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INTRODUCTION

$APOEO 1681 AGATOEITT AA 111 AEDPIEI A A8 EIr¢eaucdidai O
fonctionnelle et la réadaptation par désirA 8 ADBT OOAO 111 AEWAApersdnbe sdighdeAldnt | ¢
01l OOA OA AT i Pl AGEOiI 8 *B3AE AiI 110 Di OOEAOO@ntrd delSEROA (

(Soins de Suite et de Réadaptian) MGEN a TroisEpis. Dans une perspective de repenser ma pratique, de
développer mes connaissances et de rencontrer d'autres professionnels passionnés par le domaine de la
réadaptation, j'ai entrepris la formation de Dipldbme Universitaire de Soins Infiniers en Rééducation et
Réadaptation (D.U. SIRR). Cela a été un vrai souffle d'énergie et de motivation pour mon travail auprés des
patients présentant des pathologies neurologiques et/ou neurwasculaires.

Ce travail est le fruit d'une réflexion personnde et en équipe. Il a pour objectifs de resituer le patient
en tant que principal acteur de sa prise en charge, de mettre en lumiére toute l'importance d'une pratique
en interdisciplinarité et en partenariat. Cela m'a amené a penser et repenser notre déroae soignante et
notamment I'élaboration du projet de soin du patient individualisé et commun a tous. Deux notions me sont
alors apparues comme essentielles dans notre parcours: la notion d'équipe et la notion de temporalité.

Dans E premier temps de cete étude, nous allons nous centrer sur la personne accueillie en service de
SSR/MPR (Médecine Physique de Réadaptation), nous verrons également les spécificités des soins et de I
relation thérapeutique en réadaptation.

, 871 OOAA AAO Al 1 A& @Ode paotdhariél An® hdirdefirk B diésenter tous les autres
acteurs de la prise en charge et mettra l'accent sur la dynamique d'équipe et de collaboration. Or nous
PDi 00T 1O DPOI BT OAO 11 OOA AEAA AO 1 AOGOOA iént lh-Bé&re iqdE O
Ai AEAAOA AO AEAI ET NOGEI OAOO Ai poOl OAO AOGAA 1 A C
I'intérét et les spécificités d'un projet de soin commun, porteur de sens.

Les concepts dinformation, d'adhésion, de participation et de motivation sont la clé d'une démarche
réadaptative porteuse de sens et prenant en compte la personne avec sa subjectivité et sa trajectoire de vie.

, A OAATT AA PAOOEA AA AA 1iiTEOA OAOA AT 1T OAAdiek U
AAAT I DBACT AT O 1T A DPAOGEAT O AOOAET OvastdlakeEdaAsAsd EckducatibnA O (
réadaptation pour objectiver différents concepts présentés dans la premiére partie€Cela aboutira a un
questionnement sur le projet de soin du patiet, | 8 ET OA OA E OA E fal nitiorA d2Etérips eh O
rééducation. Il abordera également le besoin d ET Al 01 ADEOOAE OA | itdlispendahld & in® E |
bonne participation et collaboration. Une réflexion sera entreprise sur le lien entre le projetie soin du
patient, la précocité de son élaboration et la motivation de chacun.

La synthese de cette enquéte me permettra de dégager des pistes de réflexion et des propositions
AGAI i1 EI OAOCETT NOAT O U 1671 AAT OAOGEIT AO DPOIEAO AA

"Les gen®nt le potentiel de leur santé. Les travailleurs sanitaires et sociaux n‘ont rien d'autre a se proposer
que de les aider a le libéré&r

27 £11 @ETT Ad01T A 1 NOOEHERE, Md&iErandoisd Brdmouvdir ladiik. Inte@ditions Mam, 1996, 171
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PROBLEMATIQUE

$A PAO i11T OiAO AO 16Aobi OEAT AA AA TAO ATTI11 (
observations et témoignages des différents intervenants, des patients de la structwede leur entourage.

i ,A PAOEAT O 1T86A DPAO OI OET OO0 1T A OAT OEI AT O Ade
AAT O O1T A Ppi OEOEIT AA PAOOEOEOiI AO ABAOOAT OAG

- 401 OAT A0 AT CIEOEAO 1 Ei O U un®idiminuto® G Edpdoikés deA O
AT i PpOi EATOEIT AO AGETI EOEAOEOAS

- Pouvoir laisséaux différents intervenants

- 401 OAT A0 Ai DbOAOGOEAO 1O AGAAAADPOAOGETIT AA 1T A b

- Sentiment de ne pas étre écoutau niveau de ses souhaits, attentes etgjets dans la vie

- -AT NOA AA i1 OGEOGAOET1T DI OO OA 0Oii AGAAOGEIT OI

projeter dans son avenir. Il ne connait pas le but a atteindre.
- - AT NOA A6 E ktAiffiCuitéA €@ Ecbnipréhension des actions mises en placpar les
intervenants. Le patient ne trouve pas de sens a la rééducation proposée.
Le patient peut alors avoir le sentiment de gubir les soins¢ A O 1 61 OCAT E O Adubpiattau A A
technique notamment lors de soins juxtaposés sansconcertation su ses attentesi O A3 AQGEC
fonctionnelles incohérentes par rapport a ses capacités.
Or: «&AEOA DT OO 1 A0 AOOOAOHh OAT O brAMsi AfAud Qlled e HAiIENR0 O
DOAT AOA OAO OAODPIT T OAAEIT EOurOdand Ga régdutatod. AComme ['éduiped A
interdisciplinaire peut-elle aider le patient a adhérer, participer et se motiver pour sa rééducation? Le
patient trouve-t-il suffisamment de sens a sa rééducatiquour mobiliser toutes ses ressources?
U Le patient peut avoir le sentiment que le rythme de la rééducation ne lui convient pas, cela
pour plusieurs raisons
- Manque de coordination dans la planification des horaires de soins et dans leur organisatio
- Soins proposés ne correspondant pas a ses priorités ou a son état psychologique
- Trop de soins dans la méme journée.
- Une lassitude dans la répétition des soins ou des interventions
Ainsi prend-on en compte le rythme du patient et sa motivatior?
#6 ARO POAT EAO PAOAAT gA NOA E &l&£ quedld prideCein chardel dévrait tr® O/
adaptée aux besoins, capacités et attentes du patient, elle est souvent adaptée au fonctionnement, aux
besoins et ressources des services et plateaux techoes.
Comment compte-tenu des contraintes institutionnelles adapter la prise en charge aux attentes du patient?
u , 8A1 O OOACA T6A0O0 PAOAIEO PAO OOAEEEOCAIIT AT O |
pour différentes raisons

- Difficultés pour les soigna O O h AO EAEO AA 11 OOA AOdieGbnimk E
des partenaires de soira qui il faut savoir passer le relai.

- -ATNOA AA 11 OEOGAOCEIT AO ABET OAOOE @ioddrAduldla A A
structure pour gérer la situation et le devenir du patient.

- $EEEEAQOI O0i O POUAET 1T T CENOAO 1O PEUOENOGAOG AA |

- Manque de temps ou de motivation de la part des intervenants ou désir de garder le pouvoir.
« Comment garder une expertise sans gardentain »2
- -AT NOA ABET &£ Oi AGETT h AA £ Of AGET T h ABGAAATI P
En quoi la pratique interdisciplinaire en rééducationréadaptation peut-elle favoriser la participation du
patient et de sa famille?

1 Daniel Mermet cité dans DERNIAUX] AET 8 )T OAOAEOGAEDI ET AOEOT AO OOAOGAETI A&aiNOE
enProvence, 12 novembre 2007 P.20

%$%2.)!58h 11 AET8 )1 OAOAEOAEDI ET AOEOGT A0 OOAOAEI] AixkedRrdNedde IR A
novembre 2007, p.19



U Les soignants et intervenants peuvent ressentir des difficultés dans la mise en pratique de
1 6ET OAOAEOAEDI ET AOEOi AO OACOAOOAT O PAO iidi
intervenants, les difficultésdesuiv E AA 181 O1T 1 OOEI T AdO DPAOEAT Oh
1A I AT NOA AA AT Ei OET T AO AA AT Ei OAT AA AAT O I
peut étre dd a :
- Un manque de temps, de disponibilité.
- , 87T 1T TECTAIATO ¢iTCOAPEENOA AAO ET OAOOAT AT OC
- Un manquede motivation ou a des «onflits» entre les intervenants.
- Un manque de connaissances sur les autres professions, un langage trop spécifique a chaque

fonction avec des significations différentes pour chacun.

- 57T 1T AT NOA Ad81T OCAT E OA Cotléniet dedabrééduafiopA EDAOET T AC

- ,A 101 OEPI EAAQGETT AAO OOHPPOOOEABAODOEIEO M
difficulté s de tracabilité et de transmissions entre les intervenants.

- 51T T AT NOA A81T AEAAGEAO AT i1 010 U s Okrnde fil AO

Al T AOAOAOO AA T A Oii AOAAGETTh 1T A POTEAO AA
ABAOTEO 1 AO i6i A0 DPOET OEOi 08
/O U &£ OAA AA Oi £l i AEEO 000 1T A ATTAAPO Ad)iqueDAO
dans notre quotidien en réadaptation, on en oublie un peu le patient parfois. Ce concept est étudié depuis
plusieurs années, nombreux travaux ont été publiés, des formations sont largement proposées et ses

fondements semblent indispensables & notre professionet A nNOOA DOAOENOA AT 0Oii AC

NOA A6AOO AOGAA 1A PAOEAT O AO 171 OOA DPOAOENOA AODC
OAT AOO U 16ET OAOAEOAEDI ET AOEQ) BERBRGADAE GAE B pddAIBGAO
sevit¢ j #qARDHO 171 OONGSTT 1T A OOAOGAOOGA NOA 16117 DAOO Al

Selon Yves Cottret «Tout le monde parle de la prise en charge globale mais malheureusement, celui qui er
parle, le fait souvent de son point de vue. Rarest<eux qui travaillent réellement en coopération avec les
autres professionnels. Il y a un paradoxe entre le discours de décloisonnement, celui de la prise en chat

CiTAAT A AO 1 AO ®i Al EOI O POAOENOAO }8Q

Mais estAA 1 6 ET OA OAE OA E bsers b A @&dbciatiorNdD RatieAtioll & gatieAt Qui donne
AO OAT O U 1 8 EAIOWIOIA EnQldukidne BaradoReaddtre pratique.
yl Z£AOO NOA AEAAOT OO1 OOA AA 1 G6ET O0i 080 AAT O AA K<
demande des efforts, un don de soi , de son temps et de sa personne. Seul le projet de soin nous perme
A6 Al IARDO UABBSOT A Oi PAOOEOETIT AO OOAOAEIT AAT OOi A 00
prise en charge.

Or, certaines diffialtés, voire dysfonctionnements, se répercutent sur le projet de soin et les objectifs de
prise en charge de la personne soignée. CeBx OT 1 O O1 OOGAT O T Ei O U OT A DA
les professionnels et les senmémes du projet de san. Cela peut se traduire par une démotivation, un

i ATNOA AA AT i1 OT EAAOGETT AO AA AT Ei OEI1T Adi NOEDPAS
projet de soin porteur de sens.

«E EA OAPT OA T AO AT AOT EOO NOE aob ijefpbund pdr Cettefplse @O |
conscience maintenir le sens de mes actions et recentrer ma démarche de»soins

Mais pourquoi nous estil si difficile de nous centrer sur un projet de soin?
La rééducation estelle organisée autour du projet du patiat ou du projet de la structure?

, AO TTUATO AO OAOOT OOAAOG AA 1T A OOOOAOOOA 161 OAT O
compter sur une bonne organisation des moyens, mais aussi sur la volonté et la motivation des intervenants.
orili 1T 66 1 AT NOA O1 O6AT O AGAOGT EO O Oi Al DPOT EAO AA

objectifs communs a tous les intervenants, au patient et & son entourage.

1IMadame SCHIFANO, Annickondements et enjeux de la pratique interdisciplina en rééducatiorréadaptation. Intervention pour le
D.U. SIRR, le 11 septembre 2008, Mulhouse
2COTTRET, Y. Plaidoyer pour un systeme de santé décloisonné. Objectifs soins. N°62, 1998, p. 36
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Suite a cette réflexion, une problématique en est ressortie

POUR LE PATIENT PRESENTANT UNE PATHOLOGIE NEUROL OGIQUE ET/OU NEURO-
VASCULAIRE, EN QUOI LELABORATION PRECOCE DEUN PROJET DE SOIN EN EQUIPE
INTERDISCIPLINAIRE AVEC LE PATIENT ET SON ENTOURAGE EST UN ELEMENT
DETERMINANT DU DEROULEMENT DE SA REEDUCATION-READAPTATION EN SSR/MPR?

*3AE Ol OEAEOi AT OOAPOAT AOA AAOOA Oi &£l AgETT AAT
OUOOI i A AA O1T ET Oh Adi @dtduiageequigeiinteidciplinairé pbd BEnk GédBCAtioE A 1
qui répond a un onsensus entre les attentes du patient, de son entourage et des intervenants.

10



*8AE AT TA T1T EO O1T A EUDI OET OA DPOI:OEOI EOA Oi i1 AAT O

LGELABORATION DU PROET DE SOIN EST SOURCE DE MOTIVATION TANT POUR LE PATIENT, QUE
POUR SON ENTOURAGE ET LES INTERVENANTS DE SOINS, DU FAIT DE LA PARTICQPATION ET DE
LGADHESI ON DE CHACUN. DE PLUS, LA PRISE EN COMPTE PRECOCE DES CAPACITES, DES SOUHAITS
ET PROXETS DU PATIENT CONCERNANT SON DEVENIR FAVORISE SES POSSBILITES DE
PARTICIPATION ET LA MOBILISATION DES COMPETENCES DE SON ENTOURAGE. PAR CONSEQUENT,
CELA PERMET D@®RIENTER EN EQUIPE INTERDISCIPLINAIRE LE DEROULEMENT DE LA
REEDUCATION-READAPTATION ET DE SE PROETER POS TIVEMENT A TRAVERS LES SOINS POUR UN
RESULTAT FUTUR OPERANT ET SATISFAISANT.

11
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PREMIERE PARTIELE CADRE CONCEPTUE

1. LA PERSONNE PRESENVYAUNE AFFECTION NROLOGIQUE ET/OU NEWURVASCULAIRE
1.1. LA PERSONNE, LE CORET DE L'HOMME

I me semblait essentiel de commencer par ce concept, la personseignée étant au centre de mon
sujet.

Pour Rosette POLETTI, I'étre humain est u«QOA j 8q NOE A O1 Al OPOh /
sensations, des perceptions, qui est traversé et entouré d'énergie, qui cherche a se réaliser, a trouver un ser
saOEA AO NOE &I TAOQEITTA AiiiT A O1 O1 060 ETOi ¢cOi AAI
%OOA OAODPI T OAAT A NOE bBi 001 AA AAO OAOOT OOAAO 1 OE ¢
comportement doit étre compris pldtt que jugé car il n'est jamais absurde. Etre de relation qui se construit et
survit grace a la communication avec les autres.

Callista Roy base sa conception sur huit postulats:
- L'Homme est un étre biepsycho-social.
- Il est en interaction permanente aec un environnement changeant.
- L'Homme a recours a des mécanismes d'adaptation.
- La santé et la maladie sont une dimension incontournable de la vie.
- Il doit s'adapter pour réagir positivement aux changements.
- L'adaptation dépend du type de stimulus auquel est exposé.
- Le stimulus doit étre suffisamment efficace pour déclencher une réponse.
- L'Homme posséde quatre modes d'adaptation (besoins physiologiques; image de soi, estime de soi;
maitrise des roles; relations d'interdépendance)

J'ai choisi ces deuxhéories car elles associent 'Homme aux notions de sens donné a la vie, de
communication, d'interaction et d'adaptation.

«Le réel respect d'autrui n'est pas fondé sur les différences mais bien sur I'équivalence de dignité reconnue a
chaque personne, queBegue soient leurs caractéristiques. Par essence, les étres sont tous différents et

pOi OAT OAT O O1 06 ARG PAOOEAOI AOEOiI 6 NOE 1 AOO 0110
l'autre mais bien de respecter cet autre en la singularité son existence?

1.2LE PATIENT

Définition : le termepatient désigne couramment ungersonnerecevant une attention médicale ou a qui est
prodigué unsoin.

Le motpatient est dérivé du motlatin patiens participe présent du verbe déponenpati, signifiant «celui qui
endure » ou «celui qui souffre»3

Gardons a l'espit que le patient est fragilisé non seulement de par sa pathologie mais aussi parce qu'il est
amené, parfois brutalement, a évoluer dans un milieu qui lui est étranger, celui du soin.

Il existe plusieurs dénominations communes au terme patient, dongersonne soignée bénéficiaire de
soinsou encoreclient Al 1 T Ui 11T OAI T AT O AAT O 1T A AOI OOOA Al Ci i
terme de actient (patient qui agit) du fait de I'évolution des patients & se renseigner par euxémes et a
poserdeplusebl 0O AA NOAOOET T Of 8Q

En réadaptation, le patient est, a part entiére, un acteur du processus entrepris et il occupe une place active
en fonction de ses caractéristiques particulieéres et de son évolution.

1 Nouveaux cahiers de l'infirmiére N2Bons infirmiers 1. Concept et théories, démarches de soins. Editions MASSON (1999) ai22
2HESBEEN, Waltet.a réadaptation, Aider a créer de nouveaux chemigsglitions Sell Arslan, 2001, p.23
3http://fr.wikipedia.org/wiki/Patient
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1.3. LES SPECIFICITES®D , 6! 44 %) . 4 GQUEET/DU NHURVASCULAIRE
1.3.1. LES CONSEQUENCES BFHYUES

«Les atteintes du S.N.GSysteme Neuro-Central) sont multiples: traumatismes, accidents vasculaires
cérébraux, maladies infectieuses etc. La nature de la Iésitielle une irtidence sur la récupératiof? Il est bien
difficile de répondre clairement & cette question, car la variablétiologie¢ T 8 AOO O1 PAOAAT A
«age» nide lavariable « T AA ABET OOCAI ICAOBK] | RAATI BOAOEEIITIAGETITED
deux variables ont une incidence directe sur la sévérité des troubles et sur le tableaiépimstnel initial.»!

1.3.1.1LES DEFICITS SENSMO-MOTEURS

Dans les déficits sensitivomoteurs, nous pouvons retrouver:

- Troubles moteurs: dont les toubles de la commande, les troubles de I'équilibre, les troubles du
tonus, les mouvements anormaux, etc.

- Troubles sensitifs: atteinte des cing sens, troubles de la sensibilité, douleur, etc.

- Troubles associés: épilepsie, troubles de la déglutition, positis vicieuses, rétractions tendineuses et
musculaires, déséquilibres musculaires, etc.

1.3.1.2LES DEFICITS COGNFS

Dans les déficits cognitifs, nous pouvons retrouver:

- Troubles des fonctions supérieures: désorientation temporgpatiale, anosognosie, etc.
- Troubles du schéma corporel: négligence spatiale unilatérale, hémiasomatognosie, etc.
- Troubles neurovisuels: troubles de I'oculomotricité et troubles gnosiques visuels, etc.
- Troubles gnosiques: troubles perceptifs de la neneconnaissance, etc.

- Troubles praxiques et visuaspatiaux: dyspraxies, apraxies, dysharmonies, etc.

- Troubles de la mémoire et de l'attention.

- Troubles des fonctions exécutives, de la stratégie et de la planification.

- Troubles de l'initiative: apragmatisme, interruption ou persévérance dansdctivité, etc.
- Troubles du langage oral et écrit, de la communication et de la compréhension.

- Troubles du calcul et des nombres.

- Troubles du contrble: désinhibition, agitation, errance, fugue, etc.

1.3.2. LES CONSEQUENCES e8DLOGIQUES

Aprés le choc de l'accidet et/ou de lI'annonce du diagnostic, la prise de conscience de la réalité peut
entrainer une fatigue mentale et/ou physique, une perte d'espoir, un pessimisme du futur, une modification
de l'intégrité narcissique. Cette souffrance psychologique peut s'asser a un sentiment de solitude,
d'incompréhension et d'impuissance du corps médical. Cette douleur morale peut aboutir a la dépression
dans un premier temps. Selon les Iésions, ce traumatisme marquera la personne, il faudra qu'elle réapprenne
a vivre, quelle s'adapte, que ce soit au niveau corporel, psychologique, familial, professionnel, affectif et
sexuel.

De plus les lésions corporelles peuvent entrainer une altération du schéma corporel et de I'image du
corps. Or la conscience que le sujet a de sonrg® et la fagcon dont il I'investit va conditionner la maniere
dont il va appréhender et vivre une atteinte corporelle. Il faudra donc que la personne se resitue dans son
unité corporelle et retrouve une nouvelle sensation d'identité.

Certains parleront detravail de deuil, d'autres de processus d'adaptation. Ce processus d'adaptation
est un ensemble de modifications de conduite intervenant chaque fois qu'une situation comporte des
éléments nouveaux. Or le diagnostic de pathologie neurologique et/ou neuk@sculaire est de I'ordre du
traumatisme car il va changer I'idée que la personne se faisait de son avenir.

1SERON, Xavier. Aphasie et neuropsychologie. Edittgrse Mardaga, 1979, p 334
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Il s'agit de passer de I'émotion a la réflexion pour pouvoiintégrer cet évenement a son histoire. La personne
devra trouver les réactions adéquates et des solutions afin de retrouver son équilibre. Elle peut passer par
plusieurs étapes pour que de nouveaux investissements s'accomplissent et il faut parfois du pErpour
trouver des compensations et des buts. Cela dépendra de la personnalité et de la motivation.

Le regard des autres a également une grande importance pour I'estime de soi. C'est pourquoi la personne
cherchera une réassurance narcissique a travers detvision sociale, notamment par des interactions et des
échanges.

La maitrise des réles (place dans la famille, dans la société, investissements professionnels et associatifs) a
également toute son importance.

1.3.3. LES CONSEQUENCES BXES

- Le handicap :
Ouverture de la définition du handicap de la loi de février 2005 «Constitue un handicap, au sens de la
pOi OAT OA 1T Eh O1 OOA 1 EIi EOCAOCEIT ABAAOEOEOiI 10 OA«
AT GEOTTTAI AT O PAO O1@1 ADIOCOT OAOCENTT OCAFAIAGATOEAT I A

Pl OOEAOOO A 1T AOETT O PEUOENOAOR OAT O1T OEAT 1T AOGh 1 AT G
santé invalidant».En annexe 1: Le Modele de Processus de Production du HandigabH)

Pour Walter Hesbeen: &i le handicap consiste en ypoids plus ou moins lourd a ptar, notons que la
perception de ce poidd i DAT AOA AA AEAAOT AO OAOEAOA OAITT 1AO
poids devient trop lourd que ledndicap apparait et que la personne concernée se percevra comme handicapée
Cette perception est donc personnelle et circonstancielle.

- ,8EOIT AT AT O OF AEAT 4

L'atteinte neurologique et/ou neuro-vasculaire et ses conséquences peuvent entragér une limitation
d'activités et de loisirs, la perte de I'emploi, la perte d'amis et parfois la mise en danger du couple et des
relations familiales. Or trouver sa place, étre admis et reconnu dans un groupe social, dépend également de
la maniére dont nous exercons n@rdles dans la vie.

Dans la société actuelle nous rencontrons des attitudes de peur, d'angoisse parfois de rejet ou au contraire
de pitié des avis des personnes "vues comme handicapées”. On peut méme voir des signes de
dépersonnalisation des personnes préentant un déficit. Elles le ressentent souvent et peuvent alors
présenter plusieurs attitudes réactionnelles: fuite, mutisme, protection, isolement a domicile, provocations,
conduites addictives, etc.

- Les difficultés financieres

Lorsque l'atteinte neurdogique et /ou neuro-vasculaire entrahe des déficits et des incapacités
incompatibles avec le métier exercé auparavant, cela peut avoir comme conséquence la perte de I'emploi.
La personne peut alors se retrouver sans ressources financiéres ou insuffisagstpour assumer les impératifs
de la vie (remboursemens de préts, factures, études des enfants, frais liés aux loisirs), mais aussi les frais
liés a la pathologie. Cela est alors source d'angoisse et peut avoir des conséquences dramatiques pour le
devenir.
Le patient peut alors bénéficier d'aides, d'allocations et de prestations de compensation.

1 HESBEEN, Walter. La réadaptation, Aider a créer de nouveaux chemins. Editions Sell Arslan, 2001, p.23
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2. LA REEDUCATION - READAPTATION DES PHMENTS AYAN UNE PATHOLOGIE
NEUROLOGIQUE ET/OUBURGVASCULAIRE
2.1. LES SPECIFICITES METTE REEDUCATIOGREADAPTATION

La Réadaptation est une prise en charge spécifique avec un esprit particulier. Pour Walter Hesbeen, cet
esprit A} $H&met de changer de paire de luttes, de I'adapter pour tenter de mieux voir, de mieux analyser
en vue d'agir dans une situation humaine donnée. C'est esprit est celui de l'intérét authentique porté a |
personne, sans la réduire a son affection ou a ses caractéristiques. Il témoidaesdHile attention donnée aux

gensU AA NOE 1 AOO AOOEOA AABO 1T A Ai AT OOO AA 1 AOO Ac
6A0O0 AOGAT O O1T 66 O1 DOT AAOOOO Ad AOCGL IGIAIARAGDEDRAIOGE | A

o| ET OAOOEOOAI AT O AAT O 1 6A0ATEOS

«Le but de la réadptation, que I'on peut qualifier d'ambitieux, devient donc celui de l'analyse, de la prévention

et de la gestion des obstacles qui donnent ou pourraient donner naissance a un hanglicap

Le soignant se doit de "projeter" le patient dans le futur et poureta son autonomie, tant physique que

psychologique doit étre une priorité thérapeutique.

Il s'agit d'une approche holistiqgue visant la réduction des incapacités du patient et des situations de

handicap. En effet cette pratique permet de mettre l'accent sure que le patient sait et peut faire afin de

travailler sur ses incapacités en fonction de ses besoins.

«Le but de toute rééducation est de diminuer les effets déléteres de la Iésion organique sur les activite
personnelles et sociales pour permettre patient un mode de vie le plus libre possible
En annexe 2: Le modeéle de la Médecine de rééducation et de réadaptation.

2.2. LES MISSIONS DES SSRMPR

Dans le décret N°2008377 du 17 avril 2008 (Circulaire 305 P1 a I, ALajrépddse au besoin du
patient dans le champs SSR fait en effet appel a la totalité des missions qui caractérisent une prise en charge
SSR: les soins, la rééducation et la réadaptation, la prévention et I'éducation thérapeutique, I'accompagnemel
U 1T A Oi ET OAOOEI 038 64# DEDOAAIA® IAE00 AO AEODPI OEOEE
développe les ObjeCtIfS _programmes et modalités de soins dans le champ de la rééducation, de la réadaptati
AOG AA 1 AAAT I PACTATATO U 1T A OiGE EADOLAI equA ADA
O ET OAOEO 1 AOOGOAT T AI AT O AAT O AAOOAET AO £EEI Ei OAO |
partenariat, voire a un réseau de santé, destiné a garantir aux patients un accés aux compétences auxylate
techniques indispensables et a assurer son accompagnement jusque dans son milieu habituel de vie, famil

Ol AEAT 1T 0 DpOl £ZAOGOGET T 1 Al 8} 8 A locidwEghiBrénidrbnt IAréldigAs»d A O A
23. 8 ,8!%$-)33)/.

Dans le déecret N°208-377 du 17 avril 2008 (Circulaire 305 annexe 1)l convient d'accueillir en SSR
uniguement le patient pour lequel un projet thérapeutique pourra étre défini en terme d'objectifs de soins
iT AEAAOGh AA Oii AGAAOGEI T AO daidsionOen AtdudiubeQld QTR doidstre 6 1
pertinentes et adéquatep 8>

Ainsi les critéres d'admission doivent étre:

- Un patient présentant des déficiences, incapacités, handicap

- Pour lequel un projet de soin nécessitant une approche pluridisciplinaire aarété réalisé
- Un patient présentant un potentiel évolutif positif et participatif

- Lequel aura été vu en préadmission par le médecin de MPR

IHESBEEN, Walter. La réadaptation, Aider a créer de nouveaux chemins. Editions Sell Arslan, 2001, p.48

2HESBEENWalter. La réadaptation, Aider a créer de nouveaux chemins. Editions Sell Arslan, 2001, p. 17

3GROUPE SUISSE DE TRAVAIL POUR LES MALADIES CEREBBIAAIRES et FONDATION SUISSE DE CARDI®&@auEation
apres AVCBulletin des médecins suisses, 2@2,,Nr. 7
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« Dés l'admission il est important de mettre en place un programme pour l'implication du patient et de son
entourage et la prise en compte dattentes, pour la précocité des actions a entreprendre, pour unsyiergie
des moyens disponibles{erdisciplinarité) en fonctiondes contraintes institutionnelles!

L'admission procede d'un accueil, d'une rencontre entre la personne et les intervenants de soins, qui va se
développer en un accompagnement et un cheminement vers sa sortie. Le bénéfieiaoit étre un partenaire
actif dés son arrivée.

2.4. LE DEROULEMENT DE IREEDUCATION ET DE IREADAPTATION
2.4.1 LES SOINS EN REEDAIGONREADAPTATION

Je retrouve ma vision des soins dans une phrase de Walter Hesbedaxprimer son attention a l'autre,
son inerét pour sa situation en tentant, le cas échéant, de lui venir ensgide

Pour Marie-Frangoise Colliere: &oigner est d'abord, et avant tout, un acte de VIE, dans le sens que
soigner représente une variété infinie d'activités qui visent & maintenir, etenir la VIE et a lui permettre de se
Al 1T OET OAO AO AA OA OADPOI AGEOA | 8Q3i1 EGméAdlordy@l§y a éd
acquisition de l'autonomie, mais également un acte de réciprocité qu'on est amené a donner a toute personr
NOEh OAI BT OAEOAT AT O 106 Ai»EET EOEOAI AT Oh A AAOGI ET A

2.4.2 LA RELATION THERAPHUQUE

La relation reléve d'une rencontre, d'un échange entre deux personnes. Elle est thérapeutique de par le
fait que l'une est le patient et l'autre le professionnel dsanté. Cela passe par I'écoute sensible, la confiance
et aboutit & un enrichissement réciproque.

, 61 AT OOA OAT GEAIT A

«) I OBACEO AI1T 00 AA Oi OOEO AA OTE AO AA PAOOEO A
compte de so® O POA O1 EOAOO OUI AT 1 ENOAA MG 1H QA QT AAERODOABAEG
A 8 & @iephnibkes» et «<impressionnables par des catégories de pensgde faire et de sentir qui ne sont pas
dans notre habitude»*

Pour Walter HesbeenxLa subtilité du soignant I'amene a tenter de déceler ce qui est premier dans I'ordre des
préoccupations de la personne et d'essayer d'atténuer le poids, la pression que cette préoccupation premiéere
exerce sur ces épaules.

Il s'agit également d'un accmpagnement dans le parcours rééducatif et réadaptatif. Idéalement ce
"coaching" doit respecter le temps nécessaire a chaque étape de la rééducation, de la réadaptation et du
réinvestissement dans l'avenir. Cet accompagnement doit se dérouler dans le "faiaére"(=doing WITH) et

non dans le "faire"(=doing TO).

Une autre phrase de Walter Hesbeen aide a comprendre la notion de distance thérapeutique:

« Dans les rapports humains, la subtilité exprime le sens de I'épaisseur dans la présence a l'autre. pJne tr
grande proximité peut s'avérer intrusive alors qu'une distance trop éloignée peut manquer d'efficgcité

1Docteur SENGLER, Jean. Processus de réadaptation de I'admission au suivisgingtonnel. Intervention pour le D.U. SIRR, 17 juin
2008, Mulhouse

2HESBEEN, Walter. La réadaptation, Aider a créer de nouveaux chemins. Editions Sell Arslan, 2001, p. 39

3COLLIERE, MariErancgoise. Promouvaoir la vie. InterEditions Masson, 1996, p.241

a1 2")%2h 2AT18 , 8ADDPOI AEA sceichd hintzkhed EdiiodsAnttrapas A99D OA OAT OEAT A Al
SHESBEEN, Walter. La réadaptation, Aider a créer de nouveaux chemins. Editions Sell Arslan, 2001, p. 83

6HESBEEN, Walter. La réadaptation, Aider a créer de nouveaux chemins. Editions Sell Arslan, 2001, p. 39
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2.5. LA PREPARATION DE LA ROIE
- La visite a domicile:

Décret n° 2008 -376 du 17 avril 2008 relatif aux conditions techniques de fonctionnement
applicables a l'activité de soins de suite et de réadaptation. Art. V.4 FE 1T A | EOA AT C
thérapeutique le nécessite, des membres de I'équipe pluridisciplinaire se déplacent et interviennent dans I
lieux de vie du patient ou dans les structures de soins de suite et de réadaptation ou de soins de longue durée
structures médicesociales ou les striares sociales qui I'accueillent ou sont susceptibles de I'accueillir, avec
son accord et en lien avec son médecin traitant ou a la demande des structures d'aecueil.

La visite a domicile ne se déroule pas forcément au lieu de vie antérieur du patientisiau domicile futur du
patient & sa sortie. Cela permet d'anticiper les besoins d'adaptation et d'aides techniques. Cela peut inclure
également I'évaluation du lieu professionnel et du véhicule.

- Les permissions thérapeutigues

Il peut s'agir d'une journée, une journée et une nuit ou tout un weeknd. Ces permissions
thérapeutiques peuvent se dérouler au domicile du patient, au domicile d'un proche de son entourage ou en
appartement thérapeutique. Elles permettent une évaluation en situation écologique sedifficultés
rencontrées et des besoins du patient et/ou de son entourage. Cela permet de préparer une sortie définitive
en toute sécurité.

- La continuité des soins aprés la sortie

« AO T OAAT EOOAIT AT O 0a cAninui@AlésBoinslB Gué@dEur ddhission ou de leur
Ei AAOCA b:Ehadealp 18 @rsonne hospitalisée, Version intégrale, Point 2: Les établissements de santé
CAOAT OEOOAT O 1T A NOAT EOi AA 18AAAOGAEI h AAO OOAEOQAI
En annexe 3: Les principes généraux de la &te de la personne hospitalisée du 2 mars 2006
Cette continuité des soins a la sortie doit s'organiser et se mettre en place entre les intervenants de la
structure, les intervenants extérieurs mais aussi le patient et ses aidants naturels.

3. , 0 %1 5 )TERDISCIPLINAIRE
3.1 LES DIFFERENTS INTEENANTS DE LA STRUGRE

Décret n° 2008376 du 17 avril 2008 relatif aux conditions techniques de fonctionnement
applicables a l'activité de soins de suite et de réadaptatiorArt. D. 6124-177-1.-1. Y «Le titulaire de
l'autorisation de soins de suite et de réadaptation constitue une ou plusieurs équipes pluridisciplinaires qui
prennent en charge les patients et dont les membres détiennent les compétences médicales, paramédica
psychologiques, sodaA 0 AO T AOAAOEOAO 17V AAOGOAEOAO U 1»A [ EOA
La notion d'équipe de réadaptation est primordiale, cellei est composée par I'ensemble des professionnels
de la réadaptation mais aussi du patient, de sa famille, desgeroches.

Walter Hesbeen compare I'équipe a un bouquet de ressources, tous isslu méme vase mais porteurs de
couleurs et de parfums différents. Cela montre bien la richesse et la variété de I'équipe de réadaptation.

3.2 LES COLLABORATEURZE=RIEURS A LATRUCTURE

Dans les collaborateurs extérieurs a la structure, nous retrouvons:
- Les intervenants libéraux
- Les structures médicesociales extérieures
- Les associations

Ainsi il doit y avoir une filiere coordonnée dans le cadre de réseaux hospitaliers et exti@@pitaliers, mais
aussi un travail en relais et réseaux pour assurer la continuité des soins a la sortie.
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«La rééducationréadaptation doit étre un processus transversal qui dépasse les murs d'une institution
sanitaire d'ou:

- nécessité de suivi danstiemps: des équipes mobiles d'accompagnement

- un travail en réseaw!

Nous devons inclure les associations dans ce processus car elles permettent au patient et aux familles de
trouver des renseignements, des adresses utiles et de I'aide pour les démarchesinistratives, mais aussi

des informations sur les pathologies et des formations. lls peuvent également y trouver du réconfort aupres
de personnes dans la méme situation ou I'ayant vécue. Cela permet d'échanger son expérience et d'avoir des
conseils mas aussi un soutien psychologique. Le fait de s'y investir peut leur permettre de retrouver un role,
un statut, une confiance en soi.

3.3 DE LA PLURIDISCIPLINRITE A L'INTERDIS®@LLINARITE

L'interdisciplinarité est une philosophie de pratique et non une orgargation des ressources humaines,
la principale valeur étant I'approche centrée sur les besoins du patient.

Il est intéressant de demander aux intervenants si I'équipe de réadaptation doit étre une équipe
pluridisciplinaire ou plutét une équipe interdisciplinaire. La pluridisciplinarité désigne une équipe aux
spécificités multiples, chaque intervenant apportant sa compétence professionnelle propre. Le terme
d'interdisciplinarité apporte un sentiment de complémentarité dans lequel chaque spécificité intervien

pi 00 GOOOAO AO Aili ZEAARA AO DPAOEAT O AO AA o1 1 AT OI
compétence particuliére ne soit plus mise en avant, mais mise au service du projet et des soins du patient.

#A1T A EAEO ADPDAI erde, tebtr-difeldDd dapadic delpdigel dainsQun champ étendu et
diversifié de savoirs, les éléments, les ingrédients qui vont me permettre de voir un peu plus clair dans une
OEOOAOETT AT1T1Ti A AO AA OAT OAO AG6U ACEO AOAA DPAOOE

«La connaissance ciee des rdles et fonctions de chacun, seul moyen de déterminer les missions, |
OAODPI T OAAEI EOi AO 1 6A0OTT T i»B0Al AATNOGSEIT WITABEITEAN GBRAC
«Des emprunts réciproques de méthodes et de concepts

Unecoop OAOET T AT OAOI A0 AGAGPAOOEOA

Une collaboration persistante

Des projets communs?

- Lacollaboration :

«Dans le domaine de la santé, la collaboration est généralement définie comme un processus conjoint ¢
POEOA AA Ai AEOCEIT DPAOPAEIi AB A6Q 6R AOOARDODOAAI
permettent a des professionnels de mettre en commun, de partager leurs connaissances, leur expertise, ¢
expérience pour les mettre de fagon concomitante au service des clients et pour le phéigen de ceuxi. »

1Docteur SENGLER, Jean. Processus de réadaptation de I'admission au suivisgingtonnel. Intervention pour le D.U. SIRR, 17 juin
2008, Mulhouse
2D'apres l'article de DUPRE, Bertrand. En réadaptation, considérer [@umalade que la maladie. Soins. N°681, décembre 2003,-332

33%2.)!58h 11 AET 8 )1 OAOAEOAEDI ET AOEOGT A0 OOAOAEI] AixkedRrdNedde IR A
novembre 2007, p.11 et p12
48! -/52h $8h @¢e*h 42%h, AAABDIT, AT 11 AACEOA AO OAET Adi NOEPAO

Sociales et Santé. Vol. 17, N°3, 1999, p.69
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Lisettes GAGNON et Jacques TREMBLAY mettent en avant trois bénéfices de la collaboration er
réadaptation :1

- Un effet dynamisant et constructif du travail en équipe

- Une efficacité accrue, les résultats atteints correspondant plus souvent aux résultats attendus

- Un bien-étre pour le personnel au travail du fait du partage du stress et du développement personnel

AAO ET OAOOAT AT OOh 1 OEOCAT O AET OE 1681 DbOEOAI AT O E

Pour développer et rendre attractive et enrichissante cette collaboration, il est nécessaire que chacun trouve
dans les soins du patient un élément fédérateur.

- Lacoopération :
«LesrapportsdA T I Bi OAOET 1T EIi I ENOAT O AAPDPOAT AOA U 06
différences pour faire une valeur ajoutés?
Le respect de la communication, de la décision commune et de la parole de chacun sont indispensabla
collaboratiol AO Ti AAOOEOA O1 AOPOEO AA AT EiI OEI 1T AO AA 7
de faire au mieux.

- Lacohésion:
«, A ATET OETT AOGO OAITEi A AO AAcCOi ABAAEEET EOT Al
membres envers ogroupe. »3
#A1T A 11T 0060 bl AAA AAT O O01 AOPOEO AA O1I1 EAAOEOiI AO A
Yyl AAOO NOA 181 NOEPA OT EO OAATTTOA AiiiT A AT OEOI A

des espaces communs a discuter, se retrouver et construire ainsi un cotiéde travail.

- La communication :

La communication est un élément indispensable a l'interdisciplinarité. Pour Walter Hesbeen, plusieurs
conditions sont nécessaires au débat, notamment: la parole, I'écoute, le doute, l'interdit de la persuasion et la
necAOOEOiI AA 1T o2AOCOi AT OACET T8 )i EAOCO OT A AARAOOAET A
respect pour autrui, pour son travail et ses propos. Cette communication doit permettre un enrichissement
réciprogque et une cohérence dans les dons entreprises.

, A AOi ACETT AA 1T A AUT AbceEsNeQuhe rdiéxiar eOuheOplide GelcBrBdiekce deO |
AAOOAET O AUOAEI T AOCEITTATI ATOO AO AAO OEAEAOOAO AO
O8ADPPOT DPOEA AKDOAREAT ODAAT BO AOOEOOAAOG NOA OBEI DA
, A Ai OAT 1T DPAT AT O AGOT A AOI OOOA AA POTEAO AO DPAOE/!
besoinA8 ET OAOAEOAEDI ET AOEOQi 8
Dans ce concept d'interdisciplinarié, une place prépondérante est donnée a l'entourage, qui fait partie
intégrante de I'équipe de réadaptation.

4. , 0%. 4/ 52! " %NB5 0! 4) %
41150%8% 15% , 0%.?24/ 52! "' %

A mon sens l'entourage du patient regroupe toutes les personnes qui sont proches du patientget
sont importantes pour lui. Ces sont les personnes avec qui il a développé de nombreuses interactions ou qui
ont un réle dans sa vie. Ces personnes peuvent étre de la famille proche ou éloignée mais aussi des amis, de
Ol EOET Oh AAO AEAAT OO U Al i EAEI Ah8

ITREMBLAY, J. et GAGNON, L. Travailler ensemble en réadaptation, une expérience de transdisciplinarité de collaborateaur&ains
N°49, 2004, p. 32.

2THUDEROZ, C., Négociations, Essai de sociologie du lien social. Editions P.U.F.,@ahpSoins Cadres, N°49, 2004, p.37.

338! -/52h $8h 3)#/ 44%wh #8 AO , w69h 28 ,B8AA0EIT T Aiii AAShiErdes A
Sociales et Santé. Vol. 17, N°3, 1999, p.71
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"La famille est un systétme humaincam Ag@A AO DOEOOAT O AAOi 000 1T A O
OOOOGEAT O OT A 1 Al AAE A delséd ménibrest |4s] trajécthiveDde Ak shrd bolilévéddées et le
systeme familial entre en crise. Il en résulte des difficultés relatiolmseldes conflits, de la souffrance et surtout
01 Al OOA 000 O©A Al i bpi OAT AA8 } 8(Q

01T OO0 16A7T O1T OOAGCA AT 01 AGAOOGT bBAO O 1011 AT AT O OOAC
1A EOACEIEOI A0 AA 18A1 Cci RO®IOTAEMA NDBSIEA A ATAA JORRAA 1
Les relations peuvent alors en étre modifiées et l'entourage passera également par un processus
d'adaptation. Il est important alors qu'il se fasse accompagner pour pouvoir faire face aux difficultés qu'il
peut rencortrer: soins quotidiens, assistance et surveillance du proche, incompréhension du comportement,
difficultés financieres, désir de séparation, isolement social. L'entourage peut alors avoir de grosses
demandes des avis des professionnels de rééducation ou eantraire présenter un comportement de fuite.
Nous devons alors pouvoir nous rendre disponibles et a I'écoute de la douleur morale, de l'usure, de
l'inquiétude quant au devenir. Il ne faut pas hésiter a proposer a I'entourage une assistance psychologique
et oser les orienter vers des associations.

Il faut dans la mesure du possible travailler en partenariat avec la famille car cela favorise également le
travail de reconstruction.

4.2 LES AIDANTS NATURELS

« L'aidant familial est la personne qui vient en aid& titre non professionnel, en partie ou totalement, a
une personne agée dépendante ou une personne handicapée de son entourage, pour les activités de la vie
NOI OEAEATTA8j8q ATi 1T A 1TA "1000ETC"h 1 AO @b dmaddnesi

AAI ET EOOOABGEOAOR 1T A AT 1T OAET AGET 1T h

1A OECB4 AT AAh |
Certains proches font le choix de devenir aidants naturels, d'autres y sont contraints parfois du fait d'une

limitation des aides humaineset/ou de la répétition des soins nécessaires au cours de la journée. lls doivent
alors s'informer et se professionnaliser, mais aussi se défendre et donc connaitre leurs droits.

4.3 LA PARTICIPATION % , 6 %. 4/ 52! "' %

Pour aborder la participation de l'entourage, nous aborderons deux concepts: le concept de
partenariat et le concept de collaboration/coopération. Le concept d'empowerment sera vu ultérieurement.

Définition de partenariat : 4

«38ET OAOEO AAT O O1 OADPDI OO0 Asbhrineg fobskeBiir la feCnnaiss@BteOA U |
Oi AEPOT NOA A3APDAOOEOAO AO AGEAAEI AOi O AT OOA 1A A
OEOA 1T A OAAEAOAEA AG601T AT 1T OAT 60O AT 1 AAOT Al éfarileE A A
leurs priorités et les services correspondam8En annexe 4: Les indices de partenariat.

«La collaboration/coopération : Réfere a I'action concertée de chacune des parties, dans la planification des
objectifs et leur mise en priorité. Ce copteéfére également au partage des taches et des responsabilités, des
moyens liés a |'atteinte des objectifs et a leur évaluation selon un échéancier détemfiné.annexe 5: Les
indices de collaboration.

1Site de I'Association de Familles dealimatisés Craniens, page Formation survenue du handiddfm://www.aftcam.org/

o' OEAA AA 18AEAAT O EAT EIEAI R DP8uu

X4EOi AO Ai 1T OAT OO0 A8A@DPAOOO AT Oi AAAPOAOET 1th Transfertgéconbaisrincesh A
et pouvoir sur le terrain. Ecole d'été, 6 juin 2003, Interdisciplinarité en santé, Université de Sherbrook8 , p.7

-1 1T OEADOO 25#(h *AAT 8 300A0iI CEA ABAEAA AO@ AE Ankervéntoh polrde®.UAE A A
SIRR, 20 juin 2008, Mulhouse
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D'apres le cours de Jean Ruch:
«Les attentes de |'entourage des avis des professionnels sont souvent:
- D'étre associé aux décisions dans un climat de confiance, d'aide, d'écoute, de respect mutuel,
tolérance
- Drétre informé sur la pathologie, les risques, les soins et les interventions
- De se voir accorer du temps pour étre accompagné
- De pouvoir coopérer avec tous les acteurs de la prise en charge, lorsque l'intervention de I'entourage e
adaptée.
- D'awoir une éducation pour la prise en charge du proche, en structure et/ou a domicile
- Que les professionnels évitent les ruptures de prise en charge
- Que les professionnels interrogent leur pratiqgue au quotidien pour éviter les modes de fonctionnement
trop standardisés
L'entourage souvent veut étre associé, partenaire, il recherche un travail participtif.

La participation de I'entourage a la rééducatiofréadaptation permet souvent de cibler plus précisément les
objectifs du projet de soin du patient.

5.LE PROJET DE SOIN PATIENT
5.1. SPECIFICITE DRROJET DE SOIN

Le projet de vieest le projet de vivre, tout simplement. C'esé-dire de profiter de chaque minute, de
01 60 1 A0 Pl AEOEOO AA 21 A OEA8 #A 16A0O PAO bl Al EEE

#6AOO DBl OONOI Ede frdiet @ dinET OA DAOI A

Il ne s'agit pas de trouver ou d'apporter les solutions mais plutét de cheminer et d'aider lgersonne a
trouver par elle-méme sa solution.

Pour que ce projet de soinpuisse se mettre en place au niveau du patient, de son entourage et des
intervenants, il faut qu'il ait du sens pour chacun. Il doit permettre a chacun de trouver du sens a la
réadaptation pour donner du sens a ses actions.

Ainsi il faut connaitre pour conprendre, mieux connaitre pour mieux comprendre.

Le but de ce projet est l'autonomisation du patient, c'esi-dire lui donner d'avantage de pouvoirs
décisionnels pour lui permettre de mieux utiliser ses ressources et ses capacités.

5.1.1 ELEMENTS NECESSAIREEE PROJET

Décret n° 2008376 du 17 avril 2008 relatif aux conditions techniques de fonctionnement
applicables a l'activité de soins de suite et de réadaptatiodrt. Ill. & «L'équipe pluridisciplinaire réalise
pour chaque patient un bilan initial et élabore avec lui un projet thérapeutique, en liaison avec le médecin
ayant prescrit les soins de suite et de réadaptation. Les objectifs et la durée prévisible du projet thécame
sont déterminés et périodiquement réévalugs.

«Par définition, une équipe de soins a pour projet de permettre a un patient de retrouver au plus vite sor
autonomie. Pour ce faire, elle utilise son expertise, ezedire un ensemble de compétencesi g'unissent en
Ol A Ouil AOCEA DPAOA&I Oi ATl 6As , A PAOEAT O AOGO AO MMAGOO

La personne soignée (ainsi que son entourage) est reconnue comme acteur du projet de soin. Elle devrait
participer dés son arrivéeet tout au long de son séjour a I'élaboration et a I'actualisation de ce projet.

IMonsieur RUCH, Jean. Place de la famille. La reconnaissance du handicap de la personne traumatisée cranienne et |'irdeeactamn
acteurs de la prise en charge.tarvention pour le D.U. SIRR, 12 septembre 2008, Mulhouse

2D'aprés Monsieur ECKERT, Francois. Projet de vie. L'impossible deuil. Intervention pour le D.U. SIRR, 18 novembre 2088, Mulho

3GUEIDE, R. L'équipe de soins entre complicité et rivalité. Perspestignante. Décembre 2000, p. 29
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5.1.2 LES ATTENTES DU PANT, DE SON ENTOUREBGT DES INTERVENAIST

Dans la majorité des cas, dans les attentes du patient nous retrouvons le désir de quitter I'hépital, de
reprendre ses activités, de redevenir commavant. Ses attentes peuvent se porter swes récupérations (les
espoirs sont souvent plus grands que les récupérations effectives), sur la durée (souvent le temps de
rééducation est supérieur a la durée prévue par le patient), en fonction de ses habitudds vie, de ses
besoins et projets.

L'entourage attend souvent des rencontres, des explications, des actions éducatives, de la préparation
et de la participation.

«Les attentes des familles sont:
- Immenses a la hauteur des espérances
Propres a chaque fartie
Différentes selon la période de rééducatiodadaptation
Quelques fois impossibles a satisfaite

Les intervenants attendent de ce projet de pouvoir utiliser pleinement leurs connaissances, leurs
énergies et leurs compétences afin d'offrir le meilleuservice possible; mais aussi d'étre respectés dans leurs
identités et leurs désirs. Il faut alors veiller a éviter une confusion entre désirs du patient et ceux des
intervenants et garder a I'esprit la notion de subjectivité concernant I'évaluation des keins du patient.

5.2 LES OUTILS

Il est important de «se doter d'un outil pour:
Faire évoluer la notion de patient vers celle de bénéficighaatenaire
Une dynamique de groupe: l'interdisciplinarité a la place de la pluridisciplinarité
Définir un plan d'acton interdisciplinaire concerté; réaliste et borné dans le temps
- Organiser, anticiper et mobiliser les moyens pour une prise en charge adaptée (R.R.R.)
- Etablir un projet contractualisé et régulierement actualisé avec le bénéficigiartenaire.
LePlandT OAOOAT OET 1T )1 AEOGEAOAT EOI )1 OAOAEOAEDI ET AEOA
outil de synthése qui réunit les observations de I'équipe pluridisciplinaire, les attentes propres aux clients, le
objectifs spécifiques et les aotis & mener comptéenu des moyens disponibles

#6AOO O1 1 OOEI NOE DAOI A0 AA DPOi OAT GAO T A Al 1T OO0AC
prévoir les étapes de la rééducatioméadaptation et la préparation de la sortie.

L'outil doit étre un moyen pour aider a comprendre et analyser la situation, il ne doit pas étre imposé ou
vécu comme quelque chose de contraignant, sinon cela limite la liberté de réflexion et donc d'innovation.
Quelque soit l'outil choisi, limportant est la finalit§ c'esta-dire un projet de soin individualisé a chaque
patient.

5.3 LES SUPPORTS

« Sans écrit, tout est perdu, tout est a recommencer, il n'y a pas de continuité, et encore moir
d'élaboration et de création possibbed
En effet il faut un support pour cetraliser toutes les informations concernant ce projet de soin. Cehdi peut
étre notifié sur papier ou par informatique. L'idéal étant d'avoir un support commun a tous les intervenants,
facilement reproductible, et dont une copie peut étre laissée au patit et a son entourageEn annexe 6: le
document PII (Plan d'Intervention Individualis€) et en annexe 7: Le document PIIl (Plan d'Intervention
Interdisciplinaire Individualisé)

IMonsieur RUCH, Jean. Place de la famille. La reconnaissance du handitapelsonne traumatisée cranienne et l'interaction avec les
acteurs de la prise en charge. Intervention pour le D.U. SIRR, 12 septembre 2008, Mulhouse

2 Docteur SENGLER, Jean. La démarche interdisciplinaire en service de rééducation de I'admission passinstitutionnel, I'intérét
du PIII. Intervention pour le D.U. SIRR, 12 septembre 2008, Mulhouse

3 COLLIERE, Marierancgoise. Promouvoir la vie. InterEditions Masson, 1996, p. 267
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54 , 8%, ! "/ 2! 4)PROJES % # %
5.4.1 LES REUNIONS D'ELAB®ATION DU PROJET EEIN DU PATIENT

Pour I'équipe de réadaptation, la parole doit étre source de progres, en effet chacun doit pouvoir
s'exprimer et donner son point de vue sur le patient pour enrichir la connaissance de I'équipe. Cette parole
partagée permet aussi de cimentet'équipe. Il faut donc susciter la parole et débattre, écouter l'autre,
respecter son discours, s'y intéresser et I'accepter méme s'il est d'un avis contraire. |l s'agit de:

«La délibération, c'est-dire la mise en place de temps et de moyens pour rembmmunicables les diverses
interprétations a travers lesquelles chacun s'impligefe

Le patient et son entourage, faisant partie de I'équipe de réadaptation, doivent également prendre part a
cette délibération sur le projet de soin.

C'est au travers de es réunions que se manifeste la richesse de la diversité des professions, des
personnalités et des opinions.

542 , ! -) 3% %. BIECTIRSBOMMUNS

Ce projet de soin individualisé du patient doit comporter des objectifs communs lesquels doivent
permettre & I'équipe pluridisciplinaire, au patient et & son entourage de s'entendre par un consensus sur le
but, le résultat recherché en fonction d'un échéancier précis. Ces objectifs communs permettent également
de responsabiliser chacun et de mettre par écritleET OAOOAT OET 1 O NOE Oi1 06 800
de prévoir les étapes du séjour et de préparer la sortie.

Idéalement il faudrait la participation du patient et de son entourage comme membres actifs de I'équipe, cela
leur permet de donner leur avis d'adhérer aux objectifs mais aussi de savoir ce qui est possible d'atteindre
comme but et ce qu'on attend de lui.

543 , % 0,!. $0!@E4PROIEB $%

Le plan d'actions fait suite a I'élaboration des objectifs: il doit préciser le champ d'action de chaque
inODAOOAT AT Oh TAOG TTUATO T EO Al GOOOA bPi OO AOOGAET AC
d'organiser la prise en charge et de responsabiliser chaque intervenant. En effet chacun sait ce qu'il doit faire
et connait les actions menées simudinément par les autres membres de I'équipe.

544 , %3 -/9%. 3 VBE3 %. |5

,AO TTUAT O TEO Al GOOOA 0OiTO0 800OA AA bpi OOEA
interventions, séances de rééducation, démarches administratives, traitements, prévention, édtions
thérapeutiques, accompagnement psychologique et social, adaptation du domicile et/ou du véhicule et/ou
du lieu de travail, évaluation et orientation professionnelle, formationsetc.

Chacun sait ce qu'il a a faire et le temps disponible avant laéxé@aluation.

5.4.5 LES DELAIS

Le fait d'avoir des délais permet d'évaluer le degré d'atteinte des objectifs et de cadrer la prise en
charge. Cet échéancier peut étre source de motivation, du fait d'avoir un but a atteindre en un temps donné.
Cela permet d'orgaiser, d'anticiper les démarches et de se projeter vers l'avenir. Cela devrait permettre
d'éviter les retards dans le processus de rééducatieréadaptation afin de limiter le temps d'hospitalisation
dans la structure.

1ILE SOMMERERE, Myriam. Ration soignantsoigné: quels modeles de référence?. Perspective soignante. Décembre 2000, p. 67
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5.4.6 LES REEVALUATIONS REAJUSTEMENTS

Il s'agit de I'évaluation des actions entreprises depuis la derniére réunion d'élaboration des objectifs.
Certains objectis seront atteints plus rapidement que d'autres. Certains objectifs ne seront peétre pas
atteints et nécessiteront un réajustement vers des objectifs plus accessibles par le patient. D'ou l'importance
de mettre en place des obijectifs réalisables pour ngas mettre le patient dans des situations d'échec trop
répétitives.

5.5 , % -/ - %. 4 $RATION%, ! "/
5.5.1 LE TEMPS DU PATIENT

Nous avons vu dans les conséquences psychologiques que l'atteinte corporelle et I'annonce du
diagnostic demande du temps pour que le patidrpuisse encaisser la violence de la situation et que la durée
de ce processus d'adaptation dépendra de la personnalité et de la motivation du patient. Or chaque personne
étant différente, cette durée ne peut étre prévisible. De plus, le patient peut resdie une grande fatigue
dans les premiers temps et nécessiter du repos. Il faudra donc tenir compte de ces facteurs au niveau de
notre prise en charge. Il s'agit "du temps du patient".

Si le patient a un trouble de la perception temporelle, il n'y a plute temps: plus de présent donc plus de
passé et plus d'avenii

Or pour apprendre il faut étre présent, il faut donc s'approprier le présent. Donc la stimulation n'a de sens
gue si le patient peut intégrer ce stimulus.

$61T 1T 106ETOi O800KATPACT AGAACEMA ROBOEO NOSAT AOOT A
5.5.2 LES IMPERATIFS DESTERVENANTS ET DE ISTRUCTURE

Les intervenants ont besoin de connaitre le patient au niveau de son état physique, psychologique, de
son contexte social et environemental, au niveau de son entourage, de ses besoins, habitudes de vie,
attentes, projets, philosophie de vie et croyances. Cela nécessite :

- Des recueils de données

- De I'écoute et de I'observation

- Des bilans fonctionnels et cognitifs

- Des rencontres avec Ipatient et son entourage
Tout cela nécessite du temps, d'ou l'intérét d'effectuer ces démarches dés I'admission du patient pour
pouvoir élaborer le projet de soin du patient le plus précocement possible et dans les meilleures conditions.

La structure a @alement des contraintes de temps, de rentabilité, de moyens techniques et financiers.
L'intérét pour la structure étant le turn-over des admissions, mais aussi les résultats rapides, gage d'une
prise en charge de qualité.

Nous sommes donc partagés entre 8 ET1 BT OOAT AA AA OA POIT EAOGAO U 1171
terme.

5.5.3 LE BON MOMENT

I me semble que le bon moment serait est un subtile mélange entre le "temps du patient” et les
impératifs des intervenants.
Chaque patient étant différent, iln'y a donc pas de régle et tout protocole pourrait aller & I'encontre d'une
prise en charge individualisée a la personne.

1D'aprés le cours de Monsieur ECKERT, Francois. Projet de vie. L'impossible deuil. Intervention pour le D.U. SIRR, 182688 mbre
Mulhouse
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Ma définition de précoce: nous sommes dans la prévention de l'avenir, pour se projeter a long terme.
Ne pas prévoir, ne pas se projeter peut ouvrir la porte a des comportements inappropriés entravant le
déroulement de la rééducationréadaptation. Il vaut mieux prévenir les difficultés et les obstacles pour une
prise en charge satisfaisante et porteuse de sens. Il est donc important de clarifier le contrat de réadaptation
avec le patient dés le début du séjr.

La définition d'un projet de rééducationréadaptation précoce d'apres les déficits et le handicap prévisionnel
permet d'orienter rapidement vers les relais les mieux adaptés. Pour préparer la sortie du patient, il faut du
temps. Or le projet de soinpermet d'organiser et de mobiliser toutes les ressources, du patient, de son
entourage et de la structure.

Plus le projet de soin est mis en place de maniére précoce, plus vite le processus de rééducation
réadaptation se met en route. Je pourrais alors psar que si nous le mettons en place t6t cela permettrait
d'éviter tout retard ou perte de temps dans notre démarche soignante afin de limiter la durée
Ao ET OPEOAI EOAQOET T8 #AO 181 A OE ABAOO O OAIBPO Ti
d'usure pour le patient et les intervenants. La performance entrainant I'envie et la motivation.

) | . DBSOIN2 / * %4
) . 8P $( %3) /.

Quand on parle d'adhésion, il ne s'agit pas de faire coller les idées des uns a celles des autres mais bier
de cheminer tous ensemble pour prendre la méme direction et se retrouver au méme endroit.

«LefonctionnementetatA AT U 1 A OAT O AO 1T A &EET Al EOi AA O1 O0A
AGAPPOI POEAOEITT AA AEMOA ET AEOEAO NOE 1T A ATIi BT OA
Pour adhérer, les différentes personnes doivent se sentir parties prenantes, impliguées dans un projet
porteur de sens et satisfaisant les intéréts de chacun.

L'adhésion nécessite d'avoir un sentiment de contrdle sur sa vie ainsi qu'une participation a lae
communautaire. Ce processus doit aider a développer la capacité a solutionner ses probléemes. Pour adhérer
la personne doit également avoir le sentiment qu'elle a du pouvoir et de la maitrise sur les moyens lui
permettant de se développer. Ainsi la déntahe doit avoir du sens pour la personne, elle doit se sentir inclus
dans le processus.

L'adhésion au projet permet donc de s'impliquer, de participer et de développer ses forces, ses capacités et
Ses ressources.

Or le pouvoir nécessite de la connaissanagyi passe par la transmission du savoir et de l'information.

1IMadame SCHIFANO, Annick. Fondements et enjeux de la pratique interdisciplinaire en rééduesitaptation. Intervention pour le
D.U. SIRR, le 11 septembre 2008, Mulhouse
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5.6.2. , INFORMATION

Il était important pour moi de rappeler que nous avons le devoir d'informer le patient et ses proches:

«Les établissements doivent veiller ace du® ET &£ Ol AOET 1  idéshdishnkds Aosphaliséed s0A E
assurée et que les moyens@ni AT GOOOA OI EAT O AAADPOI O AO@ i OAT O
ATl i pOi EAT OETT AAO PAOGEAT 6OOh AZEET AA CAOAT 6EO U Oi
A0 AOZ POI AAOCOEITTT AT O AA OGAAGHIT TAB8M BIDPATO ORAIO H GO B0 AD

AT EOh AO AT OO0 A301T Al OOAOEUKE infEhalidh GiicAsOBd, mtelliyiblé BtA C
loyale.j 8Q$AT O 1TA AAO AA 1T A Ail EOOAT AA Ad Ol AméBecivgle@,i A
AAT O 1A TAOOOA AO bl OOEAI Ah DOT il OAO O OI 6O0EAT &
Ai 1 EOOAO OAIT 1 OAT O AT DPAOOGEA AA 1 A mkdedirboigbnisk |& AarcAulsA C
AA 1T A DA @fnl qud IA jpérsgnne malade puisse participer pleinement, notamment aux choix
OEi OAPAOOENOAOG NOE 1T A AT TAAOTATO AO U 1AOO 1 EOGA A
participent & son information et son éducation, chacun dans son ddmdi A A AT | B @Arde A 8

DAOOITTA EI OPEOAI EOi Ah 6 AOOCEITT ET Oi COAT Ah 071 ET Oo:
loyale.

Nous avons également l'obligation de rechercher le consentement du patient:
«Leconsentementlela personnedoit étre libre, A & -A-@ir® ne pas avoir été obtenu sous la contrainte, et
renouvelé pour tout nouvel acte médicall doit étre éclairé, A 8 A-@® que la personne doit avoir été
PDOi Al AAT Al AT Adtre Edns&dluénte dA priiciie du consantmt : toute personne hospitalisée, apte
a exprimer sa volonté, peut aussi refugei OO0 AAOA AEACT T OOEA 1O O1I 6O O0O0A
U O1 60 i imiekli O8§§A8 aGCAOAT OEO |1 & A @b O Aéuw Bidpositifsishnt prévusI®T 1
Ai OECT AGET T A8O0T A PAOOITTT A AA »KhalteFE Aip&dnnd @spiakd, A
Version intégrale, Point 4: Un acte médical ne peut étre pratiqgué qu'avec le consentement libre et éclairé du
patient.

Une équipe cohésive amiveau du partage de l'information doit permettre de diviser les problemes et de
multiplier les succés. Cela passe par des transmissions et des supports adaptés au projet, des espaces d
parole et un temps interdisciplinaire.

5.6.3 DE LA PARTICIPATION L'EMPQWVERMENT

En rééducationréadaptation, on parle de modéle participatilans la relation soignanisoigné: le
patient est le bénéficiaireD AOOAT AEOA8 )1 OBACEO A301 A PAOOEAEDAC
L'anosognosie et certains troubles cogtifs sont une entrave a cette participation, tout comme la dépression
et certaines difficultés psychologiques.

«L'empowerment est a la fois un processus et un résultat. D'une part I'empowerment est un processus
multidimensionnel et transactionnel par lagel les personnes et leurs familles pergoivent et exercent du pouvoir
sur leur santé et sur les facteurs qui l'influencent. D'autre part, les interventions qui favorisent I'empowerment
misent sur |'utilisation ou le développement des compétences des presoet de leur famille afin de satisfaire
leurs besoins et d'acquérir du contrble sur les évenements de la vie reliés a leur santé et ce, en fonction de let
libre choix. L'empowerment s'inscrit dans une perspective écologique qui prend en considérasigretsonnes
impliquées, tant les membres de la famille que les professionnels de la santé, leurs croyances et les divers
contextes qui influencent la prise de pouvortn annexe 8 : Les indices d'empowerment.

ITALBOT, Lise R. Partenariat ou empawent ? Transfert de connaissances et pouvoir sur le terrain. Ecole d'été, 6 juin 2003,
Interdisciplinarité en santé, Université de Sherbrooke, p48
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5.6.4 LA MOTIVATION

La motivation est la clé en rééducation car cela se passe sur la durée, la répétitignAIT AOOAT A
nouvelles acquisitions et préacceptations.
«01T 60 N OdficatiteBd@O@OOOA OA Ai OAI 1 bPAOh 1 6ET AEOEAO AT E
AAOAAOT OA ET OAT OETTTAIT AAO AAOAO N Gortadt padle phivdirieti 1D |
0117101 ABsOOA U 1671 OEGCETA A30O1T bPI AT ABAAOET T8 3
pouvoir obtenir certains résultats, elle aura la motivation nécessaire pour que les choses se réaftsent.
Ainsi pour que la motivation puisse se développer il faut de la compétence (confiance en soi), de l'autonomie
(gestion de soi) et de I'appartenance sociale. En effet si vous vous prenez en main, vous contrdlez votre
destin et vos actions, chaque individu ayant le Isein inné d'étre "origine" et non "pion".
Cela est valable pour les intervenants, I'entourage et le patient.

L'environnement est un facteur stimulant. Or la stimulation et I'envie entraine la confiance en soi et le
dynamisme de la personne. La motivatiosuscitée par I'entourage et les intervenants devra rapidement étre
relayée par une motivation personnelle du patient. Dans le cas contraire, I'abandon de l'activité et son rejet
sont a craindre.

Plusieurs risques de démotivation sont a surveiller :
- la fatigabilité a I'effort physique
la fatigabilité attentionnelle
la monotonie des activités
- le décalage entre performances espérées et performances atteintes
- l'angoisse et en premier lieu I'angoisse de la chute
L'entretien de la motivation est trés souvent @cessaire au cours d'une séance, voire d'une séance a l'autre.

STA PAOOITTTA T11T 110EOGI A POI COAOGOGA PAO Al 0Oii AD/
répercute sur la qualité de sa participation en réadaptation. Ce manque de motivagfieat s'expliquer par
I'absence de conscience des difficultés, mais aussi par des facteurs psychologiques comme la dépressior
encore par un état d'apathie causé par la Iésion cérébrale.
Le thérapeute peut soutenir la motivation du client en prenantisopar exemple, de:

1- Batir une bonne alliance thérapeutique;

2- Promouvoir chez le client le sentiment qu'il s'approprie sa réadaptation, par exemple en l'impliquant

dans I'élaboration de ses obijectifs;
3- Favoriser les succes dans le cadre des activités de érss

tAuto-efficacittd, AOT UAT AA A501 ET AEOEAO AA pi 60061 EO AAAiI i PIEO OT A OYA
2COX, Richard H et LECOQ, Jézyrille. Psychologie du sport. Editions De Boeck Université, 2005, p.26
SPAQUETTE, Claude. Guide des meilleures pratiguen réadaptation cognitiveEditions presses Université du Québec, juin 2009, p.6

28



DEUXIEME PARTIE

—
]

FNQUETE

29




DEUXIEME PARTIE, , 0 %. 15 %4 %

1- - %4 (/ $/ , 1" ) QUBT®H , 0 %.

*3AE AT OT Ui 1 AO
AGET OAOOAT EO AATO
en rééducation.

OAOGOGEIT 1T AEOAOG U y i1 ©dubckpiite® A
DOI EAO AA OTET AO PAOS&SARG® b
1.1./ " * %#4) &3 $T®B , 6 %. 15 %

, A POAT EAO T AEAAOEALA AA 16ATNO5SOA i OAEO AA 1 AOO«
- Le projet de soin du patient omme moyen de rendre le patient acteur de sa rééducation

- ,A DOTEAO AA OTET ATiIT A 1TTUAT AA Ai OAi 1 DPPAO 156

- Le projet de soin pour préparer la rééducation, la sortie et la continuité des soins par apres.

-, S EOAEOAEDI ET AOEOT AA 1671 NOEPA 11 AROOAEOA U 1o
de sens et indispensable au bon déroulement de la rééducation

- ,8ET £ Oi AGEITT 1Ti AAOGOGAEOA U 1 8AAET OET 1 8 paliohAEi
de chacun.

, A AROGET i A TAEAAOEALE AOGO 1 A AT1 £ZO01T 1 OAOGETT AAO «
vérifier que «, 81 1 AAT OAOETT AO 00T EAO AA 3T EI AOO OI OOAA
son entourage et les interven AT OO0 AA O1 ET Oh AO EAEO AA 1T A PAOOE
plus, la prise en compte précoce des capacités, des souhaits et projets du patient concernant son
devenir favorise ses possibilités de participation et la mobilisation des compéten ces de son
AT 61 OOAcCA8 0AO AT 1 O0i NOAT 6h AAT A PAOI AO A81T OEAT OAC
rééducation et de se projeter positivement a travers les soins pour un résultat futur opérant et
satisfaisant. »

12#(/1)8 $% , &/ 58)%. 16/Y %

*38AE AEIT EOE AiTii A 1T O0EI HI OO i71T AT NOsOA AODPO]
guestionnaire pour avoir un nombre de réponses suffisant pour pouvoir étre représentatif des différentes
prises en charge en MPR/SSR. Ce questionnaire esimposé de 53 questions: 27 questions fermées, 6
guestions a choix multiples, 2 questions a choix multiples a ordonner et 18 questions ouvertes pour ne pas
orienter les réponses pour certains sujets. Cela dépend de la question. Ces questionnaires étaannymes
pour laisser une liberté de propos, de gestion du temps, mais aussi pour obtenir des réponses variées et
pertinentes. En annexe 9:Le questionnaire diffusé.

1.3.REALISATION DU QUESINNAIRE
$0 AAEO AA 111 ETAobi OEAT AREGADOID EGAE AEKABDAOET D
demandé plusieurs reformulations au niveau de mes questions et de mes réponses.
Mon premier questionnaire était composé essentiellement de questions ouvertes, il était alors trop laborieux
a répondre mais aussia analyser. Je me suis alors concentrée a formuler principalement des questions
fermées ou a choix multiples. Lorsque plusieurs réponses étaient possibles, mais que je souhaitais connaitre
1861 OAOA AA DOET OEOiI AAO 0Oi i1 &AdiplesEadofdBnned Qdrshue ki

Ol OEAEOAEO Ai1T1TAEOOA 1T A PITETO AA OOA pOi AEO AO b

I AEOOi O1T A NOAOOEITT 1| OOAOOA8 *B8AE OA1T Oi AdT AOA

queston0 BI OO | AET OATEO 1 6A00AT OEiIT AO TA DPAO 1 AOOAO
3OEOA U 1A Ai1TAAOOGAOETT AOAA T AO AT111COAOR 1.

supprlme les questions qui étaient horssujet par rapport a ma problématique et mon fipothése.

, A AROT ET OA OAOOEIT A i0i OAOGOGIi A AOPOI O AA ATI1I]

diffusion, je leur ai demandé les réponses mais aussi leurs remarques quant a la formulation des questions.
SOEOA U 1 AOOO Al ODOAEDOOGAABAOTI BADD OAOOEIT T8 , AO
analyse.
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1.4 CHOIX DES LIEUX ETUAORISATION DE DIFFSJIONS

*38AE AEI EOE AA AEZEZOOAO 1 A0 NOAOOEIT 11 AéadeptdiionOl E
pour avoir des réponses de PI ZAOOEIT 11T A1 O ObPi AEAI EOi 08 *B3AE i (
O AAOAOOAEDO AO@ ET OAOOAT AT OO DPOAT AT O Al AEAOG®A A
neuro-vasculaire pour avoir des réponses exploitables dans mon analyse.

* § A I5i dé\diflser les questionnaires dans des établissements relativement proches de mon lieu de travail
pour deux raisons: pour avoir une certaines maitrise sur la distribution et la restitution des guestionnaires,

mais aussi pour connaitre les modalités & prise en charge des établissements avec lesquels nous

ATT1T1TAATOITO 1T A PI 668 , A0 1 EADOT -%alne At e AeHEiodedE Belfort.] O A
*8AE AT 1 OAAOI 1 A0 $EOAAOBADOOOG AA 31T ET O Aidtribuer les OA
NOAOOEI i1 AEOAOG8 , A0 $EOAAOADBOO 186116 ETAENDGI 1 AO

n'ai eu qu'un seul refus de diffusion de la part d'un établissement SSR pour cause d'accréditation en cours.
1.5MODE DE DIFFUSIONIEDE RESTITUTION DEJUESTIONNAIRES
, A0 AAAOCAO AA OAT Oi AT 1 OAAOGI O 168110 DPOT BI Oi AA
NOAOOEI 11T AEOAOG AO AA 16ET &£ Of AGETT U AITTTAO AO@ |
E 6 AE achadu®©dadre de santéntre 20 et 65 questionnaires. Une lettre affranchie & mon adresse était
fournie pour me retourner les réponses.

*38AE AEAEO DPAOOATEO 1 A0 NOAOOGEIT1 AEOAOG AAT O 1 A bi
restitutionpou® 1 A o AT 6O ¢nnmw AO PI 6O OAOA8 *8AE OiI11160
OAi AET AOGq piI 6O i GEOGAO NOA 111 NOAOOGEITTAEOA T A OiI

Le taux de retour était de 36% soit 103 questionnaires sur 290 distribués.

1.6LES RESERVES MEDBOLOGIQUES

, 6 AT Al UOA NOE OA OOEOOA TA pPi OOOA AiTTTAO NOA A/
OOAOEOOENOAO AAO O1 00 1 AO PAOAI T OOAOG AA 181 OOAA 1
de distribution). En effet le mode de distribution et le mode de recueil des questionnaires font que la
AT OOEOOOETT AA 16871 AEATOCEITTT AAO PAOOITTAO ET OAO
AAO PAOOTTTAO POiI OAT OAG U AA 111 AA1GO AA 11 6iAO0A M8 A
étude statistique, je cherche avant tout a connaitre les pratiques concernant le projet de soin.
Il existe aprés le retour des questionnaires de fortes disproportions entre les représentants des différentes
structures. lseOA AT T A Ti AAOOAEOA AGAOIEO U 1 6AOPOEO AAOO!
$A bi O66h EA DPAT OA NOA T A T AT ET OA Adi OAATEO O NOA
suite.

2 ,0!.!",93% $TR , 0%. 15%

Je vais analyser ette enquéte en la décomposant en plusieurs chapitres et en formulant a la fin de
ceux-Ci une synthése qui me servira a la confrontation avec mon hypothése provisoire.
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21. , 8%15) 0% O LISNRRES) 3#) 0
2.1.1. PROFESSION

«Quelle est votre profession? »

Profession Nombre cité | Fréguence
Infirmier 24 23,3%
Aide-soignant 21 20,4%
Kinésithérapeute 15 14,6%
Médecin 13 12,6%
Cadre de santé 10 9,7%
Ergothérapeute 8 7,8%
Assistant social 3 2,9%
Orthophoniste 3 2,9%
Autre 3 2,9%
Psychologue 2 1,9%
Neuropsychologue 1 1,0%
Total 103 100%

La plupart des professions composant une équipe pluridisciplinaire en rééducation sont représentés
dans mon enquéte. La catégorie Autres » regroupe un psychorotricien et deux professeurs8 , 61 A A O(
la fréquence des profesET T O OADPOiT OAT 01 AO PAOO 0O8A@PI ENOAO DA
structure, les équivalences temps pleins et les congés en période estivale.

2.1.2. ANCIENNETE DANS LAHEDUCATION

« Depuis combien de temps travaillez -vous dans le domaine de la ré éducation? »

Anci ennet ® en R®®d u c @

6 1

[ ]Plus de 10 ans
39 Bl Entre 5 et 10 ar
Entre 1 et 4 ans
Moins d'un an

BiNon r ®p

29

Je constate que 39 professionnels interrogés ont une ancienneté dans la rééducation de plus de 10 ans,
cw TTO0 O1T A ATAEATTAOI AA PI OO AA v AT Oh ¢y AA bBIC
une bonne ancienneté dans A Oi i AOAAGET T h ATTA O1T A AiT1TA Agbi O
développé leurs connaissances et leurs compétences depuis des années. Ce qui est un élément important
pour la prise en compte des réponses.
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2.2. LE PROJET DE SOIN DN/IDUALISE POR UN PATIENT PRESEWRNT UNE PATHOLOGIE

NEUROLOGIQUE ET/OUBURGVASCULAIRE
2.2.1. POUR QUELS PATIENTS?

« Existe-il un projet de soin individualisé pour chaque patient présentant une pathologie

neurologique et/ou neuro -vasculaire dans votre établissement? »

Projet de soin individualisé au patient Nombre cité | Fréquence
Oui 77 74,8%
Non 24 23,3%
Non réponse 2 1,9%
Total 103 100%

Il'y a majoritairement (a 74,8%9 un projet de soin individualisé pour tous les patients présentant une
pathologie neurologique et/ou neuro-vasculaire. Je me suis demandée si cela correspondait a certaines
DAOEI 11T CEAO bi OOEO NOA ABAOOC

« Si Qui, pour les patients présentant: (Choix multiple) »

Pathologies Nombre cité | Fréquence
Pour toutes ces pathologies neurologiques 48 46,6%
Un Accident Vasculaire Cérébral 31 30,1%
Non réponse 19 18,4%
Une pathologie neurdégénérative 15 14,6%
Un traumatisme cranien 13 12,6%
Une Iésion médullaire 13 12,6%
Une tumeur cérébrale 11 10,7%
Autre 4 3,9%
Total 103

Le nombre de citations est spérieur au nombre d'observations du fait de réponses multiples.

Pour 46.6% des personnes interrogées, le projet de soin individualisé est mis en place quelque soit la
pathologie neurologique et/ou neuro-vasculaire présentée par le patient. Pour les autragsultats, cela peut
06 Aobpl ENOAO PAO 1A ZEZAEO NOA AAOOAET AO OOOOAODOC
ET AENOT AAT O 1 AO NOAOOGEI 11T AEOAG AO PAO 1 AOG AAAOAO
Dans la catégorie Autres» nous retrouwons également les atteintes neurologiques périphériques séveres
j 't OEl1 1 AET "AoOOoisq AO 1AO0 Ai bOOAOGEIT O8
, T OONGGEI 18U A PAO AA DPOI EAO ET AEOEAOQOAI EOI U AEA
«En fonction du médecin prenant en charge patient» (5 personnes), €as systématiquement pour tous les
patients» (5 personnes), 9 I 18U A DPAO AA OOAE DPOI EAO AOAA b@EEA,
personnes) et «Cela dépend du service ou est admis le patient
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222., 06/ 54%4),) 3% BORATDON DUBROIJEESSOIN DU PATIENT

« Quel(s) outil(s) utilisez -vous pour fixer les objectifs? (Choix multiple) »

Outil Nombre cité Fréquence
Les réunions de synthése 95 92,2%
Le PIII (Plan d'Intervention Interdisciplinaire Individu alisé) 44 42, 7%
Les réunions d'objectifs 11 10,7%
Autre : 7 6,8%
Non réponse 2 1,9%
LE PII (Plan d'Intervention Interdisciplinaire) 1 1,0%
Total 103

Le nombre de citations est supérieur au nombre d'observations du fait de réponses multiples.

LesrOT ETT O AA OUT OET OA O1T 10 1 AOCATI AT O OOEI EOi AO
DAOOITTTAO ET OAOOI ¢ci Adbgh AET OE NOA T A o1 AT Ad)1C
Oi OTETTO Ad8T AEAAOEAO O1 1 O ofdctifsEDars led Audes %, Aodsikdtraudods 1B T O
Points Famille, la réunion hebdomadaire pluridisciplinaire, la visite hebdomadaire du lundi matin. Le Plan
Ad)1 OAOOAT OET T )1 OAOAEOAEDI ET AEOA OAI AT A 0. DPOi OAI

2.2.3. LE SUPPORT DE TRANSMION ET DE TRACABTE DU PROJET DE BO

Le support le plus utilisé est le papier (Dossier Médical a 68,9%, Dossier de Soins Infirmiers a 50,5% et
AT OOEAOO Opi AEAENOAO AO@ AOOOAO DOl gEd ©OWEE Ted Ductlresp 1
1611710 PAO AT AT OA AAAT O U 181 OOEI ET &£ O0i AGENOGA A0
i OI OEPI EAAGETT AAO OO0OPDPI OO0 NOE DBAOO 8O00OA O1 OOAA
géographigueAA OO1T AEACA AA 1 G6ET &£ Oi AGET T qh AA AEAZAEEAOQI
perspective interdisciplinaire de la rééducation.

%l OIEOG 1A AIABIATO 0))) | OOEIEOI DPAO ocuwhuwbpq
unique datous l® ET OAOOAT AT OOh AO PAOEAT O AO U O11 AT 01 OC
est encore peu utilisé (Dossier de Soins Infirmiers Informatisé a 18,4% et Médical Informatisé a 7,8%) et
malheureusement ne permet pas toujours le partage desformations entre les professions en fonction du

logiciel utilisé. La réponse ‘Aucun document» (1%) pose la question du suivi du patient, de la transmission
et de la tragabilité.
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« Quel(s) support(s)? (Choix multiple) »

Supports

68,9%

50,5%

38,8%

18,4%

Dossier Dossier de Document PIII Dossier de
M®di c al Soins Soins
Infirmiers Infirmiers
papier inf or ma

Le nombre de citations est ségeur au nombre d'observations du fait de réponses multiples

10,7%

Autre :
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7,8%

Dossier
M®di c al
infor ma

2,9%

Non

r ®pi

1,0%

Aucun

0,0%

Document PII




224., 0%, ! "/ 2! 4) DET DB SOINDDU/PATNE
2.2.4.1LE MOMENT DE LA MISEN PLACE DU PROJEEBOIN

« A quel moment le projet de soin est -il mis en place? »

| mise en place du projet de soin

2,996 2:9% %%

. Dans les 15 jours suivant l'admission

- A l'admission
37,9% |:| Dans le mois qui s uit 'admission
DLorsque |*" ®quipe rencontr.
-PI us d'un mois apr s | 'adr
DNon r®ponse

- Autre :

6,8%

19,4%

27,2%

De maniére ordonnée, nous retrouvons laise enplace AAT O 1 AO puv ET OO0O0» OOE ¢
(@37,9%), d 1 6AALRODERIIAAT O TA ITEO NOB a@®Qce iqb Aehti E O
paraitre quelque peu tardif, mais tout dépend de la situation du patient). Le projet de soin est donc mis e
place de maniére précoce pour une majorité de structures. Il est dommage que pour 6,8%, la mise en
place du projet de soin se fassd«d OONOA 161 NOEDA OAT AT 1 OOA » OALe AE A
PDOT EAO AA OITET 1T8A00 BMas illpdut paueireQad Evitdr s'illest Ak én pRcel Al
précocement (Cadre de Santé Kinésithérapeute en Hdopital de Jour de Rééducation)

2.2.4.2LES PARTICIPANTS

« Qui participe a I'élaboration du projet de soin? (Choix multiple)  »

Participants a I'élaboration du projet de soin du patient Nombre cité Fréquence
Infirmier 98 95,1%
Médecin 98 95,1%
Kinésithérapeute 97 94,2%
Assistant social 90 87,4%
Ergothérapeute 87 84,5%
Aide-soignant 85 82,5%
Orthophoniste 83 80,6%
Le patient 82 79,6%
Son entourage 69 67,0%
Neuropsychologue 56 54,4%
Cadre de santé 56 54,4%
Psychologue 56 54,4%

Le nombre de citations est supérieur au nombre d'observations du fait de réponses multiples

, 6 AT OAT AT A AA 1671 NOEPA DPi OOEAEOAE DI HaceldE Waetd@ A OO |
OTET 8 #AOOAET O bi OOAAT OACAOG bPi 6O AAO Pi 6O AAOOAE
toutes les professions ne sont pas représentées dans toutes les structures, mais aussi de par la
disponibilité de certains intervenants ou de par les habitudes de service. Je pense néanmoins que le
DAOEAT O AO7ri 6 Oi1 060 A1 O1 OOACA AAOOAEAT O AOOEOOAO
PDOi OAT AA AA 1 6 Abldlie©xuh maquel deqligppnibifit€) @ volonté de 8 AT OT OOACA«
Ol 1 AT NOGA ABET & OI AGETT 10 AA oO61111067 AA 1A PAOO
patientestAl T A T Ei A U 18671 OAO PEUOENOA A OMmiAGonbes?/OH & inl CE
i AT NOA AGSET Al Qdntd d@Haipart dés GoighaAts?0 |
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2.2.4.3LES POINTS FORTS DEO %, ! "/ 2! 4) LA.MISBHEN BLHCE DPROJET DE SOIN DU
PATIENT

.1 00 OAOOT 001 T 0 Al «ImadbdipiriardeA », ZdnCegt&hifemnent 1é@bli en
Oi 1 AOBAAGET T A0 A Aindtéuh @ Gens\ Gichi ensbit® Prajdt én adéduation avec
les capacités du patient », «Projet en adéquation avec les attentes et souhaits du patient », nous
voyons que la volonté des intervenants est de mettre en place une rééducation qui correspondpeatient
et qui est porteuse de sens pour lui. LaRarticipation du patient lors de son élaboration  » arrive juste
APpOit 6h OECT A RNOA 1A DPAOGEAT O AOO AEAT AAOAOO AA
communication entre les intervenants reste t OET 00O O1 i1 11 Al QElafoéatio® E| £
précoce¢ AOOEOA AT o1 DI OEOGEITh AA NOE [T A 1 AEOOA bPA
i AOOOA 1T A POTEAO AT bpi AAA AO Pi 60 OEO | A&fasseltdnd A A
de bonnes conditions avant tout La tracabilité du projet de soin », la<«0 AOOEAEDPAOET T AA
lors de son élaboration » ainsi que le © OT EAO AT AAi NOAOEITT AOGAA»1 AO
arrivent bien aprés. Les soignants donng-E1 O OOAZLZEOAI 1 AT O AA DI AAA U 16
DAOOAT AEOA DPOEOEI i CEi AO DPAOAI EO A BidnisésOesponsddiigsAl
des avis du patient? Saitl se rendre suffisamment disponible? Esil prét a participer?
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«Quels sont pour vous les points forts de la mise en place du projet de soin du patient? (si plusieurs réponses, merci de clas ser numériquement par ordre
d'importance) »

Points forts mise enplace projet

86 4%

83,5%

79,6%

68,0%
62,1%

50,5% 50,5%

46,6%

10%
Interdisc?  oiet en aéroiet en acParicipationdupatient Communicatonenteles El abor ati o Tr a-abil it Participation de °r oiet en ac Non r ®por Autre :
|l es capac.i tesatentesetsouhaisdil or s de sordiff®rents soin I'entourage lors desones attentes de lentourage
patient ®l abor at

Le nombre de citations est supérieur au nombre d'observations du faiégenses multiples
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2.24.4LA PRISE EN COMPTEEB BESOINS, ATTENTEPROJETS DU PATIENHT DE SON
ENTOURAGE

« Les attentes, besoins et projets du patient et de son entourage sont -ils pris en compte? »

Prise en compte des attentes du patient Nombre cité Fréguence
Oui 96 93,2%
Non 6 5,8%
Non réponse 1 1,0%
Total 103 100%

93,2% des intervenants pensent que les attentes, besoins et projets du patient et de sont entourage
sont pris en compte. A la question: 8i oui, comment? », nous retrouvons fréquemment coame
réponses:

, 1T OO0 AA OAT AT 1 O0AO AO AGi AEAT CAO AOGAA 1 A PAOEATO
16 AGAT AT 11 AEAAI AO AO OAAOQOAElIT ABAAIEOOEIT jcqu
personnes), lors des entretiens et des Bes en charges individuelles (23 personnes), lors des bilans par

les intervenants (13 personnes), lors des PIII (12 personnes).

«Durant les réunions PIIl, prise en compte de la parole du patient et de ses proches. Tout au long du séjour,
rencontre desproches et du patient pour les aider a élaborer leur projet et le mettre en mots!
(Psychologue)

Nous retrouvons également les termes suivant dans les réponses: Participation, association, concertation,
signe que le patient et son entourage sont vus paARCOOAET O ET OAOOAT AT 6O AT i1 A
du projet de soin.

A la question «Si non, pourquoi? », nous retrouvons comme réponses:
« Sommesaous bien a I'écoute®? (Cadre de santé)

«Les attentes, projets et souhaits du patient sont écoutés maks toujours pris en compte. lls sont surtout
pris en compte quand cela colle a la prise en charge prévue par les soignants et les thérapeutes. La famille
est concertée mais tardivement. Le patient et I'entourage n'assistent pas toujours aux réumidimgirmier)

«Souvent le patient a des attentes non réalisable@\ide-soignant)

Il ET OE EI A£AOO OAOI EO 800A U 1 GaissuitedézcARAADAOEAT ODA
AT i 00 AOGws )i AAOGO OAO OipensabilicAi©lOdétisom &corddon que se@OT 1
16A1 OOAOA PAO 1A Oi AOOEOT AO PAOEAT O AO AT OOAODI I
2.2.5 INTERET DU PROJET 3©IN

2251, 0) . 4 %2 %4 $DESWNRRPOURKE PANT

A la question 4 OAT AOO 1 6ET Oi Odold pourdle patkent?D»Q hokisArétroudohAs
fréquemment comme réponses:

- Permet une meilleure progression et autonomisation grace a une prise en charge optimale et
AT Ei OAT OA AA 1671 NOEPA ET OAOAEOAEDI ET AEOA jup E

- 0AOI A0 AO DPAOEAT OAAGRIAIER ORI0O DAOBAEOED A EI  OGEI
responsable (43 personnes)

- Permet de se fixer des objectifs communs (38 personnes)

- Suivre une rééducation adaptée aux attentes et capacités du patient (31 personnes)

- Avoir un but a atteindre, une ligne conductrice, donner du sens a la rééducation et se projeter
AAT O 18A0ATEO jcw PAOOTTTAOQ

- Le patient est en confiance, il se sent accompagné et écouté (27 personnes)

- 0AOI AO AGET &I Oi AOh ABAEAAO 1 A DAOEAdtatonU19AT | B
personnes)

- #6A0O0 11 OEOGAT O PTI OO 1A PAOGEAT O jpo PAOOITTAOQ
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- Il permet de fixer des échéances et de gagner du temps (13 personnes)
- ,A POITEAO DPOi AEOA 1T A Ai Ol O1 AT AT O AA 1T A DPOEOA
préparer au plustot la sortie (10 personnes)

«Pouvoir étre partie prenante dans les soins, étre impliqué dans sa rééducation et dans son existence
(Psychologue)

«Prévoir son avenir, pour la meilleure vie possible, en sérénité. Donner un but du séjour en réédugagion,
échéance» (Aide-soignant)

«3A0TEO NOA 1 AO ET OAOOGAT AT OO0 1106 Al i POEO OA DHOIT A
fournir un contexte de soin favorable a améliorer sa situatien(Médecin)

«Le patient se prend en charge lméme. @ns cette démarche, la motivation est concrete et plus
importante. » (Infirmier)

« Clarification de sa situation et mise en perspective de l'avenifKinésithérapeute)

2252, 0) . 4 %2 %4 $5 DE O 30IN %POUR LES IB6R 6 %. ! . 4 3 $%E , O
PLURIDISCIPLINAIRE
Alaquestion«1 OAT AOO 16ET Oi 060 AA AA DOIEds rekduvo>i E 1
fréquemment comme réponses:
- )i DAOIAO U 18i NOEPA ABAOI EO OT A OEOEITT ATiII O
intervenants vont dans le méme sens (b personnes) . o o
- )i EAOI OEOGA T A ATEiTOEIT AA 16861 NOEPAR T A AT i1 Of

cohérence dans les actions et la coordination des soins (47 personnes) o ) o
- 1l donne une ligne directrice, un but, une direction commune et la pedisAAOE OA Ad i OT |
patient (37 personnes)

- )i DPAOI AO ABAAAPOAO 1T A DPOEOA A1l AEAOCA AO@ AE
répondre (37 personnes) o o N
- )1 PAOIAO O1T A Oi AOPi OAOGETT 106 O1T A AOOI 1 idése OAC

moyens et des compétences (31 personnes)
- )il & AT OA AO O1 OAA 1671 NOEPAh EI DPAOI AO OT A Oi A
- Il permet un bon suivi du patient, chacun sait ou il en est et parle le méme langage face au patient

(21 personnes)

- 1 PpAOIi AO AA EAEOA AAEiT OAO 1T A PAOGEAT Oh A8iT T OI
de son entourage (20 personnes)

- )i DPAOIAO AdT OEAT OAO 1T A Oi i AGAAOETT h Ad81T OCATE
priorités (16 personnes)

- NAOGO AT AT OOACAAT Oh 11 OEOGAT O PTI OO 1671 NOEPAS $A

permet de responsabiliser les intervenants et de valider les actions par tous (21 personnes)
- Il permet de fixer des échéances et de gagner du temps (10 personnes

«On avance tous dans le méme sens, on sait ou on en est et ou on veut aider le patient a aller. Moins de pertt
de temps et optimisation de la qualité des soinglnfirmier)

«Pour avoir un meilleur résultat possible, pour connaitre les besoins sjgg@s du patient, aller dans le
méme sens que chaque membre de I'équipe. Parler le méme langage. Avoir le méme but, que les soins soiel
cohérents. Responsabiliser chaque intervenant dans sa spécial{iéfirmier)

«Prise de conscience des capacitésnetpacités. Le projet de soin cible les objectifs & court, moyen et long
terme. Les objectifs du moment (=a court terme) facilitent I'adhésion du patient lors des séances de
rééducation ou lors des demandes de I'équipe soighante. Le patient se rend @bgte desobjectifs
communs et qu'il doit transférer les acquis de rééducation dans sa vie quotidienne (en premier lieu au
service)» (Ergothérapeute)
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«Donne les étapes de la rééducation. Les soins sont adaptés au patient. C'est motivant pour I'équipe d'a
des objectifs a atteindre: (Infirmier)

«Aller dans le méme sens et s'attacher au projet du patient méme s'il est différent de celui qu'on pourrait
avoir pour lui.» (Orthophoniste)

2.3. DE LAPLURIDISCIPLIN2 ) 4 % !
2.3.1 LE TRAVAIL EN INERDISCIPLINARITE

, 8 PLINABGRES ) 3 # )

« Pensezvous travailler en interdisciplinarité dans votre établissement? »

Travail en Interdisciplinarité Nombre cité Fréquence
Oui 94 91,3%
Non 9 8,7%
Total 103 100%

Une grosse majorité des intervenants pensent travailler en intelisciplinarité (91,3%).

A la question« Pourquoi? », nous retrouvons fréquemment comme réponses

"TTTA Aiii1 Ol EAAOCETT AT OOA 1 AO ET OAOOAT AT OO AOQ!
dans les dossiers (35 personnes)

- Intégré au projet de soin los des réunions de synthése ou des PIIl (28 personnes)

- Travail en équipe, en collaboration, activités et bilans communs aupres du patient, complicité
entre les intervenants (15 personnes)

- Rencontres entre les intervenants (8 personnes)

- Indispensable et cofiorme aux recommandation et circulaires (4 personnes)

«Nous réalisons des projets et des activités avec des soignants et paramédicaux différents...dont toutes les
compétences font la richesse...pour le patien(Psychomotricien)

« Parce qui I'on connaitout l'intérét du concept et l'optimisation par cela du travail de chacun(Médecin)

Pour les personnes interrogées ayant répondu Mon », a la question ®ourquoi ?», nous retrouvons les
réponses suivantes:

- Manque de communication (5 personnes)

- Pas deprojet de soin commun (3 personnes)

- Pas la méme valeur donnée a la parole de chacun en fonction des professions (3 personnes)
- Peu de travail en équipe, probleme de cohésion entre les intervenants (2 personnes)

232.,0) . 4%2$%$) 3#) CONLEPT INDISPEABLEEN REEDUCATION ET PRET DE SOIN,

ELEMENT FEDERATEUR® , 8) . 4 %2 $)ITEZ) 0, ) . ! 2

.1 60 AOGTTO OO AAT O T A AAAOA AT 1T AAPOOAT NOA 108E
en rééducatonOi AAADPOAOCETT AO NOA OA |1 EAA ARG 1DOAICERDAAITE
PDOoi EAO AA OI ET DT OOAOO AA OAT O PIi OO 01 0068 *A 1A (
DAO i CAI AIi AT O & Ai OAOAOO AA 16ET OAOAEOAEDI ET AOEOQi
« Est-ce-que I'élaboration précoce du
intervenants? »

projet de soin favorise la communication entre les

Communication favorisée par I'élaboration précoce du projet Nombre cité Fréquence
Oui 88 85,4%
Non 10 9,7%
Autre : 5 4,9%
Total 103 100%
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/T OTEO NOA
intervenants pour 85,4% des personnes interrogées.

1 671 AAT OA soin1favofis® ilaAdorAndunic&iéh emr® llek A O

Les réponses Autres » correspondent a: dNe sais pas (3 personnes); « 6 A EAI AEO i Oi
facon précoce>; «Partiellement»; «Oui mais pas forcémerpour la communication soighantshérapeutes

de rééducation.

Pour les réponses Nong h

ESGAE AO Alrashésdin di prajedde Sofn@ajr cEmmuniquer

entre les intervenants (Ergothérapeute); «Au départ, objectifs fixés entre médecin et patie Objectifs
révisés lors du premier Pll: (Ergothérapeute) et une autre personne a été génée par le terme précoce et

18A O1 Ol EGT i 8

« Est-ce que I'élaboration précoce du projet de soin renforce la cohésion de I'équipe élargie?

»

Cohésion favorisée par | 'élaboration précoce du projet Nombre cité Fréquence
Oui 85 82,5%
Non 12 11,7%
Autre : 4 3,9%
Non réponse 2 1,9%
Total 103 100%
*38AE OOEI EOAST NAOERAZOERTAGOXE ET AT OOA 01 60

interdisciplinaire.

1A0 E

On voit que I'élaboration précoce du projet de soin renforce la cohésion de I'équipe élargie pour 82,5%

des personnes interrogées.

Les réponses Autres » correspondent a: &Ne sais pas (2 personnes);, «Pas toujours» et «Dépend trop
de la motivation des agestz 8 #8 AOO ET Oi OAOOAT &6 EAE AA OAOOI OOAO

Pour les réponses &on € h

« Est-ce-que I'élaboration précoce du projet de soin favorise la cohérence ent

ESGAE AO AOAQGITAG RN OABDAB U # A DPOi AT AEC

re décisions et

actions? »

Cohérence favorisée par I'élaboration précoce du projet Nombre cité Fréquence
Oui 94 91,3%
Non 5 4,9%

Non réponse 2 1,9%

Autre : 2 1,9%

Total 103 100%

On voit que I'élaboration précoce du projet de soin favorise la cohénce entre décisions et actions

pour 91,3% des personnes interrogées.

« Est-ce-que I'élaboration précoce du projet de soin aide a la tracabilité?  »

Tracabilité favorisée par I'élaboration précoce du projet Nombre cité Fréquence
Oui 65 63,1%
Non 22 21,4%
Autre : 10 9,7%
Non réponse 6 5,8%
Total 103 100%

Les résultats sont un peu plus mitigés pour cette question. Ainsi seulement 63,1% des personnes

ET OAOOTI ¢i A0 0116 ABAOEO NOA
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Les répases «Autres » correspondent a: €\Ne sais pas (3 personnes); ¥as forcémenp (3 personnes).

« Est-ce-que I'élaboration précoce du projet de soin favorise la transmission d'informations entre
les intervenants? »

Transmissions favorisée par I'élaboratio n précoce du projet Nombre cité Fréquence
Oui 84 81,6%
Non 12 11,7%
Autre : 4 3,9%
Non réponse 3 2,9%
Total 103 100%

On voit que I'élaboration précoce du projet de soin favorise la transmission d'informations entre les
intervenants pour 81,6% degpersonnes interrogées.

Les réponses <Autres » correspondent a: « A AEAT CA OEAT 8 /1 A OTA AITTI
pour tous les patients, projet de soin ou pas(Médecin); «Il manque tout de méme une communication,

par le fait que nous somes géographiquement éloignés(Infirmier) ; «4 1 OO0 A1 BAT A AA 1 6
ET OAOOGAT AT OO A0 AA 3 poarophonst®)AIDEsT intéredsénd del retrduver icER E O
PDOTAITTT A AA T8iT1TTECTAIATO Ci 1 COADEEARMAAMIIGCE I1PA BXAY
dans le projet de soin du patient.

Au vu de ces résultats je pourrais donc penser que le projet de soin du patient aide a développer

1 8ET OAOAEOAEDI ET AOEOT AO OAET AA 161 NOE befconteptietO N ¢
une réflexion interdisciplinaire au quotidien.

24. ,06) . &1 2-14) .

2.4.1 LA PRISE DE CONNAISSCE DU PROJET PAES INTERVENANTS DB1%1 5) 0 %
INTERDISCIPLINAIRE

« Faites-vous la démarche de connaitre le projet de soin du patient lorsque vous étiez abse nt lors
de son élaboration? »

Prise de connaissance du projet de soin du patient Nombre cité Fréquence
Oui 97 94,2%
Non réponse 3 2,9%
Non 3 2,9%
Total 103 100%

Une majorité des intervenants interrogés prennent connaissance du projet de soin du it
1T OONG6 EI O i OAEAT O AAOGAT 66 U oOi1T i1 AAT OAGETT 10

Pour ceux qui ont répondu «Non », les raisons évoquées sonkJe suis toujours présente lors de
1 81 1 AM (Oédéck) ét «Sauf si demande particuliére (Cadre de Saé, encadrant plusieurs
services).

Pour les intervenants ayant répondu ©Qui¢h E8 AE  OQuard @t Cordn@ht B Otoujlurs
AAT O 161 POENOA AA OOAeAAEI EOI AO DOIEAO AA OI EI
intervenants. Les réponses frégemment données sont:

«Comment? »:
- Par les transmissions écrites (69 personnes)
- Enregardant dans le Dossier de Soins Infirmiers papier (31 personnes), informatisé

(21 personnes), dans le dossier médical (23 personnes), dans le dossier kinésithérapeut
(11 kinésithérapeutes), dans le dossier ergothérapeute (7 ergothérapeutes)
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- Enlisant le compterendu de la réunion de synthese (21 personnes), le document PIII
(21 personnes), le document Synthese Famille (3 personnes)

- Par les transmissions orales (5@ersonnes)

- En demandant aux collégues (29 personnes), au patient (5 personnes), en demandant au médecin
(4 personnes)

Ainsi se pose la question de la fiabilité des transmissions orales par rapport aux transmissions écrites,
ainsi que la fiabilité des tratOif EOOET T O i AOEOAO AO AEAAEO AA T A 10l
AGAOI EO O1 OO0PDPI OO0 AlTii 01 U -réndulde réunbid de BynthekeOdd feT AT
document PIIl semblent étre les supports les plus adaptés au travail interdisciplina.

«Quand? »
- $A OAOT 60 AA ATl ci jpmnm PAOOITTAOQh AT O NOA EBA
-1 18T AAAOCET T AAO Oi OTEITO Dpi OOEAEOAEDI ET AEOAO
- 3E EB8AT AE AAOTET 1060 Al AAO AA POTAITIA jt PAC
Certains se tiennent inform&® AT O NOA DI OOEAI Ah AS6ADOOAO AOOAT A

semaine, et enfin certains seulement en cas de nécessité.

242 ,8). &/ 2-14)IENT $5 0! 4

« Pensezvous que le patient soit suffisamment informé par I'équipe interdisciplinaire? »
Patient suff isamment informé par I'équipe Nombre cité Fréquence
Oui 68 66,0%
Non 33 32,0%
Non réponse 2 1,9%
Total 103 100%

66% des intervenants pensent que le patient est suffisamment informé par ['‘équipe
ET OAOAEOAEDI ET AEOA 8 #dhc ded effohiOFair®shire iGIA dans ndtrdgiiselen E |
AEAOCA8 *3AE 1QEOCRAEODOIA OAEIN ZED OA AOET » AO PAOEAT O AC
«Qui? »:

- 47 O0A 161 NOEPA ET OAOAEOAEDPI ET AEOA jox DHAOOITI
infirmiéres (12 personnes), les cadres de service (5 personnes), les kinésithérapeutes (5
personnes), les aidessoignants (4 personnes), les ergothérapeutes (3 personnes).

- 4100 AipATA AA 1A 1TAOOOA AA 1T6ET &£ Oi AGETT AC
personnes), en fonction de la relation privilégiée avec le patient (4 personnes), le référent du
patient (3 personnes)

«Comment? »:
- Pendant la visite médicale et les entretiens (13 personnes), pendant les soins et les séances de
rééducation (12 personnes), pendat les réunions de synthése et les PIIl (9 personnes), en
AT AOETT AA 167 011 OOETT AO PAOEAT O ju DAOOITTA
- v DPDAOOITTAO 110 DPOi AEOI NOA Adi OAEO O1 ENOAT Al
informé mais rarement assez.
Pour les personnes interrogées ayant répondu Mon », les raisons évoquées sonkll faut se dégager du
temps pour informer et faire adhéres (Cadre de Sant¢) «<0 AO AOOAU AGET &£ Oi ACET 1
écrits donnés au patient (Aide-soignant) ; «<4 OAOAEIT A1 1 NOEPA AEALAAZEAEI A Al
du patient» (Orthophoniste)

44



Il ET OE AAT O 1 AO OAEOIT O pPi OOAT O Apgpl ENOGAO NOA 1A b
i AT NOA AA OGAI PO AT 1T OAAOQIAAU OIG®BI MO0 I AGEIGIhA 11AA 1 IAA NN
161 NOEaR-EB DPBAO DPAOAI EO T A OI11T1T0iF AA CAOAAO I1G6ET A&
243 , 0) . &/ 2 -1 4 )NTOURAGE DUPATIENT

« Pensez-vous que son entourage soit suffisamment informé? »

Entoura ge suffisamment informé Nombre cité Fréquence

Oui 56 54,4%

Non 43 41,7%

Non réponse 4 3,9%

Total 103 100%

, A T TEOQETV oAO|A|A|o AARAO ET OAOOAT AT 6O juvuthtpbkpqQ b/
informé. %O DI OOOAT O |1 6 ADAI @@@Q@A@@@DAEOA@ AEOAAOQO A1 G
Ai AEOGETI T O bi OO iA AAGATEO AO PAOGEAT O AO AO OOAO
i CAT AT ATO AAO AZ£EEI 000 U MEAEOA DI OO |1 SERE GIGAEGEIJI
savoir«1 OE AT TTA 1T6ET &£ OI ACETT »0 16AT O OOACA AO AT i1/
«Qui? »:

- Le médecin (31 personnes), tous les intervenants (17 personnes), les infirmiéres (11 personnes),
le cadre de service (4 personnes), le référent du patient (3 person®edh 1 8 AOOEOOAT C
personnes).

- 4100 AipAT A AA 1T A 1TAOOOA AA 1G6ET & Oi AGETT A
personnes), mais aussi de la situation (4 personnes)

«Le médecin reste toujours le référent mais chaque membre de I'équipe @weatvecteur d'information
dans son propre domaine. Les informations sont données au fur et a mesure de la prise en sharge.
(Assistant social)

«Comment?»:

- Lors des réunions de synthése ou de PIII (13 personnes), en entretien individuel avec le médecin

i po DAOOITTAOGQh 1100 AA OATAIT T OOAOG ET & O Al
rencontres Point Famille (4 personnes)

- ,8A1 Ol OOACA AOO ET I Oii OB8EI AOO Al 1 DPi OAT O AOD
T6A00 PAO OUOOﬁﬁA@qmoKoAmomdmmgA AT EO AAT AT AA
OT ENOGAT AT O U 1681 0A1 j1 PAOOITITAOQS

Pour les personnes interrogées ayant répondu on », les raisons évoquées sont:
6 AT O1 OOACA 1 8A0O0 »Bhcsordés)A arEine@r» £6ipdrabrings A dLa¥amille doit
OGET £ Of AO OAOI A AO» @AanopEINEte); AAT A BT OA POT AT T I A

' E1 OE 1 8A1 OT OOACA 186A00 Oi OOAT O PAO AOOAU EIT A&l Ol i

OOAOAET ABAAAADOAOGEI 1 OARAT @ AADGI 1 5 86AT RO8 1 FEOORG

les informations par ellel 31 Ah T A OEONOA A0SO NOBEI O01 OO6A AAO

Z £ oA N oA L omoA

OEOOAOQGEIT AO PAOGEAT O 16 NOE 1 A AT T £ OOA A Atécdcedl A
AA 16AT O OOACA DI OOOAEO POi OATEO 1 AO OEOOAOEIT O U
1 A1 OT OOACA8 wl AEAEAO O1T A A EO ET A Oiih 18A1T 01 060

GOOOAO DI 00 Ai-adaksin@ipdse Bnfchayé. ET O
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25. , 81 $(%3)/ .

DEESON2 / * %4

2.5.1 DONNER ET TROUVER BENS AUX ACTIONS NHS EN PLACE

251.13% , 0) . &/ 2 - AGOMPREHENSION

.1 00 AOGITO OO0 POiT Ai AAi T AT O NOA
notre prise encharge* A I A OOEO AAI AT Ai A OE

mis en place dans sa rééducation.

«Pensez vous que le patient comprenne l'intérét des actions mises en place ? »

TT6060 pPI OOITO Al
i A PAOGEAT O Aii PO

Compréhension de l'intérét des actions Nombre cité Fréquence

Souvent 74 71,8%

Pas souvent 28 27,2%

Non réponse 1 1,0%

Jamais 0 0,0%

Rarement 0 0,0%

Toujours 0 0,0%

Total 103 100%

| ET OE DI 6O O1T A 1 AET OEOi AAO ET OAOOAT AT OO j xphuy

*3AE i Oi 1 Odporiioil llatieeedt élevée deintervenants qui pensent que le patient ne

Al T DOAT A PAO O1 OOAT O 18ET O0i 060 AAO OIETO jgxhgpr A
un patient qui ne comprend pas ce qui va étre fait aupres de MRiEstce que cela est di a un manque
AGET &£ Oi ACETT AA 1 A BcAlkg@uxkdies Eognilifd duPdhiend T OO0 1 6 AOO
*3AE OAOOT OO1  AdCeld AépemrAde AaQplthnfogle et des déficience® personnes);
«Compréhension de l'intérét des actie mises en place en fonction de la pathologie et des troubles
cognitifs»; «Cela dépend des soins et du temps consackdl faut se dégager du temps pour informet

.1 00 OAOQOT 60T 1T O AEAT AAT O AAO AT i1 Al OAdnetlcroublksd 1 1
de la compréhension.

01T 60 v PAOOITTAO ET OAOOI ci Abh 1T A PAOGEAT O Al i POAT /
été informé.

2.5.1.2DE LA COMPREHENSION UNE PRISE EN CHARGPORTEUSE DE SENS BUI A DE

, 0) . 4 %2 %4

«Le patient conprend l'intérét des actions aprés avoir été informé. Il n'y a pas d'intérét dans la rééducation

OE EI 16U A AOADT ET OAOOEOOAI A Raubdykiiogie) ADDOT DOE A
«On ne fait pas boire un ane qui n'a pas seiflMédecin)

«On re peut travailler & I'encontre du patient, cela n'aurait pas de ser{infirmier)
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2.5.1.3LE CONSENTEMENT DWPIENT
25131 CHERCHER LE CONSENVENT DU PATIENT

« Dans votre prise en charge, ou lors des soins, recherchez -vous le consentement du patient ? »

Recherche du consentement du patient Nombre cité Fréquence
Toujours 52 50,5%
Souvent 47 45,6%
Pas souvent 4 3,9%
Rarement 0 0,0%
Jamais 0 0,0%
Total 103 100%

La moitié des intervenants recherchent toujours le consentement du patient et 45,6% des
personnes ET OAOOT ¢i1 AO AEOAT O 1 A OAAEAOAEAO O OOAT 08
«Pourquoi?»:

- Pour 5 personnes interrogées, demander le consentement du patient est avant tout une question
de respect de la personne et cela permet de resituer celcienOAT DO NOSAAOADOO AA
(11 personnes)

- Il faut informer et demander le consentement du patient pour obtenir son adhésion (12
personnes). Cela permet une appropriation des soins par le patient (4 personnes), ce qui favorise
son investissement ea participation (8 personnes)

- #A1 A PAOI AO OT A ATTTA A1 pPpi OACGETIT AO PAOGEAT O j
ses ressources pour atteindre les objectifs fixés (5 personnes). Cela favorise la motivation du
patient dans sa rééducation (11 pesonnes).

- Pour 4 personnes interrogées, demander le consentement du patient est une évidence mais aussi

6T A T Al ECAOGEIT 1iCAIA jiTE A® 1Tno¥fmcqgs #A 1A
meilleurs conditions de soins, source de motivatiopour les intervenants également.
- ,86AAEiT OETT AO PAOEAT O AO POI EAO AA OTET AO A0«

(35 personnes)

«On obtient rarement quelque chose de quelqu'un qui ne veut pas, perte de temps, d'énergie et risque pour
un patient non coopérant (Infirmier)

«Sinon la rééducation n'est pas possible. Avec motivation c'est toujours mieux. Comment faire parler
guelqu'un qui ne veut pas? (Orthophoniste)

Seulement 3,9% des personnes interrogées ne recherchent pas souventcbnsentement du patient aux
interventions et soins proposés. Les raisons évoquées sont:

«Les soins étant "routiniers", il m'arrive de les pratiquer machinalement et de ne pas forcément chercher le
consentement (Infirmier)

«L'adhésion totale au projet ®st malheureusement pas toujours possible notamment en cas de troubles des
fonctions supérieures (Assistant social)

Ainsi tout dépend des troubles cognitifs et psychologiques du patient mais aussi du temps consacré a
1 6ET &£ O AGET 1 8 . 1 &®vighaAt@out nd pak fedidr figér BdnDdes habitudes de soins
I60 AATO 110 AAOOEOOAAO AT 1T AAOT AT O 1 A0 AAPAAEOI O
patient. Chaque patient étant différent nous devons nous adapter et aborder sa situatiovea "naiveté".
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25.1.3.2 $5 #/ .3 %. 4 %ADRHKHESION DU,PATIENT

« Pour vous, l'adhésion du patient au projet de soin est:  »

Adhésion du patient au projet de soin Nombre cité Fréquence
Indispensable 75 72,8%
Importante 26 25,2%
Non réponse 2 1,9%
Pas indspensable 0 0,0%
Inutile 0 0,0%
Peu importante 0 0,0%
Total 103 100%
, AAET OET1T AO DPAOEAT O AO bDPOIT EAO AA OTET AOO
intervenants) mais indispensable & notre pratique (pour 72,8%).
Nous devons donc tout mettre enGOOOA BI OO0 1T AOATEO 1 6AAET OETT A
I'information, la prise en compte totale des dires du patient, la demande de consentement, la participation
AAOEOA AO PAOGEAT O U 18711 AAT OAOGETT AO AO Oi AEOOOAI

« Beaucoupde patients a pathologie "neurocentrale" ont aussi longtemps le fantasme du "comme avant".
Adhésion du patient pas toujours possible en fonction des troubles cognitifgésithérapeute)

«Tout dépend également des troubles cognitifs présents chez lepatMais dans tous les cas, l'information

et les explications données au patient le rassure et évite I'anxiété durant les soins et les interventions.
, 6 AAET OETT AO DPAOEAT O TA DPAOGO OA EZAEOA NO APOiI O
consentement et I'adhésion du patient sont indispensables a une bonne participati@infirmier)

252., 0! $( %3) /. VEMNTY AUPRQIET BBDIN

«Je me sens impliquée, actrice dans la rééducation et je sais dans quel sengAitkrsoignant)
«Cela dome du sens a notre travail d'équipgKinésithérapeute)

«On ne fait pas les soins par habitude mais parce qu'ils ont un sens pour le paiiriirmier)

Ainsi on voit que l'adhésion des intervenants au projet de soin nécessite leur participation, leur
implication et leur dynamisme. Mais il faut également que les intervenants trouvent du sens a ce projet de
soin et a la prise en charge qui en découle, que ce soit pour le patient ou pour le travail en équipe
interdisciplinaire.

253. 3% , 0! $( %3 ARTICIP 4 ) /. 0$ % , 0 WU PROIET!IDE FOIN

#1 1T A 1T1060 AOGITO OO0 poOi Ai AAT T AT Oh 1 8A1T O OOACA
OAOAEOATI AT 0608 /1O OTA A EO ET & Oiih 18AT 01 OOACA [
projet de soin. Il faudra® @ CAT AT AT O NOA 16A1T 601 OOACA OT EO AAOAO(
PDi OOTEO OA 16APDPOI POEAO AO OBEI OAOOEO PAO 1T A OOEO
01T 60 AAT A EI EAOO AA 1T A DPAOO AA 1 6A1T O1I OOAcCAIlaAO
OT117T10i8 #EANOA AUl ATl ENOA EAI EI EAT A i OAT O AEA&EA OA
également prendre en compte les capacités et ressources de la famille mais également les relations entre
celle-ci et le patient. Mais les irgrvenants et les familles sonlles dans cette démarche de participation

I
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26. 0! 24) #) 0! 4 )NTOURAGE A,LA REEDATION DE LEUR PROCHE
2.6.1. LA PARTICIPATIONDEG %. 4/ 52! ' %S ENNREEBUCATION

« Pensez-vous que I'entour age soit suffisamment sollicité pour les soins ? »

Entourage suffisamment sollicité pour les soins Nombre cité Fréquence
Non 65 63,1%
Oui 36 35,0%
Non réponse 2 1,9%
Total 103 100%

, A T AET OEOT AAO ET OAOOAT AT OO tpap sufiiganent Bollidit®©pbir O N ¢
1 A0 O1 ET 08 *SHnbik polrfuéi? © OAOI EO A

- -AT NOA AA O61 11167 AOGri & PAOOEOEOTI AA 168A1 01 60C
1 6A1T 01 OOACA} w DPAOOTTTAOQh ADPDPOT EAT OEinformatidh 1 & A
it PAOOITTAOQh PAO AA AAI AT AA AA 18A1T 01 OOACA A

- Disponibilité/volonté insuffisante des intervenants (10 personnes), pas assez de rencontres
équipe-famille (8 personnes), sollicitation souvent tardive de @ A OO AA 1 61 NOEDPA | 1

- #A T8A0O0 PAO AAT O 11 6OA AOI OO6OA AA OI 11 EAEOBAO
T6A00 PAO OUOOI I AGENGAT AT O ET OicOi U 1T A Aiil AOs
devrait &tre systématisée da® 1 A DOT EAO AA OT ET juv PAOOITTAO
AT O 18AAI EOOETT AO PAOGEAT O jo PAOOITTAOQS

«Pas beaucoup d'éducation aux soins par contre...faute de temislédecin)

«L'inclusion des futurs aidants devrait étre intégrée dans legeatifs de soins (Cadre de santé)

«x10AT A 16ET OAOOGAT OETT AA 1 A EATEITA AOO 1-6i.P&M@OAEO
étre formalisée par le projet (Ergothérapeute)

' ET OEh EI OAOAEO ET Oi OAOOEREPADET Al AAAT AADOR ODAALCA
individualisé du patient. Et ce le plus précocement possible pour préparer au mieux le devenir du patient

AO 1 AO AEEE OAT OAO i OAPAOG AA OA Oi i AGAAOET Tntis #A
AOOOGE AA 1T A OAOPI T OAAEI EOAO DI 6O NOGEI O1TEO bDOi
i 1T1TO0AITT AT O AT AAO A5O1T OAOI 6O U Al i EAEI A OAIlI PT OAE
de la part des intervenants mais surtout une dgonibilité pour accompagner les familles dans cette
démarche.

Pour les intervenants ayant réponduOui»0 AAOOA RNOA OOE kSi Gui, Ednhént? &1 01 O O,

- En participant aux soins et aux séances de rééducation (20 personnes), par une éducation
therADAOOENOA AO 1 6APDPOAT OEOOACA AAO CAOOAO 11 A,
sur une journée compléte avec si possible hébergement (5 personnes), suivi des permissions

thérapeutiques avec transmissions de la famille sur les difficultés renotrées (5 personnes).

-1 DAOOITTAO DPAT OGAT O NOBOT A OOAI A i1 AOEOA OA
1 8AAAT I PACT AT AT O AA 1T A EATEITA8 o PAOOITTIAO OI
semaine.

-, A OITT1TEAEQOAOQET T AA a adlapterGeh dachog Mes faduiés/c@padiids e A O
1 6 A1 01 OOACAh AA OA AEOPITEAEI EOI AO AA OA 11 OE

«On les sollicite quand un retour a domicile est envisagé. Pas beaucoup avant. On considére que c'est al
patient de faire le plus, méme gmésence de I'entourage qui veut souvent "faire a la plac@Viédecin)
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«Je ne pense pas qu'il faille trop les solliciter mais surtout les informer et leur proposer de faire si on voit que
cela est important pour eux de jouer ce rdl€Infirmier)

Nous retrouvons ici quelques pistes intéressantes, notamment la notion d'encadrer I'entourage pour qu'il

ne fasse pas a la place du patient. Cela passe par de l'information, des conseils, de I'accompagnement et de
la formation. Il faut également que I'entourage ddere a l'idée de participer aux soins, il ne doit pas étre
contraint. A nous de le rassurer et de lui expliquer que plus vite il sera formé, mieux il pourra anticiper les
difficultés et il aura moins d'appréhension a accueillir et assurer les soins a doni&car il sera préparé.
L'idée de formations sur une journée compléte avec possibilité d'hébergement, mais aussi de trames
écrites et de protocoles est intéressante. Mais gardons a I'esprit qu'il faut toujours adapter notre prise en
charge a chaque fami#. Nous devons leur proposer de participer aux soins le plus tét possible pour
éviter que l'entourage ne s'installe dans une position de passivité et "d'assistanat".

2.6.2. LAPARTICIPATIONDEG %. 4/ 52! ' % IR BE LEURPROCHE

« Pensez-vous que I'entourage s oit suffisamment sollicité pour le devenir du patient?  »

Entourage suffisamment sollicité pour le devenir Nombre cité Fréquence
Oui 75 72,8%
Non 26 25,2%
Non réponse 2 1,9%
Total 103 100%

, A T AET OEOT AAO ET OAOOAT ATaflestjsyfficammpanCsollbitk padrlld O K
AAOGAT EO AO bAOEASi 08, Conmdni? »O1T O1 O OAOI EO
- Entretiens avec le médecin et l'assistante sociale (41 personnes), participation de I'entourage aux
réunions PIIl ou de synthése (27 personnes), prise en corgde leurs souhaits et attentes (14
personnes), écoute et information par I'équipe interdisciplinaire (10 personnes)
- Investissement/participation de l'entourage aux permissions thérapeutiques et aux visites a
domicile (15 personnes), désir de devenir aidats naturels au retour & domicile (5 personnes)

«La participation de l'entourage est essentielle, elle conditionne le choix d'éventuelles aides humaines, la
nécessité de placement.(Ergothérapeute)

«Lors des PIIl, ces questions sont clairement abord@esler PIll ou au 2, on demande a I'entourage de se
concerter, de réfléchir quant a la suite et aux aides qui seront nécessai(@sthophoniste)

On voit bien dans ces remarques la nécessité d'un partenariat entre les intervenants de I'‘équipe
interdisciplinaire et I'entourage pour le devenir du patient.

Pour les intervenants qui ont répondu négativement, j'ai souhaité savoirSk non, pourquoi? »:

- Manque d'intérét/d'investissement de I'entourage, attente/passivité, absence de I'entourage (16
personnes),manque d'information/ de compréhension de la pathologie et appréhension/peur (7
personnes)

- Pas assez de sollicitation de la part des intervenants (5 personnes), volonté des soignants de
protéger I'entourage/de garder la main (3 personnes), manque de dispduilité des intervenants
(3 personnes)

- Pour 3 intervenants, la participation de l'entourage pour le devenir du patient devrait étre
formalisée dans le projet de soin.

«Trop de "sympathie" des soignants vis a vis des familles et trop de consumérisme dg ldep familles.
Sensation de fuite par rapport aux problémes du patient et de report sur la sosi@@@adre de santé)

«L'entourage est un relai naturel. Apprentissage des techniques de nursing, de transferts, de manutention,
d'aide en général. Explicatits de ce qu'est la pathologie du patient et comment au mieux I'aborder. Mais
manque d'intérét de la part de I'entourage? Manque d'information pouvant générer une démotivation? Pour
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les soignants (et entourage) souvent défaut de temps (réalité ou prétexté&tpnté des professionnels de
garder la mair» (Kinésithérapeute)

Nous retrouvons ici I'idée de relai naturel avec nécessité d'informer I'entourage, de le responsabiliser, de

le former et de I'accompagner. Cela nécessite du temps et de l'investissementtacun.

263. , 0! ##/ -0!" . %- %08. 49% 2! ' % 0! 2 %2,6%8 ! . 43 UIFE®% ,
INTERDISCIPLINAIRE

« Pensezvous que l'entourage soit suffisamment accompagné ? »

Entourage suffisamment accompagné Nombre cité Fréquence
Non 57 55,3%
Oui 44 42,7%
Non réponse 2 1,9%
Total 103 100%

Le résultat est assez mitigé. 55,3% des intervenants pensent que l'entourage n'est pas assez
accompagné. J'ai posé la questioriBiknon, pourquoi? »:

- Manque une prise en charge psychologigue (20 personnes), pas de politique d@ampagnement
de I'entourage au sein du service/de ['établissement (11 personnes), personne n'est défini pour
accompagner (5 personnes), manque de temps/de personnel (13 personnes), il faudrait un
entretien systématique avec l'assistant social et/ou le psyaiogue (9 personnes)

- Manque d'information, de sollicitation et d'éducation thérapeutique de la famille (20 personnes),
I'entourage ne fait pas savoir a I'équipe qu'il a besoin d'accompagnement (5 personnes)

«La réflexion sur le sujet peut encore se déveleppour en faire des partenaires de soinfCadre de santé)

«Rien n'est spécifiguement organisé pour la prise en charge psychologique de l'entourage ("aide aux
aidants") » (Assistant social)

«Pas a la phase initiale du moins. Cela n'est pas dans notreireuhi dans celle de la population. Nécessité
d'une éducation thérapeutique (Médecin)

«Manque de soutien psychologigue de l'entourage. Pas assez de conseils et de formation. Pas asse
d'information, l'entourage comprendl ce qui lui arrive? Manque d'eradrement pour les weeknds
thérapeutiques et la sortie. Démarches sociales souvent lourdes et I'assistante sociale a beaucoup de travail.
» (Infirmier)

Ainsi il y a un réel travail et une réflexion a développer sur l'accompagnement de l'entourage en
rééducation. Ce qui ressort c'est que l'entourage a besoin d'étre accompagné dans les démarches
administratives, au niveau psychologique et dans une éducation thérapeutique.

Une personne a donné comme piste de réflexion qu'il faudrait une psychologue affectée
l'accompagnement de I'entourage et deux autres que nous devrions travailler en collaboration avec des
associations et/ou leur passer le relai.

42,7% des intervenants pensent que l'entourage est suffisamment accompagné. A la questi@i Oui,
Comment? »,les réponses les plus fréquemment données sont:
- Disponibilité de I'équipe interdisciplinaire (24 personnes), écoute/information/conseils (10
personnes), entretiens individuels avec le médecin/psychologue/assistant social (9 personnes).
- Sil'entourage en it la demande et est disponible (9 personnes)
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- Une personne est satisfaite qu'il y ait une rencontre systématique entre la psychologue et
I'entourage.

« Certaines familles ne veulent pas s'investir, d'autres s'investissent de trop. Une prise en chaagaméle
est souvent nécessaire dans ces-légas (Aide-soignant)

26.4. , ! &/ 2-14) /] TOURARGE, 0 %.

« Pensez-vous que I'entourage soit suffisamment formé ? »

Entourage suffisamment formé Nombre cité Fréquence
Non 69 67,0%
Oui 32 31,1%
Non réponse 2 1,9%
Total 103 100%

Une majorité des intervenants interrogés (67%) pensent que l'entourage n'est pas suffisamment
formé, ce qui peut paraitre inquiétant du fait que le patient nécessite souvent l'aide de ses proches en cas
de retour a domicile temporaire @ /ou définitif. J'ai posé la question &i non, pourquoi? »:

- Manque d'intérét et de disponibilité de I'entourage (17 personnes), manque d'adhésion et de
participation (6 personnes), pas de demande de formation de I'entourage (6 personnes), manque
d'information et appréhension des aidants (6 personnes)

- Manque de temps pour les intervenants (10 personnes), aucune formation prévue ou proposée
trop tardivement (10 personnes), ce n'est pas dans notre culture hospitaliere (9 personnes), une
formation devrait étre systématisée et des personnes désignées pour I'effectuer (5 personnes),
mangue de motivation des intervenants et/ou volonté de garder le savoir donc le pouvoir (4
personnes).

« Généralement on les forme lors de la préparation des wepdls thérapeutiquesnais pourquoi pas avant?
Ou méme s'il n'y a pas de weekd thérapeutique® (Ergothérapeute)

«L'entourage n'a pas forcément la disponibilité pour acquérir les connaissances. Parfois il refuse de
considérer les difficultés de la personne(Neuropsycholague)

Auprés des intervenants qui pensent que l'entourage est assez formé, j'ai posé la questi®i Oui,
Comment? »:

- L'entourage doit en faire la demande et avoir la volonté de s'impliquer (18 personnes),
I'entourage doit adhérer au projet et aux soins (personnes)

- Formation par I'équipe interdisciplinaire (14 personnes), entourage invité a participer aux soins
(13 personnes), démonstration et entrainement au service (6 personnes), réunions d'information
et stages (4 personnes)

«C'est a nous de les formsuivant leurs capacités, leur vécu, leurs attentes. C'est a faire au cas par cas
(Aide-soignant)

Quelques pistes de réflexion m'ont paru intéressantes: formation de I'entourage par des
structures/associations extérieures, préparation aux permissions thérpeutiques, grille de validation de
l'apprentissage. En effet, une collaboration avec des intervenants extérieurs lors de la rééducation peut
étre une aide mais aussi un enrichissement pour I'équipe interdisciplinaire. Le fait d'avoir un document
de suivi de la formation de I'entourage permet de savoir ou en est I'entourage, de connaitre les points a
travailler et d'anticiper les difficultés. De plus cela entre dans une démarche de tracabilité de la prise en
charge.
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« A quelle(s) technique(s) formez -vous I'entourage? (choix multiple) »

Domaines de formation de I'entourage Nombre cité Fréquence
Formation a la manutention du patient 62 60,2%
Formation aux techniques de nursing 45 43,7%
Formation aux techniques de soins infirmiers 33 32,0%
Non réponse 32 31,1%
Formation aux techniques de rééducation/kinésithérapie 19 18,4%
Autre : 12 11,7%
Formation a la kiné respiratoire 8 7,8%
Total 103

Le nombre de citations est supérieur au nombre d'observations du fait de réponses multiples

Nous voyons que la famation porte en priorité sur les activités de la vie quotidienne (Manutention
du patient pour 60,2% des réponses, techniques de nursing pour 43,7%), en effet certains gestes doivent
obligatoirement étre acquis par I'entourage pour maintenir la personne aamicile.
Viennent ensuite les formations aux gestes techniques (techniques de soins infirmiers et de
kinésithérapie), nécessaires quand les aidants naturels doivent étre capables de suppléer ces
professionnels a domicile.

2.7. LE PROJET DE SOIN [RATIENT COMM ELEMENT FEDERATEUBE MOTIVATION EN
REEDUCATION
2.7.1. LAMOTIVATION DESHN%2 6 %. ! . 4 3 BEANTERDISCE)INAR

« Diriez -vous que I'élaboration d'un projet de soin vous motive dans la prise en charge du
patient? »

L'élaboration du projet de soin est motiva nt Nombre cité Fréquence
Oui 98 95,1%
Non réponse 3 2,9%
Non 2 1,9%
Total 103 100%

Pour la quasitotalité des intervenants (95,1%), I'élaboration d'un projet de soin les motive dans
leur prise en charge du patient. Les réponses les plus fréquemntenitées a la question«Si Oui,
Comment?» sont:

- Cela donne un but précis a atteindre dés le départ, on sait ou I'on va, permet de poser le cadre et
de donner du sens a la rééducation (31 personnes), la rééducation est axée, cohérente et
organisée (29 pesonnes), c'est un contrat d'objectifs et de moyens qui permet d'orienter nos axes
de travail (10 personnes)

- Cela favorise le travail en équipe, la dynamique de groupe et linterdisciplinarité
(23 personnes), du fait d'un projet commun avec des objectifsoncrets et échéancés
(22 personnes), mais aussi de l'implication de chacun (4 personnes)

- Cela permet un meilleur suivi du patient (8 personnes), une évaluation des actions
(6 personnes) et permet de personnaliser les soins et actions pour de meilleurs sidtats
(7 personnes)

«C'est une reconnaissance du travail réalisé. Chaque projet est une "histoire" singuliere
(Cadre de santé)

«On sait " ou on va". Avoir des objectifs permet de mieux avancer et donc de mieux s'organiser dans la prise
en charge etlonc de mieux la vivee (Orthophoniste)

«Participation du patient4 évolutionqd progres4 satisfactionq4 envie d'en faire plus. Tout dépend de
I'implication des intervenants et de ['utilisation qu'on en fa. (Orthophoniste)

53



«Pour aller dans le méme sens, powir progresser le patient, mais parfois difficile car il y a des périodes
sans progres. C'est une évolution par pallier(Infirmier)

Pour les 3 personnes ayant répondu négativement, a la questioisi«non, pourquoi? », j'ai eu deux
commentaires:

«Oui etnon. Il reste cantonné dans le champ du fonctionnel, ce qui au regard des enjeux humains est trés

«La récupération du patient est notre seule motivatior{Professeur APA)

Ne pouvonsl T OO0 DAO GOOOhjetddsbidre seNiditk pals du'a Baspect fonctionnel?

2.7.2. LAMOTIVATION DU PAENT ET DE SON ENT®RAGE

« A votre avis, le projet de soin est -il un élément motivant pour le patient et son entourage ?  »

Le projet de soin est motivant pour le patientetI' entourage Nombre cité Fréquence
Oui 95 92,2%
Non 6 5,8%
Non réponse 2 1,9%
Total 103 100%

Une grande majorité des intervenants interrogés (92,2%) pensent que le projet de soin est un
élément motivant pour le patient et son entourage. A la questiorPourquoi? », les réponses les plus
fréguemment données sont:

- Cela permet d'avoir un but a atteindre, le patient sait ou il va, il peut se projeter dans l'avenir (29
personnes), il a des objectifs clairs et réalisables avec des délais dans le temps (22gmes), il
est acteur de sa rééducation et adhére d'ou un investissement personnel et une participation aux
soins (18 personnes).

- Le patient et son entourage se sentent considérés/informés/entendus/accompagnés (19
personnes), ils volent I'évolution ce @i évite le découragement (12 personnes), ils se sentent
inclus dans I'équipe et ne subissent pas les soins (4 personnes)

«Pour étre, il faut comprendre, savoir».(Médecin)

«Le patient et son entourage comprennent plus facilement les différentes étdpda prise en charge d'ou
un meilleur investissement.(Ergothérapeute)

«lls apprécient ce temps pris pour discuter du projet de soin. lIs se repérent mieux dans les échéances.
Souvent on observe des progres significatifs aprés, chez des patients ggnéstat”. lls se rendent compte
gue le projet de retour & domicile se concrétis¢Ergothérapeute)

«C'est motivant car le projet lui correspond, il sent toute I'équipe autour de lui, d'ou une relation de
confiance nécessaire a I'adhésion et donc a la apation du patient» (Infirmier)

«ll se projette, il est acteur de son évolution (notion de responsab#it@pfirmier)
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28. , 0%, ! "/ 2! 4) |E DUOPR®JEN DE SOIDNU PATIENT ET LES RPES DE LA
REEDUCATION
28.1., 0) . 4 %2 %4 SEONFPLAGE PREBOELE

« Y-a-t-il un intérét & mettre en place le projet de soin de maniére précoce ? »

Intérét a une mise en place précoce du projet de soin Nombre cité Fréquence
Oui 91 88,3%
Non 9 8,7%
Non réponse 3 2,9%
Total 103 100%

88,3% des intervenants interrogés pensent dfil y a effectivement un intérét a mettre en place le
projet de soin de maniere précoce. A la questiorPourquoi? », les réponses les plus fréquemment
données sont:

- Pour fixer au plus t6t les objectifs (20 personnes) afin de préparer/organiser les étapete la
rééducation (10 personnes) pour obtenir les meilleurs résultats possibles dans les délais les plus
courts/sans perte de temps (16 personnes). Cela permet de donner une direction commune (7
personnes), de se projeter et de préparer l'avenir (15 persares) et d'élargir le champ d'action
possible (5 personnes)

- Plus vite le patient et son entourage comprendront l'intérét des actions, plus l'adhésion sera
précoce (8 personnes)et meilleure sera limplication/la participation (10 personnes).
L'élaboration précoce permet de donner un cadre, de I'espoir et de la motivation au patient et a
son entourage (9 personnes)

«Pour tracer la voie (Médecin)

«Pour ne pas perdre de temps. Pour donner de l'espoir mais pas deefpoirs! L'implication des familles
est indspensable dés le début de la prise en charge et permet de travailler en cohééfide soignant)

«Pour préparer le patient au plus tét a la sortie. Pour orienter au plus tét la rééducatidimfirmier)

«Anticipation, éviter de s'enfermer dans le fantasnde la guérison. Marcher d'un méme pas sur un méme
chemin» (Kinésithérapeute)

2.8.2. LES LIMITES A LA MESEN PLACE PRECOCE

Dans les réponses a ma question précédente, j'ai pu cerner quelques limites a la précocité de la mise en
place du projet de soin:
- Les hlans des différents intervenants doivent étre faits pour connaitre les déficiences et les
capacités du patient (8 personnes), les intervenants doivent connaitre le patient (6 personnes)
- Cela est a adapter a chaque patient en fonction de sa situation (7rgEnnes) et il faut laisser le
temps au patient de réaliser ce qui lui arrive (6 personnes)

«Mais il faut que ce soit le bon moment pour le patient et les intervenants de soins. C'est le temps du patient.
» (Infirmier)

«Dans l'action, le patient est acte de sa rééducation. Mais il a aussi besoin de se reposer un moment, le
choc est grand, il a besoin de s'approprier ce qui se pas@afirmier)

«Trop tot on ne dispose pas d'une évaluation précisgKinésithérapeute)

«Des objectifs généraux sont doés a l'arrivée mais c'est bien de se laisser 15 jours pour réaliser les bilans et
voir le début de la progression afin de fixer des objectifs au plus jugtergothérapeute)
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Ainsi bien qu'une élaboration précoce du projet de soin du patient est tres béfigue pour la suite de la
rééducation, il faut néanmoins veiller & ce que le patient et les intervenants soient préts a participer a son
élaboration.

Le patient doit réaliser ce qui lui arrive et étre prét physiguement et psychologiqguement a participer a
I'élaboration du patient. L'élaboration précoce du projet de soin peut néanmoins favoriser le travail de
deuil/d'acceptation.

Les intervenants doivent connaitre un minimum le patient et savoir ou ils peuvent I'accompagner. A nous
Ao GOOOAO DI O plusiitE AN kOrechels dinformations/de souhaits du patient et de
son entourage.

Chaque personne étant différente, chaque projet de soin est "une nouvelle histoire".

2.8.3. QUEL EST LE BON MOME POUR LA MISE ENLRCE DU PROJET DEISMU PATIENT

56



« Quel est pour vous le bon moment ? (si plusieurs réponses, merci de classer numériquement par ordre d'importance) »

Bon moment

68,9%

41,7%

35,9%

32,0%

21,4%
17.5%

12,6% 11,7%

00%

'uand | es ®anslesl5jours suivaI Al'admission I Lor s aue |)uandlepatentestapt Dansle mois quisuitduandlesintervenantn mo i s a p r ~ Avantladmission en Non r ®po \I Jamais

les bilans sontfaits ladmission encontre d ladmission sont pr° SSRMPR
avec le patent

Le nombre de citations est supérieur au nombre d'observations du fait de réponses multiples
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Les intervenants souhaitent avoir rélisé leursbilans et leurs évaluations avant I'élaboration du projet
de soin (pour 22,8%)
En 2é position nous avonsDans les 15 jours suivant I'admission» et en 3é position«A l'admission», ce qui
me laisse penser que les intervenants ont la volonté deatire en place le projet de soin de maniére précoce.
En 4e position nous avonscLorsque I'équipe rencontre des difficultés avec le patient»  mais ne vautil mieux
pas anticiper les difficultés plutét que d'attendre que les problémes soient la pour agir?
En 5é position nous avons«Quand le patient est apte». Le patient doit étre prét, étre capable d'entendre, de
comprendre et de patrticiper. Il doit pouvoir adhérer.

2.9. LA PREPARATION DE L2ORTIE AVEC LE PRAJEE SOIN DURANT LREEDUCATION
2.9.1. LE PROJET DE SOIN EES REUNIONS DE ROE

« La sortie définitive du patient est -elle suffisamment préparée ? »

Sortie définitive suffisamment préparée Nombre cité Fréquence
Oui 81 78,6%
Non 20 19,4%
Non réponse 2 1,9%
Total 103 100%

Une majorité des intervenants(78,6%) trouvent que la sortie du patient est suffisamment préparée dans
leur structure. A la question:«Si Oui, Comment? »nous retrouvons:

- Les réunions de synthése/ Plll/ Points Famille (40 personnes).

- En effet ces réunions de sortie permettent de fairée point sur l'atteinte des objectifs du projet de soin
durant la rééducation (5 personnes), sur la nécessité de mettre en place des aides techniques et/ou
humaines (20 personnes).

- Une date de sortie donnée précocement permet de mettre en place le pldaide a la sortie (8 personnes),
d'évaluer la nécessité de relais ou de placement (10 personnes) et d'effectuer les derniéres mises er
situation et essais de matériel (4 personnes).

- Les entretiens avec le patient et son entourage (20 personnes) qui permetit d'évaluer les besoins
(aides financiéres/humaines/techniques) a la sortie et de collaborer avec I'entourage pour la préparer au
mieux.

La réunion préparant la sortie pourrait également inclure les intervenants et les structures extérieurs qui
prendront le relai a la sortie dans une optique de continuité des soins et de mise en relation avec le patient et sor
entourage.

«Par des réunions de synthése et par la mise en relation du patient et de son entourage avec
structures/intervenants de soins quiont prendre le relab (Kinésithérapeute)

2.9.2. LAVISITE A DOMICILE

La visite a domicile est citée dans 13 réponses, elle permet de mettre en situation (en présence de
I'ergothérapeute et autres intervenants) le patient et son entourage dans son environnemeaétologique. Cela
permet d'évaluer:

- sile patient peut rentrer chez lui en toute sécurité ou s'il nécessite un placement

- si I'entourage présente les qualités requises pour étre aidant naturel (disponibilité, connaissances,
formations, aptitudes physiqueset psychologiques, motivation). Cela permet également d'avoir un apercu
rapide de la dynamique familiale a ce momerf.

- si une adaptation du domicile est nécessaire (avec ou sans travaux)

- si des aides techniques sont nécessaires

- sides aides humaines sontécessaires
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2.9.3. LES PERMISSIONS THEREUTIQUES

Les permissions thérapeutiques sont citées par 12 intervenants. Idéalement ces permissions devraient
s'effectuer une fois la visite & domicile réalisée pour éviter les situations de mise en danger du patienoatde
son entourage. Elles permettent également de mettre en situation le patient et son entourage dans leur
environnement écologique mais sans présence d'un membre de I'équipe interdisciplinaire de la structure. Cela
permet au patient et a son entourage
- De rentrer, de se retrouver ensemble chez soi, ce qui souvent leur fait du bien et pétte par la suite une
motivation supplémentaire pour la poursuite de la rééducation
- D'étre mis face aux obstacles et aux difficultés dans les gestes de la vie quetide a domicile, véritable
base de travail au retour a la structure pour la poursuite de la rééducation. Pour que cela soit bénéfique il
faut que des transmissions soient faites aux intervenants pour gqu'ils puissent intégrer ces nouvelles
données au projetde soin a la réunion de réajustement de cehdi.
- D'évaluer la nécessité d'aides techniques/humaines et d'adaptation du domicile. Il faut également qu'un
retour soit fait aux intervenants a la fin de la permission thérapeutique.

294, , ! -) 3% %. IDESTE@HNIQBES'ET HUMABES

L'évaluation du besoin en aides techniques et humaines doit se faire au plus tét pour éviter les prolongations
d'hospitalisation et les retards au retour a domicile. L'élaboration du projet de soin permet d'anticiper ces
besoins, ddes notifier et de faire les demandes au plus t6t afin que rien ne soit oublié ou manguant a la sortie.
- Les aides humaines: la mise en place de ces aides nécessite des délais plus ou moins longs, il y a dc
intérét a faire la demande au plus tot pour é¥r une rupture des soins a la sortie

«Mais parfois manque d'orthophoniste libérale donc prise en charge pas en suffisance et parfois délais impsrtant
(Orthophoniste)

- Les aides techniques: en cas de commande, un délai est également a prévoir en fonatio matériel. De
plus un dossier social doit étre monté pour obtenir l'aide financiére nécessaire. Il y a tout intérét
également a effectuer ces démarches au plus tét pour éviter tout retard qui pénaliserait le patient et la
structure.

2.9.5. LES DIFFICULTES REEONTREES A LA SORETI

A la question« La sortie définitive du patient est -elle suffisamment préparée ? », 20 intervenants ont
répondu Non. A la question 8i non, pourquoi? », nous retrouvons comme réponses:

- Sortie prématurée ou précipitée (6 personnes) etnanque de temps (3 personnes)

- Manque d'information, de communication entre les intervenants et de coordination dans I'équipe (5
personnes)

- Absence du matériel nécessaire a la sortie (4 personnes) et absence de permission thérapeutique avant I
sortie (3 personnes)

L'élaboration, la mise en place et le réajustement du projet de soin du patient devrait permettre d'éviter ces
AEEAEAOI 01 6h AO #ZAEO AA 1 2A1T OEAEPAOCEIT AAO AAOT EI
démarches pour y suppléer etle I'organisation des étapes de la rééducation. Tout devrait étre mis en place a la
sortie dans la mesure du possible. Une mise en place précoce du projet de soin devrait permettre aux
intervenants d'avoir plus de temps pour préparer la sortie dans les miures conditions, mais également
permettre au patient et a son entourage de se projeter et de se préparer psychologiquement.

«Manque de coordination dans I'équipe pluridisciplinaire (dossier incomplet, date de départ reculée,(A)de-
soignant)

«ll manque parfois des aides a domicile (humaines et matériels), I'aménagement du domicile n'est pas toujours f
Date de sortie donnée tardivement, le patient et I'entourage ont du mal a se préparer psychologiqguement. Du cc
prolongation d'hospitalisation. Minque de formation de I'entourage, méme quand cetuiassurera le relai par
aprées» (Infirmier)
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2.10. LA SORTIE
2.10.1.LA CONTINUITE DES 8I5 A LA SORTIE

« A la sortie définitive du patient, la continuité des soins est -elle assurée ?»

Continuité des soins assurée a la sortie définitive Nombre cité Fréquence
Oui 93 90,3%
Non 8 7,8%
Non réponse 2 1,9%
Total 103 100%

D'apres 90,3% des intervenants interrogés, il semble que la continuité des soins est assurée aprés la sortie
définitive du patient.
A la question:«Si Oui, Comment? » nous retrouvons:

- Relai par I'entourage (4 personnes), par des intervenants extérieurs (41 personnes) et par des structures
extérieures dont hépital de jour (34 personnes), équipes mobiles (13 personnes), service de maintien a
domicile (11 personnes), placement (4 personnes)

- L'organisation de la continuité des soins se fait durant I'hospitalisation de par la mise en place d'aides a
domicile (9 personnes), de par les prescriptions médicales (5 personnes), de par les transmissions
écrites (15 personnes: lettre de suivi, de sortie, fiche de liaison et comptendu) et orales (8 personnes:
rencontres ou téléphone)

- Apres la sortie, de consultations médicales et des bilans sont programmeés (11 personnes), le suivi se fai
dans la durée (8 persanes) et les suivi social est assuré si besoin (6 personnes)

Pour les intervenants qui pensent que la continuité des soins a la sortie n'est pas assuré, nous retrouvons commie
réponses a la question 8i non, pourquoi? »:

- Seulement si poursuite des soins ehdpital de jour ou en HAD (4 personnes)
- Pas de formation de I'entourage (3 personnes)
«Pas de formation de l'entourage qui prendra le relai. Le patient n'est plus revu ou suivi par le médecin aprés
sortie. Manque de communication avec les libéraux gurglront le relai.» (Infirmier)

2.10.2.COMMENT PREPARER IGONTINUITE DES SOIMSLA SORTIE AVEC IEFROJET DE SOIN

«Comment préparer avec les intervenants extérieurs la continuité des soins a la sortie ? (choix
multiple) »

Préparation de la continuité des soi ns a la sortie avec les intervenants Nombre Fréquence
extérieurs cité
Transmissions écrites a la sortie 97 94,2%
Travail en relai 47 45,6%
Rencontre du patient avec les intervenants extérieurs avant sa sortie 37 35,9%
Transmissions orales a la sortie 34 33,0%
Travail en réseaux 33 32,0%
Présence des intervenants extérieurs a la réunion interdisciplinaire de sortie 26 25,2%
Présence des intervenants extérieurs a I'élaboration du projet de soins et/ou lors d 20 19,4%
son réajustement

Formation des irtervenants extérieurs en fonction des besoins 19 18,4%
Autre : 4 3,9%
Non réponse 1 1,0%
Total 103

Le nombre de citations est supérieur au nombre d'observations du fait de réponses multiples
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La présence aux réunions interdisciplinaires, le travail erollaboration et la formation des intervenants
extérieurs dans la structure durant I'hospitalisation du patient ne se pratigue pas tres couramment pour
l'instant. Peut-étre ce travail en équipe pourrait étre un point d'amélioration dans notre pratique? Emffet
pourquoi ne pas inclure les professionnels, qui prendront le relai, au projet de soin du patient avant la sortie?
Deux personnes interrogées pensent que<La présence des intervenants extérieurs a la réunion
interdisciplinaire de sortie »,«La présence des intervenants extérieurs a I'élaboration du projet de soins
et/ou lors de son réajustement », «La formation des intervenants extérieurs en fonction des besoins » et
«La rencontre du patient avec les intervenants extérieurs avant sa sortie » sont des prgositions tres
intéressantes mais difficiles a organiser.

Peut-étre pourrions-nous avoir une réflexion en ce sens?

J'ai eu d'ailleurs comme remarques suite a cette question:

«Ce travail avec les intervenants extérieurs est ainsi & améliorer et & inteas#fi pourquoi pas en les faisant venir
lors de la derniére synthése ou lors d'une réunion spécifig(lesychologue)

«ll faudrait tout ce panel a disposition pour préparer la continuité des soins a la sort{&inésithérapeute)

Comme autres propositionsantéressantes, j'ai retrouvé:
Hopital de jour, Hospitalisation a domicile (HAD), HAD Rééducation, Equipes Mobiles AVC (Accident Vasculaire
Cérébral) et TC (Traumatisés Craniens), consultations externes, consultations médicales a distance, possibilité dt
recontacter les professionnels de la structure aprés la sortie, soins ambulatoires, suivi dans la durée (pendant 3
ans apres la sortie), rendez/ous systématigue avec le médecin 3 mois aprés la sortie, service de maintien a
domicile (SAMSAH), portage des regs, Service d'installation d'aides techniques (ETEL), Services médgaciaux,
Centre d'accueil dgour, etc.

2.11. DE LA REEDUCATIONIAA READAPTATION DANSE PROJET DE SOIN

«Selon vous, dans votre établissement, la prise en charge d'un patient présentant un e affection
neurologique et/ou neuro -vasculaire est : »

| Prise en charge I

58% L9%

. Satisf aisant

. Moyennement satisfaisant
|:|Tr_s satisfa
|:| Non r ®ponse
. Peu satisfaisant

|:| Non s atisfaisant

14,6%
64,1%

Le but de cette question était de savoir si la prise en charge était satisfaisante pour les intervenants.
D'aprés les réponses, je constate que les intervenants ont la volonté de toujours amélioreurl pratique. Les
points positifs de prise en charge qui sont ressortis sont:
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- L'interdisciplinarité (équipe professionnelle, réflexion interdisciplinaire, coordination, organisation,
cohérence)
- Le projet de soin, la prise en charge globale de la personndesrespect de la personne

Pour les éléments négatifs, nous retrouvons:

- Mangue de personnel/moyen/temps/envie/formation, le manque d'interdisciplinarité
- Projet de soin tardif/absent, manque d'accompagnement/préparation/participation de la famille,
mangqueun soutien psychologique et une formation a I'entourage

«Projet de soin tardif, manque d'information du plateau technigu@Aide-soignant)
«Absence d'un réel projet de seoirfInfirmier)

«Manque d'effectif donc prise en charge limitée et souvent limitegsfion: Estce mieux d'avoir une prise en charge
non optimisée ou fautl sélectionner les prises en charge pour une rééducation de qual#g@rthophoniste)

D'ou l'importance dans le choix des admissions en SSR/MPR.

«Car nous n'avons pas le temps de tdaire durant le temps d'hospitalisation, Rééducation + Réadaptatiom,...
(Ergothérapeute)

Pour la réadaptation:
- 0T ET OO0 &AITEITAg OiOTEITO AOAA 1A 1TiAAAETh 16A0
pour les situations ne nécessitanN 06 01T DHOIT EAO AA Oi AAAPOAOGEI T 8
- Projet professionnel et formations (COMETE), souvent effectués a la sortie
- Evaluation de la conduite automobile, adaptation du véhicule.

2.12. COMMENTAIRES

Plusieurs intervenants ont fait comme commentaires que mon questionnairétait un peu long, avec

AAAOAT 6D AA NOAOOGEI T O 1 OOAOOAO AO NOA 12APi 1 EOAODE]

Quelquesuns ont trouvé mes questions répétitives et subjectives, d'autres m'ont rassurée en mentionnant que le
guestionnaire était intéressant.
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3. LASYNTHESE DE L'EN@TE

Nous avons vu dans l'analyse de l'enquéte que le projet de soin n'est pas encore mis en placs
systématiquement pour tous les patients présentant une pathologie neurologique et/ou neurgasculaire admis
en rééducation. Or ce projetde soin présente de nombreux intéréts pour les intervenants de I'équipe
interdisciplinaire, ainsi que pour le patient et son entouragell permet d'avoir une ligne directrice, de donner du
sens a la rééducation, d'en préciser le déroulement et d'organisé sortie en se projetant vers l'avenir. Il est
source de motivation de par I'adhésion, l'implication, la responsabilisation et la participation de chacun. En effet
il met en place une démarche rééducative qui correspond aux attentes, besoins et projetsghiient et de son
entourage, mais aussi aux perspectives d'évolution attendues par I'équipe interdisciplinaire. Il permet a chacun
de savoir d'ou on part, par quels chemins nous passars et surtout ou nous voulons aller. En effet c'est bien
cette finalité qui est recherché par tous, le but étant le devenir du patient aprés son séjour en rééducation.
Néanmoins sommesous bien a I'écoute des attentes du patient et de son entourage?

Le projet de soin va en ce sens. Il permet d'écouter mais aussi d'informefautonomiser, de responsabiliserLe
DAOEAT O ATEO AAEi OAO AO OO1T OOGAO AO OAT O bPI OO bpi OOI
la rééducation, il faut mettre du sens dans ses actiondl y a donc tout intérét a le faire participer
systématiquement a I'élaboration du projet de soin, mais également son entourage. Les intervenants ont cette
volonté et pourtant la famille a parfois du mal a trouver sa place en tant que partenaire privilégié de I'équipe
soin. Les freins mentionnés sonsouvent le manque de disponibilité, de volonté, de prise de responsabilité et

d'information.

Or nous avons vu dans le cadre conceptuel que nous sommes dans l'obligation d'informer le patient et son
entourage et de le prouver par écrit. Méme si le médecirsiele coordinateur de la prise en charge, c'est de notre
réle a tous en fonction de la nature des données et des compétences de chacun. Le patient ne sait pas forcéme
auprés de qui se renseigner, ainsi chacun doit étre capable de répondre ou d'indiquardersonne compétente
dans le domaine. Nous devons l'accompagner dans ce questionnement pour éviter que le patient et sor
entourage ne cherchent des renseignements par eurémes, qui ne correspondraient pas a leur situation vécue.
Cela doit se faire tout a long de notre démarche soignante; il n'y a pas de moment spécifique, mais un temps
pour chaque information. Parfois il y a des référents dans I'équipe et des relations privilégiées avec certains
intervenants, ce qui facilite la prise d'information par le patient et son entourage. Cela nécessite de
l'interdisciplinarité, des supports écrits et de la disponibilité. Il faut donc savoir se dégager du temps et stimuler
les rencontres en sollicitant I'entourage. Le plus souvent, l'information favorise la compnénsion, élément
nécessaire a l'adhésion car cela permet de trouver du sens et de déployer ses capacités d'investissemer
personnel et de participation. Le consentement du patient est indispensable car, plus qu'une obligation Iégale,
c'est une question @ respect de la personne et cela permet de situer le patient en tant qu'acteur de sa
rééducation. Cela favorise I'adhésion, I'appropriation des soins, la participation et la mobilisation des ressources.
Cette démarche d'information est pourtant a améliorer

Les supports écrits nous aident dans notre pratique, mais nécessitent au préalable de bonnes
transmissions entre les intervenants. Le projet permet de notifier toutes les informations par écrit et peut
devenir un réel contrat entre les partenaires. D'odlintérét d'un support écrit commun a tous, compterendu de
réunion de synthése ou de réunion de PIIl, pour favoriser la transmission et le partage des informations.
Pourtant ce projet n‘entre pas complétement dans une démarche de tracabilité pour tous ledervenants et la
multiplication des dossiers de suivi freine également ce partage d'information en la dispersant. Qr fait de
travailler tous avec les mémes éléments nous permet d'avancer ensemble, au rythme du patient.

Les intervenants travaillent en interdisciplinarité mais repérent parfois quelques dysfonctionnements au niveau
de la communication, de la cohésion, de I'égalité entre les personnes et dans la mise en place d'un projet de soi
commun. Or le projet de soin du patient est également unéshent fédérateur d'interdisciplinarité et permet la
mise en pratique de cet esprit dans notre quotidienEn effet, chacun se sent entendu, estimé pour ses
compétences; chacun trouve sa place dans I'élaboration du proj&ela fait néanmoins appel a la votaé, car s'il

est source de motivation par la suite, il nécessite I'envie de chacun au départ

Ainsi il s'agit d'un véritable travail d'équipe entre les intervenants de la structure, le patient, son entourage
et les intervenants extérieurs. Pour pouvoir prticiper et s'investir, plusieurs éléments semblent nécessaires tels
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que: le respect, l'information, la compréhension, I'adhésion et la motivation. Pour cela il faut que chacun se sente
reconnu et entendu, que chacun trouve sa place dans cette dynamiquéctiipe.

Or nous avons vudans l'analyse de I'enquéte queel partenariat avec I'entourageest un point a améliorer
dans notre pratique, que ce soit au niveau de la participation a I'élaboration du projet de soin, mais aussi au
niveau de l'accompagnementie la sollicitation pour les soins et le devenir du patienet surtout au niveau de la
formation. Dans les freins mentionnés au développement de ce partenariat, nous avons premierement le manque
de disponibilité des intervenarts et le manque de personnelPourtant il faut savoir trouver le temps pour
accompagner et former c'est un investissement pour la suite déa rééducation. Cela permet'éviter certaines
situations problématiques et stimule l'aide apportée par lI'entourage. En effet il ne faut pas voikes aidants
naturels comme une “"charge" ou comme une "entrave" a la rééducation mais am de réels partenaires avec
lesquels il faut avancer pour le bienétre du patient. En deuxiéme frein mentionné nous avons le manque de
volonté et de disponibilité del'entourage, mais aussi le manque de volonté des intervenantsest vrai que dans
notre culture hospitaliere nous n'avons pas I'habitude de voir les familles comme des partenaire® soin
Néanmoins au vu de la conjoncture et de I'évolution de notre sigsne de santé, la participation de la famille
semble devenir indispensable. Il faut que nous acceptions de transmettre notre savoir, de faire confiance et de
passer le relai. Ce qui quelgue part met en danger notsgatut de soignantpour certains, mais céa va dans le
sens de |'égalité et d'un réel respect de la personne soignéé de ses procheslLe travail en interdisciplinarité
apporte une réflexion en ce sens, maisug nous manquet-il pour accédera I'empowerment?

Nous devons donc développer notre rééxion et mettre en place des actions pour favoriser ce partenariat
avec l'entourage, mais aussi avec les intervenants extérieurs et les associations. En effet cela est nécessaire
notre optique de continuité des soins a la sortie. De plus cela permet d&entuer le travail de réadaptation car
tous ces acteurs font partie du devenir du patient et donc de ses projets professionnels, scolaires, associatifs
sportifs et familiaux.

Ce projet de soin est alrs source de motivation du fait d'avoir des objectifcommuns et réalisablesa
atteindre dans un délai précis. Cela permet a chac de donner le meilleur de soiméme et de mobiliser le
maximum de ses compétencest ressources. Il favorise la dynamique d'équipe et la participation de chacun dans
une perspective d'avenir.

Ainsi nous avons tout intérét a mettre en place ce projet le plus précocemenbssible pour tracer la voie,
organiser la réadaptation et obtenir I'adhésion précoce, la motivation et la participation de chacun. Il faut que
chacun soit prét, d'al l'intérét d'une préparation du projet dés l'admission. D'autant plus qu'il favorise également
la mise en route du processus d'acceptation et d'adaptation a la situation du patient et de son entourage.

Tout cela contribue a la progression et aux succesigatient et donc au sentiment d'efficacité et de satisfaction
des intervenants de la structure.

Au terme de cette analyse, mon hypothése de départ semble validée. Eneffeti i 1 AAT OAOET T AOD
est source de motivation tant pour le patient, qu e pour son entour age et les intervenants de soins, du fait
AA 1T A PAOOEAEDPAOGEIT AO AA 18AAEi OEIT AA AEAAOI 8 $
souhaits et projets du patient concernant son devenir favorise ses possibilités de participa  tion et la

i TAEI EOAOETT AAO AT i bi OATAAO AA Oi1 AT O OOACA8 0A
interdisciplinaire le déroulement de la rééducation  -réadaptation et de se projeter positivement & travers

les soins pour un résultat futur opérant et  satisfaisant.

Nous devons rester dans la réflexion pour favoriser la participation et le partenariat, je poursuis donc cette étude
par des propositions d'amélioration.
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PROPOSI TIONSDGMELIORATION
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02/ 0/ 3)4)/ . DRATEON- %, )

i

i

Pour le développement @ l'interdi sciplinarité:

(0]

o

Un dossier du patient partagé et commun a tous les intervenants permettrait de regrouper toutes
les informations (médicales, sociales, paramédicales, psychologiques) nécessaires au projet de
soin et au suivi du patient. Le supportinformatique facilite tres largement le partage des
informations, le support papier quant a lui permet la rencotre physique des intervenants. Il
semblerait alors que la meilleure stratégie de stockage serait au niveaw dervice,lieu ou se
trouve le patient etou se réunisent le plus souvent les intervenants.

Continuer a favoriser les rencontres entre les intervenants de I'équipe pour développer un réel
esprit d'entraide et d'interdisciplinarité. Il peut s'agir de temps formels (réunions, transmissions
quotidiennes, formations communes aux diverses professionsgtc.) ou informels (repas en
commun, sorties, etc.). Tout cela contribue a la dynamique du groupe.

Un encadrement sérieux et suivi des nouveaux intervenants et des formations (en interne ou en
externe) si nécessaire. En effet la rééducatieréadaptation présente des spécificités qui lui sont
propres et un esprit particulier. Cela permet de les faire entrer, de les intégrer a cette réflexion
interdisciplinaire et de les inclure dans le processus d'é@boration du projet de soin individualisé
du patient au plus vite.

Pour I'amélioration de I'élaboration du projet de soin individualisé du patient:

o

Mettons l'accent sur la présence et la participation du patient et de son entourage a I'élaboration
du projet de soin:

A Nous pourrions mettre en place un document d'accuedipécifique aux patients présentant
une pathologie neurologique et/ou neuravasculaire. Ce documenpourrait expliquer le
déroulement de la prise en chargeprésenter les intervenants,informer sur l'intérét et le
déroulement de la réunion d'élaboration du projet de soin du patient. On pourrait alors
mettre en avant lI'importancede la présence de I'entourage et du patient a cette réunion. Il
serait également intéressant de rappeler les responsdliés de I'entourage, ses devoirs
des avis du patient, ses droits (d'accompagnement, dermation, d'information, etc.)et les
avantagesde sa participation aux soins et séances de rééducation.

A Un entretien précoce, dans les jours qui suivent I'admissioentre le médecin, I'entourage
et le patient permettrait de préparer la union d'élaboration du projet au plus tét. Cela
permettrait au patient et a son entourage de se sentir impliqués dans le projet et de se
préparer & cette réunion.

A Prendre un tempsles jours précédant la réunionpour préparer et notifier avec le patient
ses attentes, projets et besoins. En effet il est moins facile de parler devént OOA 1 8
le patient peut étre impressionné ou pris de court et n‘a souvent pas réfléchia ses
attentes. Faut-il la mise en place d'un référent dans I'équipe?

A Avoir un document commun de compteendu de réunion et en laisser une copie au
patient et a son entourage pour qu'ils puissent s'y référer.

Favoriser la participation des intervenants extérieurs pour préparer la sortie, les intégrer a
I'équipe interdisciplinaire:

A Nous pourrions associer d'avantage les intervenants et les structures extérieures qui
prendront le relai a la sortie: en les faisant intervenir a la réunion de réévaluation du
projet de soin ou a la réunion de sortie. Cela permettrait d'accorder nos actions en
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fonction des besoins a la sortie, de faire de réefidransmissionset d'assurer la continuité
des soins a la sortie. De plus en les présentant au patient et a I'entourage, celanet un
premier contact dans la structure.D'ou une diminution de l'angoisse du patient et le
sentiment d'un vrai travail en équipe.

A Nous pourrions travailler ensemble @& les faisant asster aux soins et interventions, et en
les formant selon les demands. Nous pouvons également les solliciterpour les
permissions thérapeutiques, cela ausgiermet d'assurer la transition et la continuité des
soins.

0 Pour 'accompagnement psychologique du patient et de son entourage:

o0 Nous pourrions proposer des groupes deparoles spécifiqgues aux patients et d'autres a
I'entourage, encadré par une psychologue pour échanger sur le vécu, pouvoir @rler, échanger
son expeérience, etc. @urquoi pas avec la présence d'anciens patientie la structure?

o Une psychologue détachéequr la prise en charge de I'entourage

o0 Nous pourrions associer d'avantage les associations a notre prise en charge: les présenter au
patients dans notre structure, donner des adresses aux patients et aux familles en fonction des

besoins et des demandes. dlis pourrions organiser des groupes de paroles avec les associations
également

U Pour l'information du patient et de son entourage:

o Nous pourrions organiser des conférences en partenariat avec les associations avec des
thématiques précises concmant la pathologie, les aides, etc.

o Des trames écrites laissées au patient et a son entourage accompagnébéducation
thérapeutique.

o0 Nous pourrions organiser des groupes @ formation de la famille et des groupes d'éducation
thérapeutique au patient.

U Pour la formation de I'entourage

o Nous pourrions élaborer un document de suivi de la formation de I'entourage (certains points de
formation devant étre acquisavant les permissions thérapeutues, d'autres avant la sortie) Ce
document est en cours de réflexion.

0 Un document de suivi des permissions thérapeutiques permet un meilleur partage des
informations et de meilleures transmissions entre la famille, les intervenants de la structure et les
intervenants extérieurs. Cela permet de faire suivre les consignes pourpgarmission et d'avoir un
retour sur les difficultés rencontrées ou autre observation de l'entourage. J'ai élaboré une
proposition de document:En annexe 10: La fiche de suivi des permissions therapeutiques.

Ce ne sont ici que des pistes de réflexionolit changement se travaille en équipe, il faut que tout le monde

participe et adhére aux décisions et projets d'évolution. Cela ne peut se faire que par le dialogue et la
communication, car:

«Comprendre, pour mieux conduire et accompagner les projetsjieht plus pertinent que décréter les
changements» (HART J., LUCAS anagement hospitalier RueitMalmaison, Lamarre, 2002, p.9)

67



CONCLUSION

68




CONCLUSION

En rééducationréadaptation, tout est notion de temps et d'autant plus pour I'élaborabn du projet de soin.
Il faut prendre en considération "le temps du patient", le délai nécessaire aux intervenants pour effectuer leurs
bilans et connaitre la personne. Il y a également un temps pour l'information du patient et de son entourage
d'une part, parfois un probléeme de disponibilité d'autre part. Nous avons des délais pour mettre en place les
AEARO OAAETENOAO AO EOI AETAO AO O1 OAI PO DI OO 1ol
charge de qualité mais avec des impératifs de "rdements”. Ainsi nous sommes toujours partagés entre le désir
de prendre le temps et la nécessité d'aller vite. En soit le projet de soin permet de nous poser un peu, du fait de:
échéances et des objectifs a atteindre. La précocité étant toute relative etbgective, elle permet néanmoins
d'agir dans une prévention de l'avenir. Tout comme la vie qui est projection en avant, cela demande a étre
reconsidéré au fur et & mesure de I'évolution de la personne.

En rééducationréadaptation, tout est notion d'équipei CAl Al AT 68 .1 060 GOOOI
d'interdisciplinarité, pour avancer tous ensemble pour une cause qui est le devenir du patient. Et pourtant nous
laissons quelques personnes au bord de la route. A quand une acceptation du patient et de son entoucageme
membres a part entiére de I'équipe? Que manqud-il a notre démarche soignante pour parler d'empowerment ¥?

Et pourquoi continuer a penser que I'équipe interdisciplinaire ne se limite qu'aux intervenants de la structure.
Nous devrions évoluer vers ne prise en compte des intervenants extérieurs, professionnels médismciaux et
associations, comme faisant partie de I'équipe également. Nous avons en effet des ambitions communes qui sor
le soin et 'accompagnement de la personne. Esé une question @ "murs" ou de cloisonnement de notre pensée.
A quand une association et une transversalité avec l'extérieur?

C'est pourquoi il ne faut pas rester figé dans nos habitudes, dans ce qui a été, dans ce que I'on croit étre bo
pour soi, pour le patient et lastructure. Il faut avoir I'esprit ouvert au changement et a I'évolution. De tout temps
il y a eu des personnes réfractaires aux nouveautés, a l'inconnu. Pourtant la rééducatiéadaptation, telle qu'on
la connait aujourd'hui, s'est faite grace au couraga,la volonté d'évolution, a la capacité d'étre ouverts aux autres
et a soiméme et a ce désir de faire toujours mieux de certains novateurs. Mais ne sommesis pas également
les acteurs de la réadaptation de demain?
Il faut donc rester a I'écoute pour pofiter des idées et expériences de chacun, pour avancer et s'ouvrir des voies
dans I'évolution de notre pratique.
Il faut dépasser ces murs de notre "culture hospitaliére" car cela est trés certainement restrictif dans notre
maniére de penser et trés limtatif dans ['utilisation de nos possibilités. Il est donc temps d'inclure le patient,
I'entourage, les intervenants extérieurs et les associations dans "notre" processus de rééducation. La
réadaptation ne nous appartient pas, elle est l'affaire de toutesed personnes qui souhaitent aider et
accompagner le patient dans ses difficultés de vie. Il faudrait donc une réflexion en ce sens pour améliorer notre
démarche et nous ouvrir I'esprit a de nouvelles perspectives soignantes.

Ainsi tout est possible, toutreste a inventer.

AATTI
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(Pearl Buck)

1 En annexe 12: Le modele de relations entre les éléments denfipowerment
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