une douleur, le soignant qui donne simplement un antalgique ne limite t-il sa capacité à entendre le besoin non exprimé du patient par une forme de démission ?
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 La demande de l’environnement complexifie la pratique soignante, laquelle devient plus subtile et s’inscrit dans une dynamique d’ensemble. De bonnes procédures écrites ne garantissent pas de bons résultats. Nous avons tous des armoires remplies de classeurs de protocoles et dont pas un soignant n’en connaît le contenu…Il y a une idée de perfection, de stabilité rassurante favorisant une certaine routine. La qualité est un continuum en perpétuel mouvement qui rompt cette routine si protectrice.


Perspectives d’évolution : la qualité ce serait…

La question du sens ne peut être absente des définitions et travaux sur la qualité afin que l’essence même de la pratique soignante ne soit pas oubliée. La clarification de notre concept de santé est incontournable. Au-delà de l’absence de maladie, ce qui est réducteur et pourrait déboucher sur des pratiques « totalitaires » en imposant un mode de vie centré sur l’organe ou la fonction, c’est l’adaptation à son milieu qui fait que la personne est en santé. L’esprit soignant est animé d’une valeur fondamentale, le prendre soin dépasse la logique technoscientifique pour aller à la rencontre de la personne et l’accompagner à la promotion de sa santé vers le plus haut niveau de bien être possible pour elle comme l’a décrit Travis dans le schéma suivant.
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Un travail en qualité n’est-il pas de recentrer notre attention et nos soins sur la personne et non sur la maladie. Mettre réellement la personne au centre de sa réhabilitation avec ce qu’elle est (son histoire, ses croyances, ses possibilités) et ce qu’elle veut devenir (ses projets, ce qui fait sens pour elle). Faire en sorte que la personne trouve une satisfaction à suivre son programme de réadaptation parce qu’il s’inscrit et s’intègre dans son histoire personnelle et son projet de vie. Les suites immédiates d’un accident cardiaque par exemple, sont un temps privilégié car la motivation du patient, indispensable à toute acquisition, est importante et permet l’acceptation de ce travail de rééducation pour apprendre à être au mieux de ce qui est possible pour lui.

L’aspect « temps » est primordial. Accepter de travailler avec le temps, le rythme et les possibilités de chaque individu, c’est permettre l’acquisition de nouvelles connaissances, la modification des croyances et l’appropriation de nouveaux comportements.

La qualité suppose une attitude soignante par le regard que l’on porte sur l’autre. Le « qu’est-ce que c’est que la beauté » a pour réponse « elle est dans l’œil de celui qui regarde » comme le définit Reerink au Pays Bas. Nous avons chacun de nombreux exemples dans notre pratique de familles qui, refusant le verdict médical, ont obtenu des résultats au-delà de toute espérance…

Mais cela suppose aussi la conscience de notre responsabilité : nous ne pouvons agir que sur ce qui dépend de nous et sur ce qui relève de notre initiative. C’est se remettre en question sur la cohérence de son propre comportement par rapport au projet de la personne.

« Croire en la qualité, c’est faire sienne cette valeur, c’est être convaincue qu’elle me concerne d’abord, qu’elle se retrouve dans mes attitudes, mes gestes, mes discours. C’est un rendez-vous que chacun se donne »

La qualité procède de la mise en œuvre cohérente et complémentaire des diverses ressources d’une équipe interdisciplinaire animée du souci permanent du respect de la personne en réadaptation. Ceci nécessite l’utilisation d’une démarche d’identification des ressources, des besoins réels rapprochés des problèmes de la personne afin d’élaborer avec elle et pour elle le projet de soins en fonction de son projet de vie et lui permettre d’atteindre un niveau de bien être qu’elle estimera acceptable.
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