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INTRODUCTION 

 

$ÅÐÕÉÓ ÌȭÏÂÔÅÎÔÉÏÎ ÄÅ ÍÏÎ ÄÉÐÌĖÍÅ ÄȭÉÎÆÉÒÍÉîÒÅ ÅÎ ςππσȟ ÊÅ ÍÅ ÓÕÉÓ ÏÒÉÅÎÔïÅ ÖÅÒÓ ÌÁ rééducation 
fonctionnelle et la réadaptation par désir ÄȭÁÐÐÏÒÔÅÒ ÍÏÎ ÁÉÄÅ ÅÔ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÒ la personne soignée dans 
ÔÏÕÔÅ ÓÁ ÃÏÍÐÌÅØÉÔïȢ *ȭÁÉ ÃÏÎÎÕ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÃÅÎÔÒÅÓ ÄÅ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÅÔ ÔÒÁÖÁÉÌÌÅ ÁÃÔÕÅÌÌÅÍÅÎÔ ÁÕ centre de SSR 
(Soins de Suite et de Réadaptation) MGEN à Trois-Epis. 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 Diplôme Universitaire de Soins Infirmiers en Rééducation et 
Réadaptation (D.U. SIRR). Cela a été un vrai souffle d'énergie et de motivation pour mon travail auprès des 
patients présentant des pathologies neurologiques et/ou neuro-vasculaires. 

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

Dans le premier temps de cette 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 la 
relation thérapeutique en réadaptation. 

,ȭïÔÕÄÅ ÄÅÓ ÃÏÎÃÅÐÔÓ ÄͻÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉnarité et de partenariat me permettra de présenter tous les autres 
acteurs de la prise en charge et mettra l'accent sur la dynamique d'équipe et de collaboration. Or nous 
ÐÏÕÖÏÎÓ ÐÒÏÐÏÓÅÒ ÎÏÔÒÅ ÁÉÄÅ ÅÔ ÍÅÔÔÒÅ Û ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÏÎ ÎÏÓ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ÍÁÉÓ ÃȭÅÓÔ ÌÅ ÐÁÔient lui-même qui 
ÄïÃÉÄÅÒÁ ÄÕ ÃÈÅÍÉÎ ÑÕȭÉÌ ÖÅÕÔ ÅÍÐÒÕÎÔÅÒ ÁÖÅÃ ÌÁ ÖÉÓÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÖÉÅ ÑÕÉ ÅÓÔ ÌÁ ÓÉÅÎÎÅȢ #ȭÅÓÔ ÐÏÕÒÑÕÏÉ ÊȭÁÂÏÒÄÅÒÁÉ 
l'intérêt et les spécificités d'un projet de soin commun, porteur de sens.  

Les concepts d'information, 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. 

,Á ÓÅÃÏÎÄÅ ÐÁÒÔÉÅ ÄÅ ÃÅ ÍïÍÏÉÒÅ ÓÅÒÁ ÃÏÎÓÁÃÒïÅ Û ÌȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ÍÅÎïÅ ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓionnels 
ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÁÎÔ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÁÔÔÅÉÎÔ ÄȭÁÆÆÅÃÔÉÏÎ ÎÅÕÒÏÌÏÇÉÑÕÅ ÅÔȾÏÕ ÎÅÕÒÏ-vasculaire dans sa rééducation-
réadaptation pour objectiver différents concepts présentés dans la première partie. Cela aboutira à un 
questionnement sur le projet de soin du patient, ÌȭÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔï ÅÔ ÓÕÒ la notion de temps en 
rééducation. Il abordera également le besoin dȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ, ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅ Û ÌȭÁÄÈïÓÉÏÎ, indispensable à une 
bonne participation et collaboration. Une réflexion sera entreprise sur le lien entre le projet de soin du 
patient, la précocité de son élaboration  et la motivation de chacun.  

La synthèse de cette enquête me permettra de dégager des pistes de réflexion et des propositions 
ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÑÕÁÎÔ Û ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔȢ 

"Les gens ont le potentiel de leur santé. Les travailleurs sanitaires et sociaux n'ont rien d'autre à se proposer 
que de les aider à le libérer"1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12ïÆÌïØÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ïÑÕÉÐÅ ÄÅ #ÅÎÔÒÅ ÄÅ 3ÏÉÎÓȢ COLLIERE, Marie-Françoise. Promouvoir la vie. InterEditions Masson, 1996, p.171 
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PROBLEMATIQUE 

$Å ÐÁÒ ÍÏÎ ÖïÃÕ ÅÔ ÌȭÅØÐïÒÉÅÎÃÅ ÄÅ ÍÅÓ ÃÏÌÌîÇÕÅÓȟ ÊȭÁÉ ÐÕ ÒÅÓÓÏÒÔÉÒ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÃÏÎÓÔÁÔÓ ÓÕÉÔÅ ÁÕØ 
observations et témoignages  des différents intervenants, des patients de la structure et de leur entourage. 

ü ,Å ÐÁÔÉÅÎÔ ÎȭÁ ÐÁÓ ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÌÅ ÓÅÎÔÉÍÅÎÔ ÄȭðÔÒÅ ÁÃÔÅÕÒ ÄÅ ÓÁ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎȢ )Ì ÐÅÕÔ ÓÅ ÍÅÔÔÒÅ 
ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÐÏÓÉÔÉÏÎ ÄÅ ÐÁÓÓÉÖÉÔï ÅÔ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅÓ ÏÕ ÄȭÏÐÐÏÓÉÔÉÏÎ ÐÏÕÒ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÒÁÉÓÏÎÓ :  

- 4ÒÏÕÂÌÅÓ ÃÏÇÎÉÔÉÆÓ ÌÉïÓ Û ÓÏÎ ÁÔÔÅÉÎÔÅ ÎÅÕÒÏÌÏÇÉÑÕÅ ÄȭÏù une diminution des capacités de 
ÃÏÍÐÒïÈÅÎÓÉÏÎ ÅÔ ÄȭÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅȢ 

- Pouvoir laissé aux différents intervenants. 
- 4ÒÏÕÂÌÅÓ ÄïÐÒÅÓÓÉÆÓ ÏÕ ÄȭÁÃÃÅÐÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÅ ÅÔ ÄÅÓ ÓÅÓ ÌïÓÉÏÎÓ. 
- Sentiment de ne pas être écouté au niveau de ses souhaits, attentes et projets dans la vie. 
- -ÁÎÑÕÅ ÄÅ ÍÏÔÉÖÁÔÉÏÎ ÐÏÕÒ ÓÁ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÓÏÕÖÅÎÔ ÌÉï ÁÕ ÆÁÉÔ ÑÕÅ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÎȭÁÒÒÉÖÅ ÐÁÓ Û ÓÅ 

projeter dans son avenir. Il ne connait pas le but à atteindre. 
- -ÁÎÑÕÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ et difficulté de compréhension des actions mises en place par les 

intervenants. Le patient ne trouve pas de sens à la rééducation proposée. 
Le patient peut alors avoir le sentiment de « subir les soins Ȼ ÅÔ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÅÔ du plateau 
technique notamment lors de soins juxtaposés sans concertation sur ses attentes ÏÕ ÄȭÅØÉÇÅÎÃÅÓ 
fonctionnelles incohérentes par rapport à ses capacités. 
Or : « &ÁÉÒÅ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓȟ ÓÁÎÓ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓȟȣÃȭÅÓÔ ÆÁÉÒÅ ÃÏÎÔÒÅ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ »1. Ainsi il faut  aider le patient à 
ÐÒÅÎÄÒÅ ÓÅÓ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÔïÓ ÅÔ ÔÒÏÕÖÅÒ ÓÁ ÐÌÁÃÅ ÄȭÁÃÔÅur dans sa rééducation. Comment l'équipe 
interdisciplinaire peut -elle aider le patient à adhérer, participer et se motiver pour sa rééducation?  Le 
patient trouve-t-il suffisamment de  sens à sa rééducation pour mobiliser toutes ses ressources? 

ü Le patient peut avoir le sentiment que le rythme de la rééducation ne lui convient pas, cela 
pour plusieurs raisons  : 

- &ÁÔÉÇÕÅ ÁÖÅÃ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÄȭÉÎÖÅÓÔÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ. 
- Manque de coordination dans la planification des horaires de soins et dans leur organisation. 
- Soins proposés ne correspondant pas à ses priorités ou à son état psychologique. 
- Trop de soins dans la même journée. 
- Une lassitude dans la répétition des soins ou des interventions. 

Ainsi prend-on en compte le rythme du patient et sa motivation ? 
#ȭÅÓÔ ÌÅ ÐÒÅÍÉÅÒ ÐÁÒÁÄÏØÅ ÑÕÅ ÊȭÁÉ ÒÅÌÅÖï ÄÁÎÓ ÎÏÔÒÅ ÐÒÁÔÉÑÕÅ : Alors que la prise en charge devrait être 
adaptée aux besoins, capacités et attentes du patient, elle est souvent adaptée au fonctionnement, aux 
besoins et ressources des services et plateaux techniques. 
Comment, compte-tenu des contraintes institutionnelles, adapter la prise en charge aux attentes du patient? 

ü ,ȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÒÆÏÉÓ ÐÁÓ ÓÕÆÆÉÓÁÍÍÅÎÔ ÉÎÃÌÕÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÄÅ ÓÏÉÎ ÅÔ ÄȭÁÖÅÎÉÒ 
pour différentes raisons  : 

- Difficultés pour les soignaÎÔÓȟ  ÄÕ ÆÁÉÔ ÄÅ ÎÏÔÒÅ ÃÕÌÔÕÒÅ ÈÏÓÐÉÔÁÌÉîÒÅȟ ÄÅ ÖÏÉÒ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇe comme 
des partenaires de soin à qui il faut savoir passer le relai. 

- -ÁÎÑÕÅ ÄÅ ÍÏÔÉÖÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄȭÉÎÖÅÓÔÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÑÕÉ ÐÒïÆîÒÅ ÓÅ Ⱥ reposer » sur la 
structure pour gérer la situation et le devenir du patient. 

- $ÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÏÕ ÐÈÙÓÉÑÕÅÓ ÄÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÎÅ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÐÁÓ ÃÅ ÐÁÒÔÅÎÁÒÉÁÔȢ 
- Manque de temps ou de motivation de la part des intervenants ou  désir de garder  le pouvoir. 

« Comment garder une expertise sans garder la main » 2  
-  -ÁÎÑÕÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎȟ ÄÅ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎȟ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅȢ 

En quoi la pratique interdisciplinaire en rééducation-réadaptation peut-elle favoriser la participation du 
patient et de sa famille ? 
 
 
 
 

 

1 Daniel Mermet cité dans DERNIAUX, !ÌÁÉÎȢ )ÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔï ÅÔ ÔÒÁÖÁÉÌ ÄȭïÑÕÉÐÅ ÅÎ ÓÏÉÎÓ ÐÁÌÌÉÁÔÉÆÓȢ $Å ÌÁ ÃÌÉÎÉÑÕÅ ÖÅÒÓ ÌÅÓ ÃÏÎÃÅÐÔÓȢ  Aix-
en-Provence, 12 novembre 2007 P.20 
 
2$%2.)!58ȟ !ÌÁÉÎȢ )ÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔï ÅÔ ÔÒÁÖÁÉÌ ÄȭïÑÕÉÐÅ ÅÎ ÓÏÉÎÓ ÐÁÌÌÉÁÔÉÆÓȢ $Å ÌÁ ÃÌÉÎÉÑÕÅ ÖÅÒÓ ÌÅÓ ÃÏÎÃÅÐÔÓȢ  Aix-en-Provence, 12 
novembre 2007, p.19 
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ü Les soignants et intervenants peuvent ressentir des difficultés dans la mise en pratique de 
ÌȭÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔï ÅÔ ÒÅÇÒÅÔÔÅÎÔ ÐÁÒ ÍÏÍÅÎÔ ÌÅ ÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ 
intervenants, les difficultés de suiv É ÄÅ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔȟ ÌÅ ÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎȟ 
ÌÅ ÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÃÏÈïÓÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÃÏÈïÒÅÎÃÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÁÃÔÉÏÎÓȟ ÕÎ ÍÁÎÑÕÅ ÄȭÅÓÐÒÉÔ ÄȭïÑÕÉÐÅȢ #ÅÌÁ 
peut être dû à  : 
- Un manque de temps, de disponibilité. 
- ,ȭïÌÏÉÇÎÅÍÅÎÔ ÇïÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓȢ 
- Un manque de motivation ou à des « conflits» entre les intervenants. 
- Un manque de connaissances sur les autres professions, un langage trop spécifique à chaque 

fonction avec des significations différentes pour chacun. 
- 5Î ÍÁÎÑÕÅ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎȟ ÄȭÁÎÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÄÕ ÄïÒoulement de la rééducation. 
- ,Á ÍÕÌÔÉÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÕÐÐÏÒÔÓ ÄÅ ÓÕÉÖÉ ÄÅ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ȡ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÓÏÕÒÃÅÓ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎȟ 

difficultés de traçabilité et de transmissions entre les intervenants. 
- 5Î ÍÁÎÑÕÅ ÄȭÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÃÏÍÍÕÎÓ Û ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓȟ ÁÖÅÃ ÄïÌÁÉs. Véritable fil 
ÃÏÎÄÕÃÔÅÕÒ ÄÅ ÌÁ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎȟ ÌÅ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ÐÅÒÍÅÔ Û ÔÏÕÓ ÄȭÁÖÁÎÃÅÒ ÄÁÎÓ ÌÅ ÍðÍÅ ÓÅÎÓ ÅÔ 
ÄȭÁÖÏÉÒ ÌÅÓ ÍðÍÅÓ ÐÒÉÏÒÉÔïÓȢ 

/Ò Û ÆÏÒÃÅ ÄÅ ÒïÆÌïÃÈÉÒ ÓÕÒ ÌÅ ÃÏÎÃÅÐÔ Äȭ)ÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔï ÅÔ ÓÕÒ ÌÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÄÅ ÓÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÒÁÔique 
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 à notre profession et à nÏÔÒÅ ÐÒÁÔÉÑÕÅ ÅÎ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎȢ .ȭÏÕÂÌÉÏÎÓ ÐÁÓ 
ÑÕÅ ÃȭÅÓÔ ÁÖÅÃ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÔ ÎÏÔÒÅ ÐÒÁÔÉÑÕÅ ÁÕÐÒîÓ ÄÅ ÌÕÉ ÑÕÅ ÎÏÕÓ ÌïÇÉÔÉÍÏÎÓ ÅÔ ÑÕÅ ÎÏÕÓ ÄÏÎÎÏÎÓ ÄÅ ÌÁ 
ÖÁÌÅÕÒ Û ÌȭÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔïȢ 3ÉÎÏÎ ÃÅÌÁ ÎÅ ÒÅÓÔÅ ÑÕȭÕÎ ÃÏÎÃÅÐÔȢ %Ô « ,ȭÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔï ÎÅ ÓȭÅÎÓÅÉÇÎÅ pas, elle 
se vit Ȼ ɉȣɊ Ⱥ #ȭÅÓÔ ÌÏÒÓÑÕȭÏÎ ÌÁ ÔÒÁÖÅÒÓÅ ÑÕÅ ÌȭÏÎ ÐÅÕÔ ÁÌÏÒÓ ÌȭÉÎÔÅÌÌÅÃÔÕÁÌÉÓÅÒ »1 

 
Selon Yves Cottret : « Tout le monde parle de la prise en charge globale mais malheureusement, celui qui en 
parle, le fait souvent de son point de vue. Rares sont ceux qui travaillent réellement en coopération avec les 
autres professionnels. Il y a un paradoxe entre le discours de décloisonnement, celui de la prise en charge 
ÇÌÏÂÁÌÅ ÅÔ ÌÅÓ ÒïÁÌÉÔïÓ ÐÒÁÔÉÑÕÅÓ ɉȣɊ »2 

 
Mais est-ÃÅ ÌȭÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔï ÑÕÉ ÄÏÎÎÅ ÄÕ sens à la rééducation du patient ou le patient qui donne 

ÄÕ ÓÅÎÓ Û ÌȭÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔï ? Je vois ici un deuxième paradoxe à notre pratique. 
)Ì ÆÁÕÔ ÑÕÅ ÃÈÁÃÕÎ ÔÒÏÕÖÅ ÄÅ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÁÎÓ ÃÅ ÑÕȭÉÌ ÆÁÉÔ ÐÏÕÒ ÐÏÕÖÏÉÒ  ÅÆÆÅÃÔÕÅÒ  ÕÎ ÔÒÁÖÁÉÌ ÄÅ ÑÕÁÌÉÔï ÃÁÒ ÃÅÌÁ 
demande des efforts, un don de soi , de son temps et de sa personne. Seul le projet de soin nous permet 
ÄȭÁÌÌÅÒ ÁÕ-ÄÅÌÛ ÄȭÕÎÅ ÒïÐÁÒÔÉÔÉÏÎ ÄÕ ÔÒÁÖÁÉÌ ÃÅÎÔÒïÅ ÓÕÒ ÄÅÓ ÁÃÔÅÓ Û ÁÃÃÏÍÐÌÉÒȟ ÉÌ ÐÅÒÍÅÔ ÄÅ ÄÏÎÎÅÒ ÄÕ ÓÅÎÓ Û ÌÁ 
prise en charge. 
 
Or, certaines difficultés, voire dysfonctionnements,  se répercutent sur le projet de soin et les objectifs de 
prise en charge de la personne soignée. Ceux-ÃÉ ÓÏÎÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÌÉïÓ Û ÕÎÅ ÐÅÒÔÅ ÄÅ ÓÅÎÓ ÑÕÉ ÁÔÔÅÉÎÔ ÌȭÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎȟ 
les professionnels et les sens-mêmes du projet de soin. Cela peut se traduire par une démotivation, un 
ÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÃÏÈïÓÉÏÎ ÄȭïÑÕÉÐÅȢ !ÉÎÓÉ ÌÅÓ ÄÙÓÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔÓ ÓÏÎÔ ÄÅÓ ÅÎÔÒÁÖÅÓ Û ÕÎ 
projet de soin porteur de sens. 
« SÉ ÊÅ ÒÅÐîÒÅ ÌÅÓ ÅÎÄÒÏÉÔÓ ÑÕÉ ÍȭïÃÁÒÔÅÎÔ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÖÉÅ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔȟ alors je pourrai par cette prise de 
conscience maintenir le sens de mes actions et recentrer ma démarche de soins »1  

 
Mais pourquoi nous est-il si difficile de nous centrer sur un projet de soin? 

La rééducation est-elle organisée autour du projet du patient ou du projet de la structure ? 
,ÅÓ ÍÏÙÅÎÓ ÅÔ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÄÅ ÌÁ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÎȭïÔÁÎÔ ÐÁÓ ÅØÔÅÎÓÉÂÌÅÓ ɉÔÏÕÔ ÃÏÍÍÅ ÃÅÕØ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔɊȟ ÉÌ ÆÁÕÔ ÄÏÎÃ 
compter sur une bonne organisation des moyens, mais aussi sur la volonté et la motivation des intervenants.  
Or il ÎÏÕÓ ÍÁÎÑÕÅ ÓÏÕÖÅÎÔ ÄȭÁÖÏÉÒ ÕÎ ÒïÅÌ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ÉÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓï ÅÔ ÐÅÒÓÏÎÎÁÌÉÓï ÁÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÁÖÅÃ ÄÅÓ 
objectifs communs à tous les intervenants, au patient et à son entourage. 
 
 
1Madame SCHIFANO, Annick. Fondements et enjeux de la pratique interdisciplinaire en rééducation-réadaptation. Intervention pour le 
D.U. SIRR, le 11 septembre 2008, Mulhouse 
2COTTRET,  Y. Plaidoyer pour un système de santé décloisonné. Objectifs soins. N°62, 1998, p. 36 
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Suite à cette réflexion, une problématique en est ressortie : 
 
 

  

PPOOUURR  LL EE  PPAATTII EENNTT  PPRREESSEENNTTAANNTT  UUNNEE  PPAATTHHOOLL OOGGII EE  NNEEUURROOLL OOGGII QQUUEE  EETT //OOUU  NNEEUURROO--

VVAASSCCUULL AAII RREE,,  EENN  QQUUOOII   LLôôEELL AABBOORRAATTII OONN  PPRREECCOOCCEE  DDôôUUNN  PPRROOJJEETT  DDEE  SSOOII NN  EENN  EEQQUUII PPEE  

II NNTTEERRDDII SSCCII PPLL II NNAAII RREE  AAVVEECC  LL EE  PPAATTII EENNTT  EETT  SSOONN  EENNTTOOUURRAAGGEE  EESSTT  UUNN  EELL EEMM EENNTT  

DDEETTEERRMM II NNAANNTT  DDUU  DDEERROOUULL EEMM EENNTT  DDEE  SSAA  RREEEEDDUUCCAATTII OONN--RREEAADDAAPPTTAATTII OONN    EENN  SSSSRR//MM PPRR??    

  

 

*ȭÁÉ ÓÏÕÈÁÉÔï ÅÎÔÒÅÐÒÅÎÄÒÅ ÃÅÔÔÅ ÒïÆÌÅØÉÏÎ ÄÁÎÓ ÕÎ ÓÏÕÃÉ ÄÅ ÒÅÐÏÓÉÔÉÏÎÎÅÒ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÁÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÎÏÔÒÅ 
ÓÙÓÔîÍÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓȟ ÄȭïÔÁÂÌÉÒ ÕÎ ÐÁÒÔÅÎÁÒÉÁÔ ÐÁÔÉÅÎÔ-entourage-équipe interdisciplinaire pour une rééducation 
qui répond à un consensus entre les attentes du patient, de son entourage et des intervenants. 
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*ȭÁÉ ÄÏÎÃ ïÍÉÓ ÕÎÅ ÈÙÐÏÔÈîÓÅ ÐÒÏÖÉÓÏÉÒÅ ÒïÐÏÎÄÁÎÔ Û ÃÅÔÔÅ ÐÒÏÂÌïÍÁÔÉÑÕÅ : 

 

 

 

 

 

LLȭȭEELLAABBOORRAATTIIOONN  DDUU  PPRROOJJEETT  DDEE  SSOOIINN  EESSTT  SSOOUURRCCEE  DDEE  MMOOTTIIVVAATTIIOONN  TTAANNTT  PPOOUURR  LLEE  PPAATTIIEENNTT,,  QQUUEE  

PPOOUURR  SSOONN  EENNTTOOUURRAAGGEE  EETT  LLEESS  IINNTTEERRVVEENNAANNTTSS  DDEE  SSOOIINNSS,,    DDUU  FFAAIITT  DDEE  LLAA  PPAARRTTIICCIIPPAATTIIOONN  EETT  DDEE  

LLȭȭAADDHHEESSIIOONN  DDEE  CCHHAACCUUNN..  DDEE  PPLLUUSS,,  LLAA  PPRRIISSEE  EENN  CCOOMMPPTTEE  PPRREECCOOCCEE  DDEESS  CCAAPPAACCIITTEESS,,  DDEESS  SSOOUUHHAAIITTSS    

EETT  PPRROOJJEETTSS  DDUU  PPAATTIIEENNTT  CCOONNCCEERRNNAANNTT  SSOONN  DDEEVVEENNIIRR  FFAAVVOORRIISSEE  SSEESS  PPOOSSSSIIBBIILLIITTEESS  DDEE  

PPAARRTTIICCIIPPAATTIIOONN  EETT  LLAA  MMOOBBIILLIISSAATTIIOONN  DDEESS  CCOOMMPPEETTEENNCCEESS  DDEE  SSOONN  EENNTTOOUURRAAGGEE..  PPAARR  CCOONNSSEEQQUUEENNTT,,  

CCEELLAA  PPEERRMMEETT  DDȭȭOORRIIEENNTTEERR  EENN  EEQQUUIIPPEE  IINNTTEERRDDIISSCCIIPPLLIINNAAIIRREE  LLEE  DDEERROOUULLEEMMEENNTT  DDEE  LLAA  

RREEEEDDUUCCAATTIIOONN--RREEAADDAAPPTTAATTIIOONN  EETT  DDEE  SSEE  PPRROOJJEETTEERR  PPOOSSIITTIIVVEEMMEENNTT  AA  TTRRAAVVEERRSS  LLEESS  SSOOIINNSS  PPOOUURR  UUNN  

RREESSUULLTTAATT  FFUUTTUURR  OOPPEERRAANNTT  EETT  SSAATTIISSFFAAIISSAANNTT..  
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PPRREEMMIIEERREE  PPAARRTTIIEE  

 
  

  

LLEE  CCAADDRREE  CCOONNCCEEPPTTUUEELL  

  
  



13 
 

PREMIERE PARTIE : LE CADRE CONCEPTUEL 

1. LA PERSONNE PRESENTANT UNE AFFECTION NEUROLOGIQUE ET/OU NEURO-VASCULAIRE 
1.1. LA PERSONNE, LE CONCEPT DE L'HOMME 

Il me semblait essentiel de commencer par ce concept, la personne soignée étant au centre de mon 
sujet.  

Pour Rosette POLETTI, l'être humain est un «%ÔÒÅ ɉȣɊ ÑÕÉ Á ÕÎ ÃÏÒÐÓȟ ÄÅÓ ïÍÏÔÉÏÎÓȟ ÄÅÓ ÐÅÎÓïÅÓȟ ÄÅÓ 
sensations, des perceptions, qui est traversé et entouré d'énergie, qui cherche à se réaliser, à trouver un sens à 
sa ÖÉÅ ÅÔ ÑÕÉ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅ ÃÏÍÍÅ ÕÎ ÔÏÕÔ ÉÎÔïÇÒï ÄÁÎÓ ÕÎ ÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÑÕÉ Ì΄ÉÎÆÌÕÅÎÃÅ ÅÔ ÓÕÒ ÌÅÑÕÅÌ ÉÌ ÁÇÉÔ ɉȣɊ 
%ÔÒÅ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÌÅ ÑÕÉ ÐÏÓÓîÄÅ ÄÅÓ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÌÕÉ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄÅ ÖÉÖÒÅ ÅÔ ÄÅ ÓÅ ÒÅÓÔÁÕÒÅÒ ɉȣɊ %ÔÒÅ ÄÅ ÓÅÎÓ ÄÏÎÔ ÌÅ 
comportement doit être compris plutôt que jugé car il n'est jamais absurde. Etre de relation qui se construit et 
survit grâce à la communication avec les autres. »1 

Callista Roy base sa conception sur huit postulats: 
- L'Homme est un être bio-psycho-social. 
- Il est en interaction permanente avec un environnement changeant. 
- L'Homme a recours à 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 il est exposé. 
- Le stimulus doit être suffisamment efficace pour déclencher une réponse. 
- L'Homme possède quatre modes d'adaptation (besoins physiologiques; image de soi, estime de soi; 

maîtrise des rôles; relations d'interdépendance) 1 

J'ai choisi ces deux théories car elles associent l'Homme aux notions de sens donné à la vie, de 
communication, d'interaction et d'adaptation. 

«Le réel respect d'autrui n'est pas fondé sur les différences mais bien sur l'équivalence de dignité reconnue à 
chaque personne, quelles que soient leurs caractéristiques. Par essence, les êtres sont tous différents et 
ÐÒïÓÅÎÔÅÎÔ ÔÏÕÓ ÄÅÓ ÐÁÒÔÉÃÕÌÁÒÉÔïÓ ÑÕÉ ÌÅÕÒ ÓÏÎÔ ÐÒÏÐÒÅÓ ɉȣɊȢ )Ì ÎÅ Ó΄ÁÇÉÔ ÄÏÎÃ ÐÁÓ ÄÅ ÒÅÓÐÅÃÔÅÒ ÌÁ ÄÉÆÆïÒÅÎÃÅ ÄÅ 
l'autre mais bien de respecter cet autre en la singularité de son existence. »2  
 

1.2 LE PATIENT 

 
Définition : le terme patient  désigne couramment une personne recevant une attention médicale ou à qui est 
prodigué un soin. 
Le mot patient est dérivé du mot latin patiens, participe présent du verbe déponent pati, signifiant « celui qui 
endure » ou « celui qui souffre »3  
Gardons à l'esprit que le patient est fragilisé non seulement de par sa pathologie mais aussi parce qu'il est 
amené, parfois brutalement, à évoluer  dans un milieu qui lui est étranger, celui du soin. 

Il existe plusieurs dénominations communes au terme patient, dont personne soignée, bénéficiaire de 
soins ou encore client ÅÍÐÌÏÙï ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÁ ÃÕÌÔÕÒÅ ÁÎÇÌÏÐÈÏÎÅȢ ɉȣɊ/Î ÃÏÍÍÅÎÃÅ ÍðÍÅ Û ÕÔÉÌÉÓÅÒ ÌÅ 
terme de actient (patient qui agit) du fait de l'évolution des patients à se renseigner par eux-mêmes et à 
poser de plus en ÐÌÕÓ ÄÅ ÑÕÅÓÔÉÏÎÓɉȣɊ 3 
 
En réadaptation, le patient est, à part entière, un acteur du processus entrepris et il occupe une place active 
en fonction de ses caractéristiques particulières et de son évolution. 
 
 
 
 

1 Nouveaux cahiers de l'infirmière N°2- Soins infirmiers 1: Concept et théories, démarches de soins. Editions MASSON (1999), p. 114 à122 
2 HESBEEN, Walter. La réadaptation, Aider à créer de nouveaux chemins. Editions Sell  Arslan, 2001, p.23 
3 http://fr.wikipedia.org/wiki/Patient  

http://fr.wikipedia.org/wiki/Individu
http://fr.wikipedia.org/wiki/Soin
http://fr.wikipedia.org/wiki/Latin
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1.3. LES SPECIFICITES D% ,ȭ!44%).4% .%52/,/GIQUE ET/OU NEURO-VASCULAIRE 
1.3.1. LES CONSEQUENCES PHYSIQUES 
 
« Les atteintes du S.N.C. (Système Neuro-Central) sont multiples : traumatismes, accidents vasculaires 
cérébraux, maladies infectieuses etc. La nature de la lésion a-t-elle une incidence sur la récupération ? Il est bien 
difficile de répondre clairement à cette question, car la variable « étiologie Ȼ ÎȭÅÓÔ ÓïÐÁÒÁÂÌÅ ÎÉ ÄÅ ÌÁ ÖÁÒÉÁÂÌÅ 
« âge » ni de la variable « ÍÏÄÅ ÄȭÉÎÓÔÁÌÌÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÌïÓÉÏÎ Ȼ ɉȣɊ  ,Á ÌÏÃÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌȭïÔÅÎÄÕÅ ÄÅÓ ÌïÓÉÏÎÓ ɉȣɊ ÃÅÓ 
deux variables ont une incidence directe sur la sévérité des troubles et  sur le tableau post-lésionnel initial. »1 
 
1.3.1.1.LES DEFICITS SENSITIVO-MOTEURS 
 
Dans les déficits sensitivomoteurs, nous pouvons retrouver: 
- Troubles moteurs: dont les troubles de la commande, les troubles de l'équilibre, les troubles du 
tonus, les mouvements anormaux, etc. 
- Troubles sensitifs: atteinte des cinq sens, troubles de la sensibilité, douleur, etc. 
- Troubles associés: épilepsie, troubles de la déglutition, positions vicieuses, rétractions tendineuses et 
musculaires, déséquilibres musculaires, etc. 
 
1.3.1.2.LES DEFICITS COGNITIFS 
 
Dans les déficits cognitifs, nous pouvons retrouver: 
- Troubles des fonctions supérieures: désorientation temporo-spatiale, anosognosie, etc. 
- Troubles du schéma corporel: négligence spatiale unilatérale, hémiasomatognosie, etc. 
- Troubles neurovisuels: troubles de l'oculomotricité et troubles gnosiques visuels, etc. 
- Troubles gnosiques: troubles perceptifs de la non-reconnaissance, etc. 
- Troubles praxiques et visuo-spatiaux: 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 dans l'activité, etc. 
- Troubles du langage oral et écrit, de la communication et de la compréhension. 
- Troubles du calcul et des nombres. 
- Troubles du contrôle: désinhibition, agitation, errance, fugue, etc. 
 
1.3.2. LES CONSEQUENCES PSYCHOLOGIQUES 

Après le choc de l'accident et/ou de l'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'associer à un sentiment de solitude, 
d'incompréhension et d'impuissance du corps médical. Cette douleur morale peut aboutir à la dépression 
dans un premier temps. Selon les lésions, ce traumatisme marquera la personne, il faudra qu'elle réapprenne 
à vivre, qu'elle 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 l'image du 
corps. Or la conscience que le sujet a de son corps et la façon dont il l'investit va conditionner la manière 
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 de travail 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 neuro-vasculaire est de l'ordre du 
traumatisme car il va changer l'idée que la personne se faisait de son avenir.  

 

 

1SERON, Xavier. Aphasie et neuropsychologie. Editions Pierre Mardaga, 1979, p 33-34 
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Il s'agit de passer de l'émotion à la réflexion pour pouvoir intégrer cet évènement à 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 temps pour 
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 l'estime de soi. C'est pourquoi la personne 
cherchera une réassurance narcissique à travers cette vision sociale, notamment par des interactions et des 
échanges. 

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

1.3.3. LES CONSEQUENCES SOCIALES 
 

- Le handicap : 
 
Ouverture de la définition du handicap de la loi de février 2005 : « Constitue un handicap, au sens de la 

ÐÒïÓÅÎÔÅ ÌÏÉȟ ÔÏÕÔÅ ÌÉÍÉÔÁÔÉÏÎ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ÏÕ ÒÅÓÔÒÉÃÔÉÏÎ ÄÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ Û ÌÁ ÖÉÅ ÅÎ ÓÏÃÉïÔï ÓÕÂÉÅ ÄÁÎÓ ÓÏÎ 
ÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÐÁÒ ÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÅÎ ÒÁÉÓÏÎ ÄȭÕÎÅ ÁÌÔïÒÁÔÉÏÎ ÓÕÂÓÔÁÎÔÉÅÌÌÅȟ ÄÕÒÁÂÌÅ ÏÕ ÄïÆÉÎÉÔÉÖÅ ÄȭÕÎÅ ÏÕ 
ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÆÏÎÃÔÉÏÎÓ ÐÈÙÓÉÑÕÅÓȟ ÓÅÎÓÏÒÉÅÌÌÅÓȟ ÍÅÎÔÁÌÅÓȟ ÃÏÇÎÉÔÉÖÅÓ ÏÕ ÐÓÙÃÈÉÑÕÅÓȟ ÄȭÕÎ ÐÏÌÙÈÁÎÄÉÃÁÐ ÏÕ ÔÒÏÕÂÌÅ ÄÅ 
santé invalidant ». En annexe 1: Le Modèle de Processus de Production du Handicap (PPH) 

 
Pour Walter Hesbeen: «Si le handicap consiste en un poids plus ou moins lourd à porter, notons que la 

perception de ce poids ÄïÐÅÎÄÒÁ ÄÅ ÃÈÁÃÕÎ ÅÔ ÖÁÒÉÅÒÁ ÓÅÌÏÎ ÌÅÓ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎÓȟ ÌÅÓ ÃÉÒÃÏÎÓÔÁÎÃÅÓȢ ɉȣɊ#΄ÅÓÔ ÌÏÒÓÑÕÅ ÌÅ 
poids devient trop lourd que le handicap apparaît et que la personne concernée se percevra comme handicapée. 
Cette perception est donc personnelle et circonstancielle. »  
 

- ,ȭÉÓÏÌÅÍÅÎÔ ÓÏÃÉÁÌ ȡ 
 
L'atteinte neurologique et/ou neuro-vasculaire et ses conséquences peuvent entraîner une limitation 

d'activités et de loisirs, la perte de l'emploi, la perte d'amis et parfois la mise en danger du couple et des 
relations familiales. Or trouver sa place, être admis et reconnu dans un groupe social, dépend également de 
la manière dont nous exerçons nos rôles 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 même voir des signes de 
dépersonnalisation des personnes présentant un déficit. Elles le ressentent souvent et peuvent alors 
présenter plusieurs attitudes réactionnelles: fuite, mutisme, protection, isolement à domicile, provocations, 
conduites addictives, etc. 
 

- Les difficultés financières  
 
Lorsque l'atteinte neurologique et /ou neuro-vasculaire entraîne des déficits et des incapacités 

incompatibles avec le métier exercé auparavant, cela peut avoir comme conséquence la perte de l'emploi.  
La personne peut alors se retrouver sans ressources financières ou insuffisantes pour assumer les impératifs 
de la vie (remboursements de prêts, factures, études des enfants, frais liés aux loisirs), mais aussi les frais 
liés à 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 à créer de nouveaux chemins. Editions Sell  Arslan, 2001, p.23 
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2. LA REEDUCATION - READAPTATION DES PATIENTS AYANT UNE PATHOLOGIE  
NEUROLOGIQUE ET/OU NEURO-VASCULAIRE 

2.1. LES SPECIFICITES DE CETTE REEDUCATION-READAPTATION 
 

La Réadaptation est une prise en charge spécifique avec un esprit particulier. Pour Walter Hesbeen, cet 
esprit ȺɉȣɊ permet de changer de paire de lunettes, de l'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'intérêt authentique porté à la 
personne, sans la réduire à son affection ou à ses caractéristiques. Il témoigne de la subtile attention donnée aux 
gens, Û ÃÅ ÑÕÉ ÌÅÕÒ ÁÒÒÉÖÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÄïÃÏÕÒÓ ÄÅ ÌÅÕÒ ÅØÉÓÔÅÎÃÅ ɉȣɊ»1  

 
#ȭÅÓÔ ÁÖÁÎÔ ÔÏÕÔ ÕÎ ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔȟ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ ÄȭÁÉÄÅ Û « ÌȭÁÃÃÅÐÔÁÔÉÏÎ » et à un 
ÒïÉÎÖÅÓÔÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌȭÁÖÅÎÉÒȢ 
«Le but de la réadaptation, que l'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 à un handicap»2  
Le soignant se doit de "projeter" le patient dans le futur et pour cela son autonomie, tant physique que 
psychologique doit être une priorité thérapeutique. 
Il s'agit d'une approche holistique visant la réduction des incapacités du patient et des situations de 
handicap. En effet cette pratique permet de mettre l'accent sur ce 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 délétères de la lésion organique sur les activités 
personnelles et sociales pour permettre au patient un mode de vie le plus libre possible. » 3 
En annexe 2: Le modèle de la Médecine de rééducation et de réadaptation. 
 
2.2. LES MISSIONS DES SSR ET MPR 
 

Dans le décret N°2008-377 du 17 avril 2008 (Circulaire 305 P1 à 3)ȡ Ⱥ ɉȣɊLa réponse au besoin du 
patient dans le champs SSR fait en effet appel à la totalité des missions qui caractérisent une prise en charge en 
SSR: les soins, la rééducation et la réadaptation, la prévention et l'éducation thérapeutique, l'accompagnement 
Û ÌÁ ÒïÉÎÓÅÒÔÉÏÎȢɉȣɊ#ÅÐÅÎÄÁÎÔ ÌÁ -02 ÓÅ ÓÉÔÕÅ ÁÕ ÃĞÕÒ ÄÕ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆ ÄÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÅÎ 332ȟ ÐÁÒÃÅ ÑÕ΄ÅÌÌÅ 
développe les objectifs, programmes et modalités de soins dans le champ de la rééducation, de la réadaptation 
ÅÔ ÄÅ Ì΄ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ Û ÌÁ ÒïÉÎÓÅÒÔÉÏÎȢɉȣɊ,΄ÅØÅÒÃÉÃÅ ÄÅ Ì΄ÁÃÔÉÖÉÔï ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÓÕÉÔÅ ÅÔ ÄÅ ÒïÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎɉȣɊ 
Ó΄ÉÎÓÃÒÉÔ ÎÁÔÕÒÅÌÌÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÆÉÌÉîÒÅÓ ÄÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ɉȣɊ )Ì Ó΄ÉÎÓÃÒÉÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÕÎ ÒïÓÅÁÕ ÄÅ 
partenariat, voire à un réseau de santé, destiné à garantir aux patients un accès aux compétences ou plateaux 
techniques indispensables et à assurer son accompagnement jusque dans son milieu habituel de vie, familial, 
ÓÏÃÉÁÌ ÏÕ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌȢɉȣɊ ÅÎ ÌÉÁÉÓÏÎ ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÁÃÔÅÕÒÓ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅÓ ÅÔȾÏÕ Óociaux qui prendront le relais.ɉȣɊ» 
 
2.3. Ȣ ,ȭ!$-)33)/. 

Dans le décret N°2008-377 du 17 avril 2008 (Circulaire 305 annexe 1): «Il convient d'accueillir en SSR 
uniquement le patient pour lequel un projet thérapeutique pourra être défini en terme d'objectifs de soins 
ÍïÄÉÃÁÕØȟ ÄÅ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÒïÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎȢ ,ȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÅÔ Ì΄Ádmission en structure de SSR doivent être 
pertinentes et adéquates ɉȣɊ » 

Ainsi les critères d'admission doivent être: 

- Un patient présentant des déficiences, incapacités, handicap 
- Pour lequel un projet de soin nécessitant une approche pluridisciplinaire aura été réalisé 
- Un patient présentant un potentiel évolutif positif et participatif 
- Lequel aura été vu en préadmission par le médecin de MPR 

 
 

 

 

1HESBEEN, Walter. La réadaptation, Aider à créer de nouveaux chemins. Editions Sell  Arslan, 2001, p.48 
2HESBEEN, Walter. La réadaptation, Aider à créer de nouveaux chemins. Editions Sell  Arslan, 2001, p. 17 
3GROUPE SUISSE DE TRAVAIL POUR LES MALADIES CEREBRO-VASCULAIRES et FONDATION SUISSE DE CARDIOLOGIE. Rééducation 

après AVC. Bulletin des médecins suisses, 2001,82, Nr. 7 
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 « Dès 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 des attentes, pour la précocité des actions à entreprendre, pour une co-synergie 
des moyens disponibles (interdisciplinarité) en fonction des contraintes institutionnelles »1  

L'admission procède 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 bénéficiaire doit être un partenaire 
actif dès son arrivée. 

 
2.4. LE DEROULEMENT DE LA REEDUCATION ET DE LA READAPTATION 
2.4.1 LES SOINS EN  REEDUCATION-READAPTATION 

 
Je retrouve ma vision des soins dans une phrase de Walter Hesbeen: «Exprimer son attention à l'autre, 

son intérêt pour sa situation en tentant, le cas échéant, de lui venir en aide»2  
 

Pour Marie-Françoise Collière: «Soigner est d'abord, et avant tout, un acte de VIE, dans le sens que 
soigner représente une variété infinie d'activités qui visent à maintenir, entretenir la VIE et à lui permettre de se 
ÃÏÎÔÉÎÕÅÒ ÅÔ ÄÅ ÓÅ ÒÅÐÒÏÄÕÉÒÅ ɉȣɊ3ÏÉÇÎÅÒ ÅÓÔ ÕÎ ÁÃÔÅ ÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌ ÑÕÅ Ì΄ÏÎ ÓÅ ÄÏÎÎÅ Û ÓÏÉ-même lorsqu'il y a eu 
acquisition de l'autonomie, mais également un acte de réciprocité qu'on est amené à donner à toute personne 
ÑÕÉȟ ÔÅÍÐÏÒÁÉÒÅÍÅÎÔ ÏÕ ÄïÆÉÎÉÔÉÖÅÍÅÎÔȟ Á ÂÅÓÏÉÎ Ä΄ÁÉÄÅ ɉȣɊ»3  
 
2.4.2 LA RELATION THERAPEUTIQUE  
 

La relation relève 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 de santé. Cela passe par l'écoute sensible, la confiance  
et aboutit à un enrichissement réciproque. 
 
,ȭïÃÏÕÔÅ ÓÅÎÓÉÂÌÅ : 
« )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÁÌÏÒÓ ÄÅ ÓÏÒÔÉÒ ÄÅ ÓÏÉ ÅÔ ÄÅ ÐÁÒÔÉÒ ÄÅ ÌȭÁÕÔÒÅȟ ÄÅ ÓÅÓ ÐÒÁÔÉÑÕÅÓȟ ÄÅ ÓÅÓ ÄÉÓÃÏÕÒÓȟ ÄÅ ÓÅÓ ÐÒÏÄÕÉÔÓȟ ÅÎ ÆÉÎ ÄÅ 
compte de son ÐÒÏÐÒÅ ÕÎÉÖÅÒÓ ÓÙÍÂÏÌÉÑÕÅ ÅÔ ÉÍÁÇÉÎÁÉÒÅȢ ɉȣɊ.ÏÕÓ ÄÅÖÏÎs ÄÅÖÅÎÉÒ ÒïÃÅÐÔÉÆÓ Û ÌȭÁÕÔÒÅ ÅÔ ÔÅÎÔÅÒ 
ÄȭðÔÒÅ Ⱥ disponibles » et « impressionnables » par des catégories de pensées, de faire et de sentir qui ne sont pas 
dans notre habitude. »4  

Pour Walter Hesbeen: «La subtilité du soignant l'amène à tenter de déceler ce qui est premier dans l'ordre des 
préoccupations de la personne et d'essayer d'atténuer le poids, la pression que cette préoccupation première 
exerce sur ces épaules. »5  

Il s'agit également d'un accompagnement dans le parcours rééducatif et réadaptatif. Idéalement ce 
"coaching" doit respecter le temps nécessaire à chaque étape de la rééducation, de la réadaptation et du 
réinvestissement dans l'avenir. Cet accompagnement doit se dérouler dans le "faire faire"(=doing WITH) et 
non dans le "faire"(=doing TO). 
 
Une autre phrase de Walter Hesbeen aide à comprendre la notion de distance thérapeutique: 
 
« Dans les rapports humains, la subtilité exprime le sens de l'épaisseur dans la présence à l'autre. Une trop 
grande proximité peut s'avérer intrusive alors qu'une distance trop éloignée peut manquer d'efficacité»6 
 
 
 
 
 
 
1Docteur SENGLER, Jean. Processus de réadaptation de l'admission au suivi post-institutionnel. Intervention pour le D.U. SIRR, 17 juin 
2008, Mulhouse 
2HESBEEN, Walter. La réadaptation, Aider à créer de nouveaux chemins. Editions Sell  Arslan, 2001, p. 39 
3COLLIERE, Marie-Françoise. Promouvoir la vie. InterEditions Masson, 1996, p.241 
4"!2")%2ȟ 2ÅÎïȢ ,ȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÔÒÁÎÓÖÅÒÓÁÌÅȟ ÌȭïÃÏÕÔÅ ÓÅÎÓÉÂÌÅ ÅÎ sciences humaines. Editions Anthropos, 1997 
5HESBEEN, Walter. La réadaptation, Aider à créer de nouveaux chemins. Editions Sell  Arslan, 2001, p. 83 
6HESBEEN, Walter. La réadaptation, Aider à créer de nouveaux chemins. Editions Sell  Arslan, 2001, p. 39 
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2.5. LA PREPARATION DE LA SORTIE 
 

- La visite à domicile : 
 

Décret n° 2008 -376 du 17 avril 2008 relatif aux conditions techniques de fonctionnement 
applicables à l'activité de soins de suite et de réadaptation. Art.  IV. Ʉ Ⱥ 3É ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ 
thérapeutique le nécessite, des membres de l'équipe pluridisciplinaire se déplacent et interviennent dans les 
lieux de vie du patient ou dans les structures de soins de suite et de réadaptation ou de soins de longue durée, les 
structures médico-sociales ou les structures sociales qui l'accueillent ou sont susceptibles de l'accueillir, avec 
son accord et en lien avec son médecin traitant ou à la demande des structures d'accueil. » 
 
La visite à domicile ne se déroule pas forcément au lieu de vie antérieur du patient, mais au domicile futur du 
patient à sa sortie. Cela permet d'anticiper les besoins d'adaptation et d'aides techniques. Cela peut inclure 
également l'évaluation du lieu professionnel et du véhicule. 
 

- Les permissions thérapeutiques 
 

Il peut s'agir d'une journée, une journée et une nuit ou tout un week-end. 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 des difficultés 
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 après la sortie 
 

«,ÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÅ ÓÁÎÔïɉȣɊ ÖÅÉÌÌÅÎÔ Û la continuité des soins Û ÌȭÉÓsue de leur admission ou de leur 
ÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔȢɉȣɊ»: Charte de la personne hospitalisée, Version intégrale, Point 2: Les établissements de santé 
ÇÁÒÁÎÔÉÓÓÅÎÔ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÌȭÁÃÃÕÅÉÌȟ ÄÅÓ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔÓ ÅÔ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓȢ  
En annexe 3: Les principes généraux de la Charte de la personne hospitalisée du 2 mars 2006 
Cette continuité des soins à 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. ,ȭ%15)0% ).TERDISCIPLINAIRE 
3.1 LES DIFFERENTS INTERVENANTS DE LA STRUCTURE 
 

Décret n° 2008-376 du 17 avril 2008 relatif aux conditions techniques de fonctionnement 
applicables à l'activité de soins de suite et de réadaptation. Art. D. 6124-177-1.-I. Ʉ «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, paramédicales, 
psychologiques, sociaÌÅÓ ÅÔ ïÄÕÃÁÔÉÖÅÓ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅÓ Û ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ Ì΄ÁÃÔÉÖÉÔï ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÁÕÔÏÒÉÓïÅȢ » 
 
La notion d'équipe de réadaptation est primordiale, celle-ci est composée par l'ensemble des professionnels 
de la réadaptation mais aussi du patient, de sa famille, de ses proches. 
Walter Hesbeen compare l'équipe à un bouquet de ressources, tous issus du même vase mais porteurs de 
couleurs et de parfums différents. Cela montre bien la richesse et la variété de l'équipe de réadaptation. 
 
3.2 LES COLLABORATEURS EXTERIEURS A LA STRUCTURE 
 

Dans les collaborateurs extérieurs à la structure, nous retrouvons: 
- Les intervenants libéraux 
- Les structures médico-sociales extérieures 
- Les associations 

Ainsi il doit y avoir une filière coordonnée dans le cadre de réseaux hospitaliers et extrahospitaliers, mais 
aussi un travail en relais et réseaux pour assurer la continuité des soins à la sortie. 
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«La rééducation-réadaptation doit être un processus transversal qui dépasse les murs d'une institution 
sanitaire d'où: 
- nécessité de suivi dans le temps: des équipes mobiles d'accompagnement 
- un travail en réseau»1 
 
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 l'aide pour les démarches administratives, mais aussi 
des informations sur les pathologies et des formations. Ils peuvent également y trouver du réconfort auprès 
de personnes dans la même situation ou l'ayant vécue. Cela permet d'échanger son expérience et d'avoir des 
conseils mais aussi un soutien psychologique. Le fait de s'y investir peut leur permettre de retrouver un rôle, 
un statut, une confiance en soi. 
 
3.3 DE LA PLURIDISCIPLINARITE A L'INTERDISCIPLINARITE 
 

L'interdisciplinarité est une philosophie de pratique et non une organisation des ressources humaines, 
la principale valeur étant l'approche centrée sur les besoins du patient. 
 
Il est intéressant de demander aux intervenants si l'équipe de réadaptation doit être une équipe 
pluridisciplinaire ou plutôt une équipe interdiscipl inaire. 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 intervient 
ÐÏÕÒ ĞÕÖÒÅÒ ÁÕ ÂïÎïÆÉÃÅ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÔ ÄÅ ÓÏÎ ÅÎÔÏÕÒÁÇÅȢ ,ÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÏÉÖÅÎÔ ÁÌÏÒÓ ÁÃÃÅÐÔÅÒ ÑÕÅ ÌÅÕÒ 
compétence particulière ne soit plus mise en avant, mais mise au service du projet et des soins du patient.2 
 
#ÅÌÁ ÆÁÉÔ ÁÐÐÅÌ Û ÌÁ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄȭÉÎÆïÒence, c'est-à-dire à la  capacité de puiser dans un champ étendu et 
diversifié de savoirs, les éléments, les ingrédients qui vont me permettre de voir un peu plus clair dans une 
ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÄÏÎÎïÅ ÅÔ ÄÅ ÔÅÎÔÅÒ ÄȭÙ ÁÇÉÒ ÁÖÅÃ ÐÅÒÔÉÎÅÎÃÅȢ 
 
« La connaissance claire des rôles et fonctions de chacun, seul moyen de déterminer les missions, la 
ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÔï ÅÔ ÌȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÄÁÎÓ ÓÏÎ ÄÏÍÁÉÎÅ ÄÅ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅȢ »3 0ÏÕÒ ÑÕȭÉÌ Ù ÁÉÔ ÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔïȟ ÉÌ ÆÁÕÔ : 
« Des emprunts réciproques de méthodes et de concepts  
Une coopïÒÁÔÉÏÎ ÅÎ ÔÅÒÍÅÓ ÄȭÅØÐÅÒÔÉÓÅ 
Une collaboration persistante 
Des projets communs »3  
 

- La collaboration :  
« Dans le domaine de la santé, la collaboration est généralement définie comme un processus conjoint de 

ÐÒÉÓÅ ÄÅ ÄïÃÉÓÉÏÎ ÐÁÒÔÁÇïÅȢ ɉȣɊ #Å ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÃÏÎÊÏÉÎÔȟ ÅÓÔ ÕÎ ÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÒÅÌÁÔÉÏÎÓ ÅÔ ÄȭÉÎÔÅÒÁÃÔÉÏÎÓ ÑÕÉ 
permettent à des professionnels de mettre en commun, de partager leurs connaissances, leur expertise, leur 
expérience pour les mettre de façon concomitante au service des clients et pour le plus grand bien de ceux-ci. »4 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

1Docteur SENGLER, Jean. Processus de réadaptation de l'admission au suivi post-institutionnel. Intervention pour le D.U. SIRR, 17 juin 
2008, Mulhouse 

2D'après l'article de DUPRE, Bertrand. En réadaptation, considérer plus le malade que la maladie. Soins.  N°681, décembre 2003, p. 32-33 
3$%2.)!58ȟ !ÌÁÉÎȢ )ÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔï ÅÔ ÔÒÁÖÁÉÌ ÄȭïÑÕÉÐÅ ÅÎ ÓÏÉÎÓ ÐÁÌÌÉÁÔÉÆÓȢ $Å ÌÁ ÃÌÉÎÉÑÕÅ ÖÅÒÓ ÌÅÓ ÃÏÎÃÅÐÔÓȢ  Aix-en-Provence, 12 

novembre 2007, p.11 et p12 
4$ȭ!-/52ȟ $Ȣȟ 3)#/44%ȟ #Ȣ ÅÔ ,%69ȟ 2Ȣ ,ȭÁÃÔÉÏÎ ÃÏÌÌÅÃÔÉÖÅ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄȭïÑÕÉÐÅÓ ÉÎÔÅÒÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÌÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ 3ÃÉÅÎÃÅÓ 

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 en 
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-être pour le personnel au travail du fait du partage du stress et du développement personnel 
ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓȟ ïÖÉÔÁÎÔ ÁÉÎÓÉ ÌȭïÐÕÉÓÅÍÅÎÔ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌ 

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

- La coopération  : 
« Les rapports de ÃÏÏÐïÒÁÔÉÏÎ ÉÍÐÌÉÑÕÅÎÔ ÄȭÁÐÐÒÅÎÄÒÅ Û ÓȭÅÎÒÉÃÈÉÒ ÄÅÓ ÄÉÖÅÒÓÉÔïÓ ÄÅ ÌȭÁÕÔÒÅȟ Û ÅØÐÌÏÉÔÅÒ ÓÅÓ 

différences pour faire une valeur ajoutée. »2  
Le respect de la communication, de la décision commune et de la parole de chacun sont indispensables à la 
collaboratioÎ ÅÔ ÎïÃÅÓÓÉÔÅ ÕÎ ÅÓÐÒÉÔ ÄÅ ÃÏÈïÓÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÃÏÎÆÉÁÎÃÅȢ )Ì ÆÁÕÔ ÄÅ ÌȭÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌÌÅ ÅÔ ÌȭÅÎÖÉÅ 
de faire au mieux.  
 

- La cohésion : 
« ,Á ÃÏÈïÓÉÏÎ ÅÓÔ ÒÅÌÉïÅ ÁÕ ÄÅÇÒï ÄȭÁÆÆÉÎÉÔï ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓȟ Û ÌÁ ÍÏÔÉÖÁÔÉÏÎ ÅÔ Û ÌȭÅÎÇÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÓ 

membres envers ce groupe. » 3  
#ÅÌÁ ÎÏÕÓ ÐÌÁÃÅ ÄÁÎÓ ÕÎ ÅÓÐÒÉÔ ÄÅ ÓÏÌÉÄÁÒÉÔï ÅÔ ÄȭÁÌÔïÒÉÔïȢ 
)Ì ÆÁÕÔ ÑÕÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÓÏÉÔ ÒÅÃÏÎÎÕÅ ÃÏÍÍÅ ÅÎÔÉÔï ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎÎÅÌ ÅÔ ÑÕȭÅÌÌÅ ÐÁÒÔÁÇÅ ÄÅÓ ÍÏÍÅÎÔÓ ÄÁÎÓ 
des espaces communs à discuter, se retrouver et construire ainsi un collectif de travail. 
 

- La communication : 
La communication est un élément indispensable à l'interdisciplinarité. Pour Walter Hesbeen, plusieurs 

conditions sont nécessaires au débat, notamment: la parole, l'écoute, le doute, l'interdit de la persuasion et la 
nécÅÓÓÉÔï ÄÅ ÌͻÁÒÇÕÍÅÎÔÁÔÉÏÎȢ )Ì ÆÁÕÔ ÕÎÅ ÃÅÒÔÁÉÎÅ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄȭÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÄͻÅÓÐÒÉÔ ÅÔ ÄͻïÃÏÕÔÅ ÄÅ Ìͻ!ÕÔÒÅ ÁÖÅÃ  ÄÕ 
respect pour autrui, pour son travail et ses propos. Cette communication doit permettre un enrichissement 
réciproque et une cohérence dans les actions entreprises.  

  
,Á ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÄÙÎÁÍÉÑÕÅ ÄȭÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔï nécessite une réflexion et une prise de conscience de 

ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÄÙÓÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔÓ ÅÔ ÄÅÓ ÒÉÃÈÅÓÓÅÓ ÄÕ ÇÒÏÕÐÅȢ #ȭÅÓÔ Û ÃÏÎÓÔÒÕÉÒÅ ÅÎÓÅÍÂÌÅȢ ,ȭðÔÒÅ ÈÕÍÁÉÎ ÎÅ 
ÓȭÁÐÐÒÏÐÒÉÅ ÄÅÓ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔÓ ÅÔ ÄÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅÓ ÁÔÔÉÔÕÄÅÓ ÑÕÅ ÓȭÉÌ ÐÅÕÔ ÅØÐÒÉÍÅÒ ÓÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÒïÇÕÌÉîÒÅÍÅÎÔȢ 
,Å ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÃÕÌÔÕÒÅ ÄÅ ÐÒÏÊÅÔ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÄÏÉÔ ðÔÒÅ ÌÅ ÐÏÉÎÔ ÄÅ ÄïÐÁÒÔ ÅÔ ÌÅ ÊÕÓÔÉÆÉÃÁÔÉÆ ÄÅ ÔÏÕÔ ÃÅ 
besoin ÄȭÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔïȢ 
Dans ce concept d'interdisciplinarité, une place prépondérante est donnée à l'entourage, qui fait partie 
intégrante de l'équipe de réadaptation. 
 
4. ,ȭ%.4/52!'% $5 0!4)%NT 
4.1 15ȭ%34-#% 15% ,ȭ%.4/52!'% ? 
 

A mon sens l'entourage du patient regroupe toutes les personnes qui sont proches du patient et qui 
sont importantes pour lui. Ces sont les personnes avec qui il a développé de nombreuses interactions ou qui 
ont un rôle dans sa vie. Ces personnes peuvent être de la famille proche ou éloignée mais aussi des amis, des 
ÖÏÉÓÉÎÓȟ ÄÅÓ ÁÉÄÁÎÔÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȟȣ 
 
 
 
 
 

 

 

 

1TREMBLAY, J. et GAGNON, L. Travailler ensemble en réadaptation, une expérience de transdisciplinarité de collaboration. Soins cadres.  
N°49, 2004, p. 32. 

2THUDEROZ, C., Négociations, Essai de sociologie du lien social. Editions P.U.F., 2000, p.30, dans Soins Cadres, N°49, 2004, p.37. 
3$ȭ!-/52ȟ $Ȣȟ 3)#/44%ȟ #Ȣ ÅÔ ,%69ȟ 2Ȣ ,ȭÁÃÔÉÏÎ ÃÏÌÌÅÃÔÉÖÅ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄȭïÑÕÉÐÅÓ ÉÎÔÅÒÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÌÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ Sciences 

Sociales et Santé. Vol. 17, N°3, 1999, p.71 
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"La famille est un système humain comÐÌÅØÅ ÅÔ ÐÕÉÓÓÁÎÔȟ ÂÁÓï ÓÕÒ ÌÁ ÓÏÌÉÄÁÒÉÔï ÅÎÔÒÅ ÓÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓȢɉȣɊ ,ÏÒÓÑÕÅ 
ÓÕÒÖÉÅÎÔ ÕÎÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÏÕ ÕÎ ÈÁÎÄÉÃÁÐ ÃÈÅÚ ÌȭÕÎ de ses membres, les trajectoires de vie sont bouleversées et le 
système familial entre en crise. Il en résulte des difficultés relationnelles, des conflits, de la souffrance et surtout 
ÕÎ ÄÏÕÔÅ ÓÕÒ ÓÁ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅȢ ɉȣɊ"1 

 
0ÏÕÒ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÂÏÕÌÅÖÅÒÓï ÐÁÒ ÕÎ ïÖîÎÅÍÅÎÔ ÔÒÁÕÍÁÔÉÑÕÅȟ ÃÅ ÑÕȭÉÌ ÃÒÏÙÁÉÔ ðÔÒÅ ÓÏÌÉÄÅ ÎÅ ÌȭÅÓÔ ÐÁÓȟ ÄȭÏĬ ÄÅ 
ÌÁ ÆÒÁÇÉÌÉÔï ÅÔ ÄÅ ÌȭÁÎÇÏÉÓÓÅ ÆÁÃÅ Û ÌÁ ÍÁÌÁÄÉÅȟ ÁÕ ÈÁÎÄÉÃÁÐȟ Û ÃÅ ÐÒÏÃÈÅ ÑÕȭÉÌÓ ÎÅ ÒÅÃÏÎÎÁÉÓÓÅÎÔ ÐÁÓȢ  
Les relations peuvent alors en être 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 rencontrer: soins quotidiens, assistance et surveillance du proche, incompréhension du comportement, 
difficultés financières, désir de séparation, isolement social. L'entourage peut alors avoir de grosses 
demandes des avis des professionnels de rééducation ou au contraire présenter un comportement de fuite. 
Nous devons alors pouvoir nous rendre disponibles et à l'écoute de la douleur morale, de l'usure, de 
l'inquiétude quant au devenir. Il ne faut pas hésiter à proposer à  l'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 aide, à titre non professionnel, en partie ou totalement, à 
une personne âgée dépendante ou une personne handicapée de son entourage, pour les activités de la vie 
ÑÕÏÔÉÄÉÅÎÎÅȢɉȣɊ ÃÏÍÍÅ ÌÅ ΅ÎÕÒÓÉÎÇ΅ȟ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓȟ Ì΄ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ Û Ì΄ïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÅÔ Û ÌÁ ÖÉÅ ÓÏÃÉÁÌÅȟ les démarches 
ÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÖÅÓȟ ÌÁ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÉÏÎȟ ÌÁ ÖÉÇÉÌÁÎÃÅȟ ÌÅ ÓÏÕÔÉÅÎ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅȟ ÌÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÏÍÅÓÔÉÑÕÅÓȣ»2 

Certains proches font le choix de devenir aidants naturels, d'autres y sont contraints parfois du fait d'une 
limitation des aides humaines et/ou de la répétition des soins nécessaires au cours de la journée. Ils doivent 
alors s'informer et se professionnaliser, mais aussi se défendre et donc connaitre leurs droits. 

4.3 LA PARTICIPATION $% ,ȭ%.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 
« 3ȭÉÎÓÃÒÉÔ ÄÁÎÓ ÕÎ ÒÁÐÐÏÒÔ ÄȭïÇÁÌÉÔï ÅÔ ÒïÆîÒÅ Û ÌȭÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÄÅ ÐÅrsonnes, basée sur la reconnaissance 
ÒïÃÉÐÒÏÑÕÅ ÄȭÅØÐÅÒÔÉÓÅÓ ÅÔ ÄȭÈÁÂÉÌÅÔïÓ ÅÎÔÒÅ ÌÅ ÃÌÉÅÎÔȟ ÌÅ ÐÁÒÅÎÔ ÅÔ ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ÉÍÐÌÉÑÕïÓȢ #ÅÔÔÅ ÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ 
ÖÉÓÅ ÌÁ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÄȭÕÎ ÃÏÎÓÅÎÓÕÓ ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌȭÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÕ ÂïÎïÆÉÃÉÁÉÒÅ ÏÕ ÄÅ ÃÅÕØ ÄÅ Óa famille, 
leurs priorités et les services correspondants. »3 En annexe 4: Les indices de partenariat. 

«La collaboration/coopération : Réfère à l'action concertée de chacune des parties, dans la planification des 
objectifs et leur mise en priorité. Ce concept réfère également au partage des tâches et des responsabilités, des 
moyens liés à l'atteinte des objectifs et à leur évaluation selon un échéancier déterminé. »3 En annexe 5: Les 
indices de collaboration. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1Site de l'Association de Familles de Traumatisés Crâniens, page Formation survenue du handicap, http://www.aftcam.org/  
φ'ÕÉÄÅ ÄÅ ÌȭÁÉÄÁÎÔ ÆÁÍÉÌÉÁÌȟ ÐȢυυ 
χ4ÉÒï ÄÕ ÃÏÎÓÅÎÓÕÓ ÄȭÅØÐÅÒÔÓ ÅÎ ÒïÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎȟ υύύφȠ ÔÉÒï ÄÅ 4!,"/4ȟ ,ÉÓÅ 2Ȣ 0ÁÒÔÅÎÁÒÉÁÔ ÏÕ ÅÍÐÏ×ÅÒÍÅÎt ? Transfert de connaissances 

et pouvoir sur le terrain. Ecole d'été, 6 juin 2003, Interdisciplinarité en santé, Université de Sherbrooke , p.7-8 
ψ-ÏÎÓÉÅÕÒ 25#(ȟ *ÅÁÎȢ 3ÔÒÁÔïÇÉÅ ÄȭÁÉÄÅ ÁÕØ ÁÉÄÁÎÔÓȟ ÌÅÓ ÁÉÄÁÎÔÓ ÎÁÔÕÒÅÌÓ ÄÁÎÓ ÌÁ ÒÅÌÁÔÉÏÎ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔȢ )ntervention pour le D.U. 

SIRR, 20 juin 2008, Mulhouse 

http://www.aftcam.org/
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D'après le cours de Jean Ruch: 
«Les attentes de l'entourage des avis des professionnels sont souvent: 

- D'être associé aux décisions dans un climat de confiance, d'aide, d'écoute, de respect mutuel, de 
tolérance 

- D'être informé sur la pathologie, les risques, les soins et les interventions 
- De se voir accorder du temps pour être accompagné 
- De pouvoir coopérer avec tous les acteurs de la prise en charge, lorsque l'intervention de l'entourage est 

adaptée. 
- D'avoir une éducation pour la prise en charge du proche, en structure et/ou à domicile 
- Que les professionnels évitent les ruptures de prise en charge 
- Que les professionnels interrogent leur pratique au quotidien pour éviter les modes de fonctionnements 

trop standardisés 
L'entourage souvent veut être associé, partenaire, il recherche un travail participatif.»1: 
 
La participation de l'entourage à la rééducation-réadaptation permet souvent de cibler plus précisément les 
objectifs du projet de soin du patient. 
 
5. LE PROJET DE SOIN DU PATIENT 
5.1. SPECIFICITE DU PROJET DE SOIN 
 

Le projet de vie est le projet de vivre, tout simplement. C'est-à-dire de profiter de chaque minute, de 
ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÐÌÁÉÓÉÒÓ ÄÅ ÌÁ ÖÉÅȢ #Å ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÐÌÁÎÉÆÉÁÂÌÅ2 

 
#ȭÅÓÔ ÐÏÕÒÑÕÏÉ ÊÅ ÐÒïÆîÒÅ ÐÁÒÌÅr de projet de soin. 
Il ne s'agit pas de trouver ou d'apporter les solutions mais plutôt de cheminer et d'aider la personne à 
trouver par elle-même sa solution.  
Pour que ce projet de soin puisse 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 à chacun de trouver du sens à la 
réadaptation pour donner du sens à ses actions. 
Ainsi il faut connaitre pour comprendre, mieux connaitre pour mieux comprendre. 
 
Le but de ce projet est l'autonomisation du patient, c'est-à-dire lui donner d'avantage de pouvoirs 
décisionnels pour lui permettre de mieux utiliser ses ressources et ses capacités. 
 
 
5.1.1 ELEMENTS NECESSAIRES A CE PROJET 
 

Décret n° 2008-376 du 17 avril 2008 relatif aux conditions techniques de fonctionnement 
applicables à l'activité de soins de suite et de réadaptation. Art. III. Ʉ «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 thérapeutique 
sont déterminés et périodiquement réévalués.» 
 
«Par définition, une équipe de soins a pour projet de permettre à un patient de retrouver au plus vite son 
autonomie. Pour ce faire, elle utilise son expertise, c'est-à-dire un ensemble de compétences qui s'unissent en 
ÕÎÅ ÓÙÎÅÒÇÉÅ ÐÅÒÆÏÒÍÁÎÔÅȢ ,Å ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÓÔ ÁÕ ÃĞÕÒ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅ ïÌÁÂÏÒï ÐÁÒ Ì΄ïÑÕÉÐÅ ÓÏÉÇÎÁÎÔÅ.»3 
 
La personne soignée (ainsi que son entourage) est reconnue comme acteur du projet de soin. Elle devrait 
participer dès son arrivée et tout au long de son séjour à l'élaboration et à l'actualisation de ce projet. 
 
 

 

 

 

1Monsieur RUCH, Jean. Place de la famille. La reconnaissance du handicap de la personne traumatisée crânienne et l'interaction avec les 
acteurs de la prise en charge. Intervention pour le D.U. SIRR, 12 septembre 2008, Mulhouse 

2D'après Monsieur ECKERT, François. Projet de vie. L'impossible deuil. Intervention pour le D.U. SIRR, 18 novembre 2008, Mulhouse 
3GUEIDE, R. L'équipe de soins entre complicité et rivalité. Perspective soignante. Décembre 2000, p. 29 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Personne
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5.1.2   LES ATTENTES DU PATIENT, DE SON ENTOURAGE ET DES INTERVENANTS 
 

Dans la majorité des cas, dans les attentes du patient nous retrouvons le désir de quitter l'hôpital, de 
reprendre ses activités, de redevenir comme avant. Ses attentes peuvent se porter sur ses récupérations (les 
espoirs sont souvent plus grands que les récupérations effectives), sur la durée (souvent le temps de 
rééducation est supérieur à la durée prévue par le patient), en fonction de ses habitudes de 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 à la hauteur des espérances 
- Propres à chaque famille 
- Différentes selon la période de rééducation-réadaptation 
- Quelques fois impossibles à satisfaire»1 

 
Les intervenants attendent de ce projet de pouvoir utiliser pleinement leurs connaissances, leurs 

énergies et leurs compétences afin d'offrir le meilleur service possible; mais aussi d'être respectés dans leurs 
identités et leurs désirs. Il faut alors veiller à éviter une confusion entre désirs du patient et ceux des 
intervenants et garder à l'esprit la notion de subjectivité concernant l'évaluation des besoins 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 bénéficiaire-partenaire 
- Une dynamique de groupe: l'interdisciplinarité à la place de la pluridisciplinarité 
- Définir un plan d'action 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 régulièrement actualisé avec le bénéficiaire-partenaire. 

Le Plan d'IÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ )ÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓï )ÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ ɉ0)))Ɋ ɉȣɊ ɉÃÅ ÑÕÉ Î΄ÅØÃÌÕÔ ÐÁÓ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÏÕÔÉÌÓɊ ɉȣɊ ÅÓÔ ÕÎ 
outil de synthèse qui réunit les observations de l'équipe pluridisciplinaire, les attentes propres aux clients, les 
objectifs spécifiques et les actions à mener compte-tenu des moyens disponibles»2 
 
#ȭÅÓÔ ÕÎ ÏÕÔÉÌ ÑÕÉ ÐÅÒÍÅÔ ÄÅ ÐÒïÓÅÎÔÅÒ ÌÅ ÃÏÎÔÒÁÔ ÄÅ ÒïÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÄîÓ ÌÅ ÄïÂÕÔ ÄÕ ÓïÊÏÕÒ ÅÔ ÄÅ 
prévoir les étapes de la rééducation-réadaptation et la préparation de la sortie. 
L'outil doit être un moyen pour aider à comprendre et analyser la situation, il ne doit pas être imposé ou 
vécu comme quelque chose de contraignant, sinon cela limite la liberté de réflexion et donc d'innovation. 
Quelque soit l'outil choisi, l'important est la finalité, c'est-à-dire un projet de soin individualisé à chaque 
patient.  
 
5.3 LES SUPPORTS 
 

« Sans écrit, tout est perdu, tout est à recommencer, il n'y a pas de continuité, et encore moins 
d'élaboration et de création possible »3 
En effet il faut un support pour centraliser toutes les informations concernant ce projet de soin. Celui-ci peut 
être notifié sur papier ou par informatique. L'idéal étant d'avoir un support commun à tous les intervenants, 
facilement reproductible, et dont une copie peut être laissée au patient et à son entourage. En annexe 6: le 
document PII (Plan d'Intervention Individualisé) et en annexe 7: Le document PIII (Plan d'Intervention 
Interdisciplinaire Individualisé)  
 
 
 

 

1Monsieur RUCH, Jean. Place de la famille. La reconnaissance du handicap de la personne traumatisée crânienne 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 l'admission au suivi post-institutionnel, l'intérêt 
du PIII. Intervention pour le D.U. SIRR, 12 septembre 2008, Mulhouse 

3 COLLIERE, Marie-Françoise. Promouvoir la vie. InterEditions Masson, 1996, p. 267  
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5.4 ,ȭ%,!"/2!4)/. $% #% PROJET 
5.4.1 LES REUNIONS D'ELABORATION DU PROJET DE SOIN DU PATIENT 
 

Pour l'équipe de réadaptation, la parole doit être source de progrès, en effet chacun doit pouvoir 
s'exprimer et donner son point de vue sur le patient pour enrichir la connaissance de l'équipe. Cette parole 
partagée permet aussi de cimenter l'équipe. Il faut donc susciter la parole et débattre, écouter l'autre, 
respecter son discours, s'y intéresser et l'accepter même s'il est d'un avis contraire. Il s'agit de:  
«La délibération, c'est-à-dire la mise en place de temps et de moyens pour rendre communicables les diverses 
interprétations à travers lesquelles chacun s'implique»1  
Le patient et son entourage, faisant partie de l'équipe de réadaptation, doivent également prendre part à 
cette délibération sur le projet de soin. 
C'est au travers de ces réunions que se manifeste la richesse de la diversité des professions, des 
personnalités et des opinions. 
 
5.4.2 ,! -)3% %. 0,!#% $ȭ/BJECTIFS COMMUNS 
 

Ce projet de soin individualisé du patient doit comporter des objectifs communs lesquels doivent 
permettre à l'équipe pluridisciplinaire, au patient et à 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 écrit les ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÑÕÉ ÖÏÎÔ ðÔÒÅ ÍÉÓÅÓ ÅÎ ĞÕÖÒÅȟ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ 
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 l'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. 
 
5.4.3 ,% 0,!. $ȭ!#4)/.3 $% CE PROJET 
 

Le plan d'actions fait suite à l'élaboration des objectifs: il doit préciser le champ d'action de chaque 
inÔÅÒÖÅÎÁÎÔȟ ÌÅÓ ÍÏÙÅÎÓ ÍÉÓ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÐÏÕÒ ÁÔÔÅÉÎÄÒÅ ÃÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÅÔ ÌÁ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅȢ )Ì ÐÅÒÍÅÔ 
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 simultanément par les autres membres de l'équipe. 
 
5.4.4 ,%3 -/9%.3 -)3 %. |5VRE 
 

,ÅÓ ÍÏÙÅÎÓ ÍÉÓ ÅÎ  ĞÕÖÒÅ ÖÏÎÔ ðÔÒÅ ÄÅ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÏÒÄÒÅÓȡ ÍÏÙÅÎÓ ÈÕÍÁÉÎÓ ÅÔ ÍÁÔïÒÉÅÌÓȟ ÓÏÉÎÓȟ 
interventions, séances de rééducation, démarches administratives, traitements, prévention, éducations 
thérapeutiques, accompagnement psychologique et social, adaptation du domicile et/ou du véhicule et/ou 
du lieu de travail, évaluation et orientation professionnelle, formations, etc. 
Chacun sait ce qu'il a à faire et le temps disponible avant la réévaluation. 
 
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 être source de motivation, du fait d'avoir un but à atteindre en un temps donné. 
Cela permet d'organiser, d'anticiper les démarches et de se projeter vers l'avenir. Cela devrait permettre 
d'éviter les retards dans le processus de rééducation-réadaptation afin de limiter le temps d'hospitalisation 
dans la structure. 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

1LE SOMMER-PERE, Myriam. Relation soignant-soigné: quels modèles de référence?. Perspective soignante. Décembre 2000, p. 67 
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5.4.6 LES REEVALUATIONS ET REAJUSTEMENTS 
 

Il s'agit de l'évaluation des actions entreprises depuis la dernière réunion d'élaboration des objectifs. 
Certains objectifs seront atteints plus rapidement que d'autres. Certains objectifs ne seront peut-être pas 
atteints et nécessiteront un réajustement vers des objectifs plus accessibles par le patient. D'où l'importance 
de mettre en place des objectifs réalisables pour ne pas mettre le patient dans des situations d'échec trop 
répétitives. 
 
5.5 ,% -/-%.4 $% ,ȭ%,!"/RATION 
5.5.1 LE TEMPS DU PATIENT 
 

Nous avons vu dans les conséquences psychologiques que l'atteinte corporelle et l'annonce du 
diagnostic demande du temps pour que le patient puisse 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 être prévisible. De plus, le patient peut ressentir 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 plus de temps: plus de présent donc plus de 
passé et plus d'avenir.1 

 
Or pour apprendre il faut être présent, il faut donc s'approprier le présent. Donc la stimulation n'a de sens 
que si le patient peut intégrer ce stimulus. 
 
$ȭÏĬ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÅ ÐÁÒÌÅÒ ÅÎ ÁÃÑÕÉÓÉÔÉÏÎ ÄȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÐÌÕÔĖÔ ÑÕȭÅÎ ÄÕÒïÅ ÁÖÅÃ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÄÁÎÓ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÃÁÓȢ  
 
5.5.2 LES IMPERATIFS DES INTERVENANTS ET DE LA STRUCTURE 
 

Les intervenants ont besoin de connaître le patient au niveau de son état physique, psychologique, de 
son contexte social et environnemental, 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 l'écoute et de l'observation 
- Des bilans fonctionnels et cognitifs 
- Des rencontres avec le patient et son entourage 

Tout cela nécessite du temps, d'où l'intérêt d'effectuer ces démarches dès l'admission du patient pour 
pouvoir élaborer le projet de soin du patient le plus précocement possible et dans les meilleures conditions. 
 

La structure a également des contraintes de temps, de rentabilité, de moyens techniques et  financiers. 
L'intérêt 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 ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅ ÓÅ ÐÒÏÊÅÔÅÒ Û ÌÏÎÇ ÔÅÒÍÅ ÍÁÉÓ ÁÖÅÃ ÌȭÏÂÓÅÓÓÉÏÎ ÄÕ ÃÏÕÒÔ 
terme. 
 
5.5.3 LE BON MOMENT 
 

Il 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, il n'y a donc pas de règle et tout protocole pourrait aller à l'encontre d'une 
prise en charge individualisée à la personne. 
 
 
 

1D'après le cours de Monsieur ECKERT, François. Projet de vie. L'impossible deuil. Intervention pour le D.U. SIRR, 18 novembre 2008, 

Mulhouse 
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5.5.4 ,ȭ).4%2%4 $ȭ5.% -)3% EN PLACE PRECOCE 
 

Ma définition de précoce: nous sommes dans la prévention de l'avenir, pour se projeter à long terme. 
Ne pas prévoir, ne pas se projeter peut ouvrir la porte à des comportements inappropriés entravant le 
déroulement de la rééducation-réadaptation. 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 dès le début du séjour. 
 
La définition d'un projet de rééducation-réadaptation précoce d'après 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 soin permet 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 manière précoce, plus vite le processus de rééducation-
réadaptation se met en route. Je pourrais alors penser que si nous le mettons en place tôt cela permettrait 
d'éviter tout retard ou perte de temps dans notre démarche soignante afin de limiter la durée 
ÄͻÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎȢ #ÁÒ ÍðÍÅ ÓÉ ÃȭÅÓÔ ÕÎ ÔÅÍÐÓ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅȟ ÃÅÌÁ ÐÅÕÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄÅÖÅÎÉÒ ÕÎÅ ÃÏÍÐÏÓÁÎÔÅ 
d'usure pour le patient et les intervenants. La performance entrainant l'envie et la motivation. 
 
5.6 ,ȭ!$(%3)/. !5 02/*%4 DE SOIN 
5.6.1 0/5215/) ,ȭ!$(%3)/. ? 
 

Quand on parle d'adhésion, il ne s'agit pas de faire coller les idées des uns à celles des autres mais bien 
de cheminer tous ensemble pour prendre la même direction et se retrouver au même endroit. 
 
« Le fonctionnement et au-ÄÅÌÛ ÌÅ ÓÅÎÓ ÅÔ ÌÁ ÆÉÎÁÌÉÔï ÄÅ ÔÏÕÔÅ ÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄïÐÅÎÄÅÎÔ ÄÕ ÄÅÇÒï ÄȭÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÅÔ 
ÄȭÁÐÐÒÏÐÒÉÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÈÁÑÕÅ ÉÎÄÉÖÉÄÕ ÑÕÉ ÌÁ ÃÏÍÐÏÓÅ. »1 

Pour adhérer, les différentes personnes doivent se sentir parties prenantes, impliquées dans un projet 
porteur de sens et satisfaisant les intérêts de chacun. 
 
L'adhésion nécessite d'avoir un sentiment de contrôle sur sa vie ainsi qu'une participation à la vie 
communautaire. Ce processus doit aider à développer la capacité à solutionner ses problèmes. 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 démarche 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 connaissance, qui passe par la transmission du savoir et de l'information. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1Madame SCHIFANO, Annick. Fondements et enjeux de la pratique interdisciplinaire en rééducation-réadaptation. Intervention pour le 
D.U. SIRR, le 11 septembre 2008, Mulhouse 
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5.6.2. ,ȭINFORMATION 
 

Il était important pour moi de rappeler que nous avons le devoir d'informer le patient et ses proches: 
«Les établissements doivent veiller à ce que ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÍïÄÉÃÁÌÅ ÅÔ ÓÏÃÉÁÌÅ des personnes hospitalisées soit 
assurée et que les moyens miÓ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÓÏÉÅÎÔ ÁÄÁÐÔïÓ ÁÕØ ïÖÅÎÔÕÅÌÌÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÄÅ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÏÕ ÄÅ 
ÃÏÍÐÒïÈÅÎÓÉÏÎ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓȟ ÁÆÉÎ ÄÅ ÇÁÒÁÎÔÉÒ Û ÔÏÕÓ ÌȭïÇÁÌÉÔï ÄȭÁÃÃîÓ Û ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎȢ )Ì ÒÅÖÉÅÎÔ Û ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ 
ÅÔ ÁÕØ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄȭÁÐÐÏÒÔÅÒ ÌÁ ÐÒÅÕÖÅ ÑÕÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ Á ïÔï ÄïÌÉÖÒïÅ Û ÌȭÉÎÔïÒÅÓÓï ɉȣɊ ,Å ÍïÄÅÃÉÎ 
ÄÏÉÔȟ ÁÕ ÃÏÕÒÓ ÄȭÕÎ ÅÎÔÒÅÔÉÅÎ ÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌȟ ÄÏÎÎÅÒ Û ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ une information accessible, intelligible et 
loyale. ɉȣɊ$ÁÎÓ ÌÅ ÃÁÓ ÄÅ ÌÁ ÄïÌÉÖÒÁÎÃÅ ÄȭÕÎÅ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ Û ÒÅÃÅÖÏÉÒ ÐÏÕÒ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔȟ ÌÅ médecin peut, 
ÄÁÎÓ ÌÁ ÍÅÓÕÒÅ ÄÕ ÐÏÓÓÉÂÌÅȟ ÐÒÏÐÏÓÅÒ ÕÎ ÓÏÕÔÉÅÎ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅȢ ɉȣɊ$ÁÎÓ ÌÅ ÃÁÓ ÏĬ ÌÅÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÍïÄÉÃÁÌÅÓ Û 
ÄïÌÉÖÒÅÒ ÒÅÌîÖÅÎÔ ÅÎ ÐÁÒÔÉÅ ÄÅ ÌÁ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ le médecin organise le parcours 
ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅɉȣɊ Afin que la personne malade puisse participer pleinement, notamment aux choix 
ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅÓ ÑÕÉ ÌÁ ÃÏÎÃÅÒÎÅÎÔ ÅÔ Û ÌÅÕÒ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÑÕÏÔÉÄÉÅÎÎÅȟ ÌÅÓ ÍïÄÅÃÉÎÓ ÅÔ ÌÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÐÁÒÁÍïÄÉÃÁÌ 
participent à son information et son éducation, chacun dans son domaiÎÅ ÄÅ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓȢ ɉȣɊ»: Charte de la 
ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓïÅȟ 6ÅÒÓÉÏÎ ÉÎÔïÇÒÁÌÅȟ 0ÏÉÎÔσȡ ,ȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÏÎÎïÅ ÁÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÄÏÉÔ ðÔÒÅ ÁÃÃÅÓÓÉÂÌÅ ÅÔ 
loyale. 
 

Nous avons également l'obligation de rechercher le consentement du patient: 
 «Le consentement de la personne doit être libre, ÃȭÅÓÔ-à-dire ne pas avoir été obtenu sous la contrainte, et 
renouvelé pour tout nouvel acte médical. Il doit être éclairé, ÃȭÅÓÔ-à-dire que la personne doit avoir été 
ÐÒïÁÌÁÂÌÅÍÅÎÔ ÉÎÆÏÒÍïÅɉȣɊAutre conséquence du principe du consentement : toute personne hospitalisée, apte 
à exprimer sa volonté, peut aussi refuser ÔÏÕÔ ÁÃÔÅ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÏÕ ÔÏÕÔ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÏÕ ÅÎ ÄÅÍÁÎÄÅÒ ÌȭÉÎÔÅÒÒÕÐÔÉÏÎ 
Û ÔÏÕÔ ÍÏÍÅÎÔȢɉȣɊ !ÆÉÎ ÄÅ ÇÁÒÁÎÔÉÒ ÌȭÅØÐÒÅÓÓÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÖÏÌÏÎÔï ÄÕ ÍÁÌÁÄÅ, deux dispositifs sont prévus : la 
ÄïÓÉÇÎÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÄÅ ÃÏÎÆÉÁÎÃÅ ÅÔ ÌÅÓ ÄÉÒÅÃÔÉÖÅÓ ÁÎÔÉÃÉÐïÅÓ. »: Charte de la personne hospitalisée, 
Version intégrale, Point 4: Un acte médical ne peut être pratiqué qu'avec le consentement libre et éclairé du 
patient. 
 
Une équipe cohésive au niveau du partage de l'information doit permettre de diviser les problèmes et de 
multiplier les succès. Cela passe par des transmissions et des supports adaptés au projet, des espaces de 
parole et un temps interdisciplinaire.  
 
5.6.3 DE LA PARTICIPATION A L'EMPOWERMENT 
 

En rééducation-réadaptation, on parle de modèle participatif dans la relation soignant-soigné: le 
patient est le bénéficiaire-ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅȢ )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÄȭÕÎÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÁÃÔÉÖÅ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ  ÅÔ ÄÅ ÓÏÎ ÅÎÔÏÕÒÁÇÅȢ 
L'anosognosie et certains troubles cognitifs sont une entrave à cette participation, tout comme la dépression 
et certaines difficultés psychologiques.  

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

 

 

 

 

 

1TALBOT, Lise R. Partenariat ou empowerment ? Transfert de connaissances et pouvoir sur le terrain. Ecole d'été, 6 juin 2003, 
Interdisciplinarité en santé, Université de Sherbrooke, p.43-44  
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5.6.4 LA MOTIVATION 
 

La motivation est la clé en rééducation car cela se passe sur la durée, la répétition, lȭÅÎÄÕÒÁÎÃÅȟ ÌÅÓ 
nouvelles acquisitions et pré-acceptations. 
 
« 0ÏÕÒ ÑÕÅ ÌȭÁÕÔÏ-efficacité1ÐÕÉÓÓÅ ÓÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒȟ ÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕ ÄÏÉÔ ðÔÒÅ ÃÏÎÖÁÉÎÃÕ ÄÅ ÓÁ ÍÁÉÔÒÉÓÅ ÄÅ ÓÏÉ ÅÔ ÄÕ 
ÃÁÒÁÃÔîÒÅ ÉÎÔÅÎÔÉÏÎÎÅÌ ÄÅÓ ÁÃÔÅÓ ÑÕȭÉÌ Á ÁÃÃÏÍÐÌÉÓȢ ,Á ÇÅÓÔÉÏÎ ÄÅ ÓÏÉ ÓÅ ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓÅ surtout par le pouvoir et la 
ÖÏÌÏÎÔï ÄȭðÔÒÅ Û ÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄȭÕÎ ÐÌÁÎ ÄȭÁÃÔÉÏÎȢ 3É ÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÅÓÔ ÐÅÒÓÕÁÄïÅ ÄÅ ÃÏÎÔÒĖÌÅÒ ÌÁ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ 
pouvoir obtenir certains résultats, elle aura la motivation nécessaire pour que les choses se réalisent. »2 
Ainsi pour que la motivation puisse se développer il faut de la compétence (confiance en soi), de l'autonomie 
(gestion de soi) et de l'appartenance sociale. En effet si vous vous prenez en main, vous contrôlez votre 
destin et vos actions, chaque individu ayant le besoin inné d'être "origine" et non "pion". 
Cela est valable pour les intervenants, l'entourage et le patient. 
 
L'environnement est un facteur stimulant. Or la stimulation et l'envie entraine la confiance en soi et le 
dynamisme de la personne. La motivation suscitée par l'entourage et les intervenants devra rapidement être 
relayée par une motivation personnelle du patient. Dans le cas contraire, l'abandon de l'activité et son rejet 
sont à craindre.  
 
Plusieurs risques de démotivation sont à surveiller : 

- la fatigabilité à l'effort physique 
- la fatigabilité attentionnelle 
- la monotonie des activités 
- le décalage entre performances espérées et performances atteintes 
- l'angoisse et en premier lieu l'angoisse de la chute  

L'entretien de la motivation est très souvent nécessaire au cours d'une séance, voire d'une séance à l'autre. 
 
«5ÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÎÏÎ ÍÏÔÉÖïÅ ÐÒÏÇÒÅÓÓÅ ÐÅÕ ÅÎ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎȢɉȣɊ ÌÏÒÓÑÕÅ ÌÁ ÍÏÔÉÖÁÔÉÏÎ ÅÓÔ ÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÔÅȟ ÃÅÌÁ ÓÅ 
répercute sur la qualité de sa participation en réadaptation. Ce manque de motivation peut s'expliquer par 
l'absence de conscience des difficultés, mais aussi par des facteurs psychologiques comme la dépression, ou 
encore par un état d'apathie causé par la lésion cérébrale. 
Le thérapeute peut soutenir la motivation du client en prenant soin, par exemple, de: 

1- Bâtir une bonne alliance thérapeutique; 
2- Promouvoir chez le client le sentiment qu'il s'approprie sa réadaptation, par exemple en l'impliquant 

dans l'élaboration de ses objectifs; 
3- Favoriser les succès dans le cadre des activités de thérapie. »3  

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1Auto-efficacité ȡ ÃÒÏÙÁÎÃÅ ÄȭÕÎ ÉÎÄÉÖÉÄÕ ÄÅ ÐÏÕÖÏÉÒ ÁÃÃÏÍÐÌÉÒ ÕÎÅ ÔÝÃÈÅ ÄÏÎÎïÅ 
2COX, Richard H et LECOQ, Jean-Cyrille. Psychologie du sport. Editions De Boeck Université, 2005, p.26 
3PAQUETTE, Claude. Guide des meilleures pratiques en réadaptation cognitive. Editions presses Université du Québec, juin 2009, p.6 
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DEUXIEME PARTIE ȡ ,ȭ%.15%4% 

1- -%4(/$/,/')% $% ,ȭ%.QUETE 

*ȭÁÉ ÅÎÖÏÙï ÌÅÓ ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅÓ Û ψ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ 332Ⱦ-02ȟ Û ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔs susceptibles 
ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÉÒ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÕÎÅ ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÅ ÎÅÕÒÏÌÏÇÉÑÕÅ ÅÔȾÎÅÕÒÏ-vasculaire 
en rééducation.  

1.1.  /"*%#4)&3 $% ,ȭ%.15%TE 
 

,Å ÐÒÅÍÉÅÒ ÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ïÔÁÉÔ ÄÅ ÍÅÔÔÒÅ ÅÎ ïÖÉÄÅÎÃÅ : 
- Le projet de soin du patient comme moyen de rendre le patient acteur de sa rééducation 
- ,Å ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ÃÏÍÍÅ ÍÏÙÅÎ ÄÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒ ÌȭÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔï ÄÅ ÌͻïÑÕÉÐÅ ÐÌÕÒÉÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ 
- Le projet de soin pour préparer la rééducation, la sortie et la continuité des soins par après. 
- ,ȭÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔï ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅ Û ÌͻïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄͻÕÎ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ÉÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓï ÐÏÒÔÅÕÒ 

de sens et indispensable au bon déroulement de la rééducation  
- ,ȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅ Û  ÌȭÁÄÈïÓÉÏÎȢ ,ȭÁÄÈïÓÉÏÎ ÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÌÅ Û ÌÁ ÍÏÔÉÖÁÔÉÏÎ ÅÔ Û ÌÁ ÐÁÒÔÉÃÉpation 

de chacun. 
 

,Å ÄÅÕØÉîÍÅ ÏÂÊÅÃÔÉÆ ÅÓÔ ÌÁ ÃÏÎÆÒÏÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÄÅ ÌȭÅÎÑÕðÔÅ  Û ÍÏÎ ÈÙÐÏÔÈîÓÅ ÄÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ÁÆÉÎ ÄÅ 
vérifier que « ,ȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕ 0ÒÏÊÅÔ ÄÅ 3ÏÉÎ ÅÓÔ ÓÏÕÒÃÅ ÄÅ ÍÏÔÉÖÁÔÉÏÎ ÔÁÎÔ ÐÏÕÒ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔȟ ÑÕÅ ÐÏÕÒ 
son entourage et les interven ÁÎÔÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓȟ  ÄÕ ÆÁÉÔ ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÌȭÁÄÈïÓÉÏÎ ÄÅ ÃÈÁÃÕÎȢ $Å 
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 
ÅÎÔÏÕÒÁÇÅȢ 0ÁÒ ÃÏÎÓïÑÕÅÎÔȟ ÃÅÌÁ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÏÒÉÅÎÔÅÒ ÅÎ ïÑÕÉÐÅ ÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ ÌÅ ÄïÒÏÕÌÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ 
rééducation et de se projeter positivement à travers les soins pour un résultat futur opérant et 
satisfaisant.  » 
 

1.2. #(/)8 $% ,ȭ/54), 0/52 ,ȭ%.15%4% 
 

*ȭÁÉ ÃÈÏÉÓÉ ÃÏÍÍÅ ÏÕÔÉÌ ÐÏÕÒ ÍÏÎ ÅÎÑÕðÔÅ ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ÄÅ ÌͻïÑÕÉÐÅ ÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅȟ ÌÅ 
questionnaire pour avoir un nombre de réponses suffisant pour pouvoir être représentatif des différentes 
prises en charge en MPR/SSR. Ce questionnaire est composé de 53 questions: 27 questions fermées, 6 
questions à choix multiples, 2 questions à choix multiples à ordonner et 18 questions ouvertes pour ne pas 
orienter les réponses pour certains sujets. Cela dépend de la question. Ces questionnaires étaient anonymes 
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 QUESTIONNAIRE 
 

$Õ ÆÁÉÔ ÄÅ ÍÏÎ ÉÎÅØÐïÒÉÅÎÃÅ ÄÁÎÓ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅÓȟ ÊȭÁÉ ÆÁÉÔ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÅÒÒÅÕÒÓ ÑÕÉ ÍȭÏÎÔ 
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 
à répondre mais aussi à analyser. Je me suis alors concentrée à formuler principalement des questions 
fermées ou à choix multiples. Lorsque plusieurs réponses étaient possibles, mais que je souhaitais connaitre 
ÌȭÏÒÄÒÅ ÄÅ ÐÒÉÏÒÉÔï ÄÅÓ ÒïÐÏÎÓÅÓȟ ÊȭÁÉ ÐÒÏÐÏÓï ÄÅÓ ÑÕÅÓÔÉÏÎÓ Û ÃÈÏix multiples à ordonner. Lorsque je 
ÓÏÕÈÁÉÔÁÉÓ ÃÏÎÎÁÉÔÒÅ ÌÅ ÐÏÉÎÔ ÄÅ ÖÕÅ ÐÒïÃÉÓ ÄÕ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌ ÏÕ ÁÖÏÉÒ ÄÅÓ ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎÓ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎȟ ÊȭÁÉ 
ÌÁÉÓÓï ÕÎÅ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÏÕÖÅÒÔÅȢ *ȭÁÉ  ÔÅÎÔï ÄȭÏÂÔÅÎÉÒ ÕÎ ÃÅÒÔÁÉÎ ïÑÕÉÌÉÂÒÅ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÅÓ ÆÏÒÍÅÓ ÄÅ 
questionÓ ÐÏÕÒ ÍÁÉÎÔÅÎÉÒ ÌȭÁÔÔÅÎÔÉÏÎ ÅÔ ÎÅ ÐÁÓ ÌÁÓÓÅÒ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÑÕÉ Ù ÒïÐÏÎÄȢ  

3ÕÉÔÅ Û ÌÁ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÍÅÓ ÃÏÌÌîÇÕÅÓȟ ÍÅÓ ÃÁÄÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÍÏÎ ÄÉÒÅÃÔÅÕÒ ÄÅ ÍïÍÏÉÒÅȟ ÊȭÁÉ 
supprimé les questions qui étaient hors-sujet par rapport à ma problématique et mon hypothèse. 
,Á ÄÅÒÎÉîÒÅ ÖÅÒÓÉÏÎ Á ïÔï ÔÅÓÔïÅ ÁÕÐÒîÓ ÄÅ ÃÏÌÌîÇÕÅÓ ÅÔ ÄȭÁÍÉÓ ÐÏÕÒ ÒÅÃÔÉÆÉÅÒ ÌÅ ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅ ÁÖÁÎÔ ÌÁ 
diffusion, je leur ai demandé les réponses mais aussi leurs remarques quant à la formulation des questions. 
3ÕÉÔÅ Û ÌÅÕÒÓ ÃÏÎÓÅÉÌÓ ÊȭÁÉ ïÌÁÂÏÒï ÕÎÅ ÔÏÕÔÅ ÄÅÒÎÉîÒÅ ÖÅÒÓÉÏÎȢ ,ÅÓ ÔÅÓÔÓ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ïÔï ÒÅÔÅÎÕÓ ÄÁÎÓ ÍÏÎ 
analyse. 
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1.4. CHOIX DES LIEUX ET AUTORISATION DE DIFFUSIONS 
 

*ȭÁÉ ÃÈÏÉÓÉ ÄÅ ÄÉÆÆÕÓÅÒ ÌÅÓ ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅÓ ÕÎÉÑÕÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎ-réadaptation 
pour avoir des réponses de pÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÓïÓȢ *ȭÁÉ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÐÒïÃÉÓï ÑÕÅ ÃÅ ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅ 
ÓȭÁÄÒÅÓÓÁÉÔ ÁÕØ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ÐÒÅÎÁÎÔ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÕÎÅ ÁÆÆÅÃÔÉÏÎ ÎÅÕÒÏÌÏÇÉÑÕÅ ÅÔ /ou 
neuro-vasculaire pour avoir des réponses exploitables dans mon analyse. 
*ȭÁÉ ÃÈÏisi de diffuser 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 questionnaires, 
mais aussi pour connaitre les modalités de prise en charge des établissements avec lesquels nous 
ÃÏÌÌÁÂÏÒÏÎÓ ÌÅ ÐÌÕÓȢ ,ÅÓ ÌÉÅÕØ ÄÅ ÄÉÆÆÕÓÉÏÎ ÏÎÔ ÄÏÎÃ ïÔï Ìȭ!ÌÓÁÃÅȟ ÌÁ  (ÁÕÔÅ-Saône et le Territoire de Belfort. 
*ȭÁÉ ÃÏÎÔÁÃÔï ÌÅÓ $ÉÒÅÃÔÅÕÒÓ ÄÅ 3ÏÉÎÓ ÄÅ ω ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÐÏÕÒ ÁÖÏÉÒ ÌȭÁÕÔÏÒÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ Äistribuer les 
ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅÓȢ ,ÅÓ $ÉÒÅÃÔÅÕÒÓ ÍȭÏÎÔ ÉÎÄÉÑÕï ÌÅÓ ÃÁÄÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï Û ÃÏÎÔÁÃÔÅÒ ÐÏÕÒ ÅÆÆÅÃÔÕÅÒ ÌÁ ÄÉÓÔÒÉÂÕÔÉÏÎȢ *Å 
n'ai eu qu'un seul refus de diffusion de la part d'un établissement SSR pour cause d'accréditation en cours. 
  

1.5. MODE DE DIFFUSION ET DE RESTITUTION DES QUESTIONNAIRES 
 

,ÅÓ ÃÁÄÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÃÏÎÔÁÃÔïÓ ÍȭÏÎÔ ÐÒÏÐÏÓï ÄÅ ÓÅ ÃÈÁÒÇÅÒ ÄÅ ÌÁ ÄÉÓÔÒÉÂÕÔÉÏÎȟ ÄÅ ÌÁ ÒïÃÕÐïÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 
ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅÓ ÅÔ ÄÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ Û ÄÏÎÎÅÒ ÁÕØ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓȢ %Î ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÕ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÐÒïÓÅÎÔȟ 
ÊȭÁÉ ÌÁÉÓÓï à chaque cadre de santé entre 20 et 65 questionnaires. Une lettre affranchie à mon adresse était 
fournie pour me retourner les réponses. 
*ȭÁÉ ÆÁÉÔ ÐÁÒÖÅÎÉÒ ÌÅÓ ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅÓ ÄÁÎÓ ÌÁ ÐïÒÉÏÄÅ ÄÕ ςς ÊÕÉÎ ςππω ÁÕ ρχ ÊÕÉÌÌÅÔ ςππω ÅÔ ÄÅÍÁÎÄï ÌÁ 
restitution pouÒ ÌÅ σ ÁÏÕÔ ςππω ÁÕ ÐÌÕÓ ÔÁÒÄȢ *ȭÁÉ ÖÏÌÏÎÔÁÉÒÅÍÅÎÔ ÌÁÉÓÓï ÕÎ ÄïÌÁÉ ÃÏÕÒÔ ÄÅ ÒïÐÏÎÓÅ ɉÅÎÖÉÒÏÎ ς 
ÓÅÍÁÉÎÅÓɊ ÐÏÕÒ ïÖÉÔÅÒ ÑÕÅ ÍÏÎ ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅ ÎÅ ÔÏÍÂÅ ÄÁÎÓ ÌȭÏÕÂÌÉȢ  
Le taux de retour était de 36% soit 103 questionnaires sur 290 distribués. 
 

1.6. LES RESERVES METHODOLOGIQUES 
 

,ȭÁÎÁÌÙÓÅ ÑÕÉ ÖÁ ÓÕÉÖÒÅ ÎÅ ÐÏÕÒÒÁ ÄÏÎÎÅÒ ÑÕÅ ÄÅÓ ÉÎÄÉÃÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÔÅÎÄÁÎÃÅÓ ÅÔ ÎÏÎ ÄÅ ÖïÒÉÔÁÂÌÅÓ ÖÁÌÅÕÒÓ 
ÓÔÁÔÉÓÔÉÑÕÅÓ ÃÁÒ ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÐÁÒÁÍîÔÒÅÓ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅ ÎÅ ÓÏÎÔ ÐÁÓ ÍÁÉÔÒÉÓïÓ ɉÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓ ÄÅ ÄÉÓÐÅÒÓÉÏÎȟ ÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓ 
de distribution). En effet le mode de distribution et le mode de recueil des questionnaires font que la 
ÃÏÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÉÎÔÅÒÒÏÇïÅÓ ÅÓÔ ÉÎÔÅÒÄïÐÅÎÄÁÎÔÅ ÄÅÓ ÃÁÄÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÃÏÎÔÁÃÔïÓ ÅÔ 
ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÒïÓÅÎÔÅÓ Û ÃÅ ÍÏÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÎÎïÅȢ #ÅÌÁ Á ÐÅÕ ÄȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÁÎÓ ÍÏÎ ïÔÕÄÅȟ ÃÁÒ ÐÌÕÓ ÑÕȭÕÎÅ 
étude statistique, je cherche avant tout à connaitre les pratiques concernant le projet de soin.  
Il existe après le retour des questionnaires de fortes disproportions entre les représentants des différentes 
structures. Il seÒÁ ÄÏÎÃ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅ ÄȭÁÖÏÉÒ Û ÌȭÅÓÐÒÉÔ ÃÅÔÔÅ ÄÉÆÆïÒÅÎÃÅ ÌÏÒÓ ÄÅ ÌÁ ÃÏÍÐÁÒÁÉÓÏÎ ÄÅÓ ÐÏÕÒÃÅÎÔÁÇÅÓȢ  
$Å ÐÌÕÓȟ ÊÅ ÐÅÎÓÅ ÑÕÅ ÌÁ ÍÁÎÉîÒÅ ÄȭïÔÁÂÌÉÒ ÕÎ ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅ Á ÕÎÅ ÉÎÆÌÕÅÎÃÅ ÓÕÒ ÌÅÓ ÒïÐÏÎÓÅÓ ÏÂÔÅÎÕÅÓ ÐÁÒ ÌÁ 
suite. 

2 ,ȭ!.!,93% $% ,ȭ%.15%TE  
 

Je vais analyser cette enquête en la décomposant en plusieurs chapitres et en formulant à la fin de 
ceux-ci une synthèse qui me servira à la confrontation avec mon hypothèse provisoire. 
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2.1. ,ȭ%15)0% 0,52)$)3#)0LINAIRE  
2.1.1. PROFESSION 
 
« Quelle est votre profession?  »  

Profession Nombre cité Fréquence 

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 enquête.  La catégorie « Autres » regroupe un psychomotricien et deux professeurs Ȣ ,ȭïÃÁÒÔ ÅÎÔÒÅ 
la fréquence des professÉÏÎÓ ÒÅÐÒïÓÅÎÔïÅÓ ÐÅÕÔ ÓȭÅØÐÌÉÑÕÅÒ ÐÁÒ ÌȭÅÆÆÅÃÔÉÆ ÄÅ ÃÈÁÑÕÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎ ÄÁÎÓ ÌÁ 
structure, les équivalences temps pleins et les congés en période estivale.  
 
2.1.2. ANCIENNETE DANS LA REEDUCATION 
 
« Depuis combien de temps travaillez -vous dans le domaine de la ré éducation?  »  

 
 
 

Je constate que 39 professionnels interrogés ont une ancienneté dans la rééducation de plus de 10 ans, 
ςω ÏÎÔ ÕÎÅ ÁÎÃÉÅÎÎÅÔï ÄÅ ÐÌÕÓ ÄÅ υ ÁÎÓȟ ςψ ÄÅ ÐÌÕÓ ÄȭÕÎ ÁÎȢ ,ÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÉÎÔÅÒÒÏÇïÓ ÏÎÔ ÐÏÕÒ ÌÁ ÐÌÕÐÁÒÔ 
une bonne ancienneté dans ÌÁ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎȟ ÄÏÎÃ ÕÎÅ ÂÏÎÎÅ ÅØÐïÒÉÅÎÃÅȢ )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÄÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÑÕÉ ÏÎÔ 
développé leurs connaissances et leurs compétences depuis des années. Ce qui est un élément important 
pour la prise en compte des réponses.  
 

Anciennet® en R®®ducation

39

29

28

6 1

Plus de 10 ans

Entre 5 et 10 ans

Entre 1 et 4 ans

Moins d'un an

Non r®ponse
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2.2. LE PROJET DE SOIN INDIVIDUALISE POUR UN PATIENT PRESENTANT UNE PATHOLOGIE 
NEUROLOGIQUE ET/OU NEURO-VASCULAIRE 
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 (à 74,8%) un projet de soin individualisé pour tous les patients présentant une 

pathologie neurologique et/ou neuro-vasculaire. Je me suis demandée si cela correspondait à certaines 
ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÅÓ ÐÌÕÔĖÔ ÑÕÅ ÄȭÁÕÔÒÅÓȢ 
 
« Si Oui, 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 neuro-dégénérative 15 14,6% 

Un traumatisme crânien 13 12,6% 

Une lésion médullaire 13 12,6% 

Une tumeur cérébrale 11 10,7% 

Autre 4 3,9% 

Total 103  

Le nombre de citations est supérieur 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 autres résultats, cela peut 
ÓȭÅØÐÌÉÑÕÅÒ ÐÁÒ ÌÅ ÆÁÉÔ ÑÕÅ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÎÅ ÐÒÅÎÎÅÎÔ ÐÁÓ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÔÏÕÔÅÓ ÌÅÓ ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÅÓ ɉÃÅÌÁ ÍȭÁ ïÔï 
ÉÎÄÉÑÕï ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅÓ ÅÔ ÐÁÒ ÌÅÓ ÃÁÄÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÑÕÅ ÊȭÁÉ ÃÏÎÔÁÃÔïÓɊȢ  
Dans la catégorie « Autres » nous retrouvons également les atteintes neurologiques périphériques sévères 
ɉ'ÕÉÌÌÁÉÎ "ÁÒÒïȣɊ ÅÔ ÌÅÓ ÁÍÐÕÔÁÔÉÏÎÓȢ 
,ÏÒÓÑÕȭÉÌ ÎȭÙ Á ÐÁÓ ÄÅ ÐÒÏÊÅÔ ÉÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓï Û ÃÈÁÑÕÅ ÐÁÔÉÅÎÔȟ ÌÅÓ ÒÁÉÓÏÎÓ ÌÅÓ ÐÌÕÓ ÆÒïÑÕÅÍÍÅÎÔ ïÖÏÑÕïÅÓ ÓÏÎÔȡ 
« En fonction du médecin prenant en charge le patient » (5 personnes), « Pas systématiquement pour tous les 
patients » (5 personnes), « )Ì ÎȭÙ Á ÐÁÓ ÄÅ ÖÒÁÉ ÐÒÏÊÅÔ ÁÖÅÃ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÉÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓïÓ ÅÔ ÄïÌÉÍÉÔïÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÔÅÍÐÓ » (4 
personnes) et « Cela dépend du service où est admis le patient ». 
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2.2.2. ,ȭ/54), 54),)3% 0/52 ,ȭ%,!BORATION DU PROJET DE SOIN DU PATIENT 

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

Outil  Nombre cité Fréquence 

Les réunions de synthèse 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. 

 
Les réÕÎÉÏÎÓ ÄÅ ÓÙÎÔÈîÓÅ ÓÏÎÔ ÌÁÒÇÅÍÅÎÔ ÕÔÉÌÉÓïÅÓ ÐÏÕÒ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ɉωςȟςϷ ÄÅÓ 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÉÎÔÅÒÒÏÇïÅÓɊȟ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌÅ 0ÌÁÎ Äȭ)ÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ )ÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ )ÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓï ɉτςȟχϷɊȟ ÌÅÓ 
ÒïÕÎÉÏÎÓ ÄȭÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÓÏÎÔ ÃÌÁÉÒÅÍÅÎÔ ïÔÁÂÌÉÅÓ ÐÏÕÒ ÆÉØÅÒ ÄÅÓ objectifs. Dans les « Autres », nous retrouvons les 
Points Famille, la réunion hebdomadaire pluridisciplinaire, la visite hebdomadaire du lundi matin. Le Plan 
Äȭ)ÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ )ÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ ÓÅÍÂÌÅ Û ÐÒïÓÅÎÔ ÏÂÓÏÌîÔÅ ɉρϷɊ ÅÔ ÒÅÍÐÌÁÃï ÌÁÒÇÅÍÅÎÔ ÐÁÒ ÌÅ 0))I.  
 
2.2.3. LE SUPPORT DE TRANSMISSION ET DE TRAÇABILITE DU PROJET DE SOIN 

Le support le plus utilisé est le papier (Dossier Médical à 68,9%, Dossier de Soins Infirmiers à 50,5% et 
ÄÏÓÓÉÅÒÓ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÓ ÁÕØ ÁÕÔÒÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÓ Û ρπȟχϷɊȢ #ÅÌÁ ÓȭÅØÐÌÉÑÕÅ ÐÁÒ ÌÅ ÆÁÉÔ que toutes les structures 
ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ÅÎÃÏÒÅ ÁÃÃîÓ Û ÌȭÏÕÔÉÌ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅ ÁÖÅÃ ÌÅ ÄÏÓÓÉÅÒ ÐÁÔÉÅÎÔ ÐÁÒÔÁÇïȟ ÍÁÉÓ ÐÏÓÅ ÌÅ ÐÒÏÂÌîÍÅ ÄÅ ÌÁ 
ÍÕÌÔÉÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÕÐÐÏÒÔÓ ÑÕÉ ÐÅÕÔ ðÔÒÅ ÓÏÕÒÃÅ ÄȭÅÒÒÅÕÒÓȟ ÄÅ ÔÒÁÎÓÍÉÓÓÉÏÎÓ ÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÔÅÓ ɉÄÕ ÆÁÉÔ ÄȭÕÎ ÌÉÅÕ 
géographique ÄÅ ÓÔÏÃËÁÇÅ ÄÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎɊȟ ÄÅ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÄÅ ÔÒÁëÁÂÉÌÉÔïȢ #ÅÌÁ ÎÅ ÃÏÒÒÅÓÐÏÎÄ ÐÁÓ Û ÕÎÅ 
perspective interdisciplinaire de la rééducation. 

%Î ÓÏÉÔ ÌÅ ÄÏÃÕÍÅÎÔ 0))) ɉÕÔÉÌÉÓï ÐÁÒ σψȟψϷɊ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭïÖÉÔÅÒ ÃÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÃÁÒ ÃͻÅÓÔ ÕÎ ÄÏÃÕÍÅÎÔ 
unique à tous leÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓȟ ÁÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÔ Û ÓÏÎ ÅÎÔÏÕÒÁÇÅȠ ÆÁÃÉÌÅÍÅÎÔ ÒÅÐÒÏÄÕÃÔÉÂÌÅȢ ,ȭÏÕÔÉÌ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅ 
est encore peu utilisé (Dossier de Soins Infirmiers Informatisé à 18,4% et Médical Informatisé à 7,8%) et 
malheureusement ne permet pas toujours le partage des informations 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 traçabilité.  
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Dossier
M®dical papier

68,9%

Dossier de
Soins

Infirm iers
papier

50,5%

Docum ent PII I

38,8%

Dossier de
Soins

Infirm iers
informatis®

18,4%

Autre :

10,7%

Dossier
M®dical
informatis®

7,8%

Non r®ponse

2,9%

Aucun

1,0%

Docum ent PII

0,0%

Supports

« Quel(s) support(s)? (Choix multiple)  »  

 

Le nombre de citations est supérieur au nombre d'observations du fait de réponses multiples 
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2.2.4. ,ȭ%,!"/2!4)/. $5 02/JET DE SOIN DU PATIENT 
2.2.4.1.LE MOMENT DE LA MISE EN PLACE DU PROJET DE SOIN  

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

mise en place du projet de soin

37,9%

27,2%

19,4%

6,8%

2,9%
2,9% 2,9%

Dans les 15 jours  suivant l'admission

A l'admission

Dans le mois qui suit l'admiss ion

Lorsque l'®quipe rencontre des difficult®s avec le patient

Plus d'un mois apr¯s l'admission

Non r®ponse

Autre :

 

De manière ordonnée, nous retrouvons la mise en place «ÄÁÎÓ ÌÅÓ ρυ ÊÏÕÒÓ ÓÕÉÖÁÎÔ ÌȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ» 
(à 37,9%), «Û ÌȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ» (27,2%) et «ÄÁÎÓ ÌÅ ÍÏÉÓ ÑÕÉ ÓÕÉÔ ÌȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ» à 19,4% (ce qui peut 
paraitre quelque peu tardif, mais tout dépend de la situation du patient). Le projet de soin est donc mis en 
place de manière précoce pour une majorité de structures. Il est dommage que pour 6,8%, la mise en 
place du projet de soin  se fasse «ÌÏÒÓÑÕÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅ ÄÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÁÖÅÃ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ». Or « Le 
ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÌÁ ÓÏÌÕÔÉÏÎ Û ÄÅÓ ÐÒÏÂÌîÍÅs mais il peut peut-être les éviter s'il est mis en place 
précocement » (Cadre de Santé Kinésithérapeute en Hôpital de Jour de Rééducation) 

2.2.4.2.LES PARTICIPANTS 

« Qui participe à l'élaboration du projet de soin? (Choix multiple)  » 

Participants à l'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 

,ȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÐÌÕÒÉÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅ ÒÅÌÁÔÉÖÅÍÅÎÔ ÂÉÅÎ Û ÌÁ ÍÉÓÅ Ån place du projet de 
ÓÏÉÎȢ #ÅÒÔÁÉÎÓ ÐÏÕÒÃÅÎÔÁÇÅÓ ÐÌÕÓ ÂÁÓ ÐÏÕÒ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÓ ÐÏÕÒÒÁÉÅÎÔ ÓȭÅØÐÌÉÑÕÅÒ ÐÁÒ ÌÅ ÆÁÉÔ ÑÕÅ 
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 
ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÔȾÏÕ ÓÏÎÔ ÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÄÅÖÒÁÉÅÎÔ ÁÓÓÉÓÔÅÒ ÓÙÓÔïÍÁÔÉÑÕÅÍÅÎÔ Û ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎȢ ,Á 
ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ Û φχϷ ÅÓÔ-elle liée à un manque de disponibilité, de volonté de ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅȩ /Õ Û 
ÕÎ ÍÁÎÑÕÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÏÕ ÄÅ ÖÏÌÏÎÔï ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÔ ÄÅÓ ÓÏÉÇÎÁÎÔÓȩ  ,Á ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ Û χωȟφϷ ÄÕ 
patient est-ÅÌÌÅ ÌÉïÅ Û ÌȭïÔÁÔ ÐÈÙÓÉÑÕÅ ÅÔȾÏÕ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÑÕÅ ÅÔȾÏÕ ÃÏÇÎÉÔÉÆ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ? A son refus? Ou à un 
ÍÁÎÑÕÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÏÕ ÄÅ ÖÏlonté de la part des soignants?  
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2.2.4.3.LES POINTS FORTS DE ,ȭ%,!"/2!4)/. %4 $% LA MISE EN PLACE DU PROJET DE SOIN DU 
PATIENT 

.ÏÕÓ ÒÅÔÒÏÕÖÏÎÓ ÅÎ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÐÏÓÉÔÉÏÎ Ìȭ « Interdisciplinarité  », concept clairement établi en 
ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÅÔ ÆïÄïÒÁÔÅÕÒ ÄȭÕÎ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏin porteur de sens. Vient ensuite « Projet en adéquation 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 correspond au patient 
et qui est porteuse de sens pour lui. La « Participation du patient lors de son élaboration  » arrive juste 
ÁÐÒîÓȟ ÓÉÇÎÅ ÑÕÅ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÓÔ ÂÉÅÎ ÁÃÔÅÕÒ ÄÅ ÓÁ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÐÏÕÒ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓȢ ,Á 
communication entre les intervenants reste tÏÕÊÏÕÒÓ ÕÎ ïÌïÍÅÎÔ ÔÒîÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔȢ ,ȭ « Elaboration 
précoce Ȼ ÁÒÒÉÖÅ ÅÎ φî ÐÏÓÉÔÉÏÎȟ ÃÅ ÑÕÉ ÍÅ ÌÁÉÓÓÅ ÐÅÎÓÅÒ ÑÕÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ Á ÌÁ ÖÏÌÏÎÔï ÄÅ 
ÍÅÔÔÒÅ ÌÅ ÐÒÏÊÅÔ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÁÕ ÐÌÕÓ ÔĖÔ ÍÁÉÓ ÑÕÅ ÃÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÓÁ ÐÒÉÏÒÉÔïȟ ÅÎ ÅÆÆÅÔ ÉÌ ÆÁÕÔ ÑÕÅ ÃÅÌÁ se fasse dans 
de bonnes conditions avant tout. « La traçabilité du projet de soin  », la « 0ÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ 
lors de son élaboration  » ainsi que le « 0ÒÏÊÅÔ ÅÎ ÁÄïÑÕÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÁÔÔÅÎÔÅÓ ÄÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ » 
arrivent bien après. Les soignants donnent-ÉÌÓ ÓÕÆÆÉÓÁÍÍÅÎÔ ÄÅ ÐÌÁÃÅ Û ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÄÁÎÓ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÃÏÍÍÅ 
ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅ ÐÒÉÖÉÌïÇÉï ÅÔ ÐÁÒÆÏÉÓ ÁÉÄÁÎÔ ÎÁÔÕÒÅÌ Û ÌÁ ÓÏÒÔÉÅȩ ,ȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÐÒÅÎÄ-il bien ses responsabilités 
des avis du patient? Sait-il se rendre suffisamment disponible? Est-il prêt à 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)  »  

 

 

 

 

Le nombre de citations est supérieur au nombre d'observations du fait de réponses multiples 
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2.2.4.4. LA PRISE EN COMPTE DES BESOINS, ATTENTES, PROJETS DU PATIENT ET 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  Fréquence  
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: « Si oui, comment? », nous retrouvons fréquemment comme 
réponses:  

,ÏÒÓ ÄÅ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅÓ ÅÔ ÄȭïÃÈÁÎÇÅÓ ÁÖÅÃ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÎ ÌÕÉ ÄÅÍÁÎÄÁÎÔ ÅÔ ÅÎ ÌȭïÃÏÕÔÁÎÔ ɉςφ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÌÏÒÓ ÄÅ 
ÌȭÅØÁÍÅÎ ÍïÄÉÃÁÌ ÅÔ ÄÕ ÒÅÃÕÅÉÌ ÄȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ɉςυ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÌÏÒÓ ÄÅÓ ÒïÕÎÉÏÎÓ ÄÅ ÓÙÎÔÈîÓÅ ɉςσ 
personnes), lors des entretiens et des prises en charges individuelles (23 personnes), lors des bilans par 
les intervenants (13 personnes), lors des PIII (12 personnes).  

 « Durant les réunions PIII, prise en compte de la parole du patient et de ses proches. Tout au long du séjour, 
rencontre des proches et du patient pour les aider à 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 par cÅÒÔÁÉÎÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ÃÏÍÍÅ ÁÃÔÅÕÒÓ ÄÁÎÓ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ 
du projet de soin. 

A la question « Si non, pourquoi?  », nous retrouvons comme réponses: 

« Sommes-nous bien à l'écoute? » (Cadre de santé) 

« Les attentes, projets et souhaits du patient sont écoutés mais pas toujours pris en compte. Ils sont surtout 
pris en compte quand cela colle à la prise en charge prévue par les soignants et les thérapeutes. La famille 
est concertée mais tardivement. Le patient et l'entourage n'assistent pas toujours aux réunions. » (Infirmier)  

« Souvent le patient a des attentes non réalisables » (Aide-soignant) 

!ÉÎÓÉ ÉÌ ÆÁÕÔ ÓÁÖÏÉÒ ðÔÒÅ Û ÌȭïÃÏÕÔÅ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÔ ÄÅ ÓÏÎ ÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÅÎ Ⱥ laissant de coté Ȼ ÃÅ ÑÕȭÏÎ ÐÅÎÓÅ ðÔÒÅ 
ÂÏÎ ÐÏÕÒ ÅÕØȢ )Ì ÆÁÕÔ ÓÁÖÏÉÒ ÌÅÕÒ ÌÁÉÓÓÅÒ ÌȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÅÔ ÌÁ ÒÅÓponsabilité de la décision, à condition que cela 
ÎȭÅÎÔÒÁÖÅ ÐÁÓ ÌÁ ÓïÃÕÒÉÔï ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÔ ÃÏÒÒÅÓÐÏÎÄÅÎÔ Û ÌȭïÔÈÉÑÕÅ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓȢ 

2.2.5 INTERET DU PROJET DE SOIN 
2.2.5.1 ,ȭ).4%2%4 $5 02/*%4 DE SOIN POUR LE PATIENT  
 

A la question « 1ÕÅÌ ÅÓÔ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÅ ÃÅ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ soin pour le patient?  », nous retrouvons 
fréquemment comme réponses:  

- Permet une meilleure progression et autonomisation grâce à une prise en charge optimale et 
ÃÏÈïÒÅÎÔÅ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ ɉυρ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊ  

- 0ÅÒÍÅÔ ÁÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÄȭÁÄÈïÒÅÒ Û ÓÁ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎȟ ÉÌ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅȟ ÉÌ ÓȭÉÍÐÌÉÑÕÅȟ ÉÌ ÃÏÏÐîÒÅȟ ÉÌ ÅÓÔ ÁÃÔÅÕÒ ÅÔ 
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 à atteindre, une ligne conductrice, donner du sens à la rééducation et se projeter 
ÄÁÎÓ ÌȭÁÖÅÎÉÒ ɉςω ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊ  

- Le patient est en confiance, il se sent accompagné et écouté (27 personnes) 
- 0ÅÒÍÅÔ ÄȭÉÎÆÏÒÍÅÒȟ ÄȭÁÉÄÅÒ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ Û ÃÏÍÐÒÅÎÄÒÅ ÅÔ ðÔÒÅ ÁÕ ÃÌÁÉÒ ÁÖÅÃ ÓÁ situation (19 

personnes) 
- #ȭÅÓÔ ÍÏÔÉÖÁÎÔ ÐÏÕÒ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ɉρσ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊ 
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- Il permet de fixer des échéances et de gagner du temps (13 personnes) 
- ,Å ÐÒÏÊÅÔ ÐÒïÃÉÓÅ ÌÅ ÄïÒÏÕÌÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅȟ ÉÌ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭïÖÁÌÕÅÒ ÌÁ ÐÒÏÇÒÅÓÓÉÏÎ ÅÔ ÄÅ 

préparer au plus tôt la sortie (10 personnes) 

« Pouvoir être partie prenante dans les soins, être 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 rééducation, une 
échéance. » (Aide-soignant) 

« 3ÁÖÏÉÒ ÑÕÅ ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ÏÎÔ ÃÏÍÐÒÉÓ ÓÁ ÐÒÏÂÌïÍÁÔÉÑÕÅ ÈÕÍÁÉÎÅ ÅÔ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÌÌÅ ÅÔ ÑÕ΄ÉÌÓ ĞÕÖÒÅÎÔ Û 
fournir un contexte de soin favorable à améliorer sa situation. » (Médecin) 

« Le patient se prend en charge lui-même. Dans cette démarche, la motivation est concrète et plus 
importante. » (Infirmier)  

« Clarification de sa situation et mise en perspective de l'avenir. » (Kinésithérapeute) 

2.2.5.2 ,ȭ).4%2%4 $5 02/*%4 DE SOIN POUR LES INT%26%.!.43 $% ,ȭ%15)0E 
PLURIDISCIPLINAIRE 
 

A la question « 1ÕÅÌ ÅÓÔ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÅ ÃÅ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓȩ », nous retrouvons 
fréquemment comme réponses:  

- )Ì ÐÅÒÍÅÔ Û ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄȭÁÖÏÉÒ ÕÎÅ ÖÉÓÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÅ ÁÖÅÃ ÄÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÃÏÍÍÕÎÓ ÅÔ ÃÉÂÌïÓȟ ÔÏÕÓ ÌÅÓ 
intervenants vont dans le même sens (57 personnes) 

- )Ì ÆÁÖÏÒÉÓÅ ÌÁ ÃÏÈïÓÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅȟ ÌÁ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓȟ ÌÁ 
cohérence dans les actions et la coordination des soins (47 personnes) 

- Il donne une ligne directrice, un but, une direction commune et la persÐÅÃÔÉÖÅ ÄȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÕ 
patient (37 personnes) 

- )Ì ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÁÄÁÐÔÅÒ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÁÕØ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔȟ ÄȭÅÎÔÅÎÄÒÅ ÓÅÓ ÁÔÔÅÎÔÅÓ ÅÔ ÄȭÙ 
répondre (37 personnes) 

- )Ì ÐÅÒÍÅÔ ÕÎÅ ÒïÃÕÐïÒÁÔÉÏÎ ÏÕ ÕÎÅ ÁÕÔÏÎÏÍÉÓÁÔÉÏÎ ÏÐÔÉÍÁÌÅ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÐÁÒ ÌȭÏÐÔÉÍÉÓÁÔÉÏÎ des 
moyens et des compétences (31 personnes) 

- )Ì ÆïÄîÒÅ ÅÔ ÓÏÕÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅȟ ÉÌ ÐÅÒÍÅÔ ÕÎÅ ÒïÅÌÌÅ ÒïÆÌÅØÉÏÎ ÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ ɉςτ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊ 
- Il permet un bon suivi du patient, chacun sait où il en est et parle le même langage face au patient 

(21 personnes) 
- IÌ ÐÅÒÍÅÔ ÄÅ ÆÁÉÒÅ ÁÄÈïÒÅÒ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔȟ ÄȭÏĬ ÕÎÅ ÍÅÉÌÌÅÕÒÅ ÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÅÔ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÔ 

de son entourage (20 personnes) 
- )Ì ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÏÒÉÅÎÔÅÒ ÌÁ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎȟ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÅÒ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÅÔ ÌÅÓ ïÔÁÐÅÓȟ ÄÅ ÃÉÂÌÅÒ ÌÅÓ 

priorités (16 personnes) 
- Il  ÅÓÔ ÅÎÃÏÕÒÁÇÅÁÎÔȟ ÍÏÔÉÖÁÎÔ ÐÏÕÒ ÌȭïÑÕÉÐÅȢ $Å ÐÁÒ ÌȭÁÄÈïÓÉÏÎ ÅÔ ÌȭÉÎÖÅÓÔÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÅ ÃÈÁÃÕÎȟ ÉÌ 

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 même sens, on sait ou on en est et où on veut aider le patient à aller. Moins de perte 
de temps et optimisation de la qualité des soins. » (Infirmier)  

« Pour avoir un meilleur résultat possible, pour connaitre les besoins spécifiques du patient, aller dans le 
même sens que chaque membre de l'équipe. Parler le même langage. Avoir le même but, que les soins soient 
cohérents. Responsabiliser chaque intervenant dans sa spécialité. » (Infirmier)  

« Prise de conscience des capacités et incapacités. Le projet de soin cible les objectifs à court, moyen et long 
terme. Les objectifs du moment (=à court terme) facilitent l'adhésion du patient lors des séances de 
rééducation ou lors des demandes de l'équipe soignante. Le patient se rend plus compte des objectifs 
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 l'équipe d'avoir 
des objectifs à atteindre. » (Infirmier)  

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

2.3. DE LA PLURIDISCIPLIN!2)4% ! ,ȭ).4%2$)3#)PLINARITE 
2.3.1 LE TRAVAIL EN INTERDISCIPLINARITE 

« Pensez-vous 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 interdisciplinarité (91,3%). 

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

- "ÏÎÎÅ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ÁÖÅÃ ÔÒÁÎÓÍÉÓÓÉÏÎÓ ÏÒÁÌÅÓ ÅÔ ÐÁÒÔÁÇÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ 
dans les dossiers (35 personnes) 

- Intégré au projet de soin lors des réunions de synthèse ou des PIII (28 personnes) 
- Travail en équipe, en collaboration, activités et bilans communs auprès du patient, complicité 

entre les intervenants  (15 personnes) 
- Rencontres entre les intervenants (8 personnes) 
- Indispensable et conforme 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 patient. » (Psychomotricien) 

« Parce qui l'on connait tout l'intérêt du concept et l'optimisation par cela du travail de chacun. » (Médecin) 

Pour les personnes interrogées ayant répondu « Non », à la question « Pourquoi  ? », nous retrouvons les 
réponses suivantes: 

- Manque de communication (5 personnes) 
- Pas de projet de soin commun (3 personnes) 
- Pas la même valeur donnée à la parole de chacun en fonction des professions (3 personnes) 
- Peu de travail en équipe, problème de cohésion entre les intervenants (2 personnes) 

 
2.3.2. ,ȭ).4%2$)3#)0,).!2)4E, CONCEPT INDISPENSABLE EN REEDUCATION ET PROJET DE SOIN, 
ELEMENT FEDERATEUR D% ,ȭ).4%2$)3#)0,).!2ITE? 

.ÏÕÓ ÁÖÏÎÓ ÖÕ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÃÏÎÃÅÐÔÕÅÌ ÑÕÅ ÌȭÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔï ÅÓÔ ÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÌÅ Û ÎÏÔÒÅ ÐÒÁÔÉÑÕÅ 
en rééducation-ÒïÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÑÕÅ ÓÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÒÁÔÉÑÕÅ ÆÁÃÉÌÉÔÅ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄȭÕÎ 
ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ÐÏÒÔÅÕÒ ÄÅ ÓÅÎÓ ÐÏÕÒ ÔÏÕÓȢ *Å ÍÅ ÓÕÉÓ ÁÌÏÒÓ ÄÅÍÁÎÄïÅ ÓÉ ÌÅ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÎȭïÔÁÉÔ 
ÐÁÓ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÆïÄïÒÁÔÅÕÒ ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔï ÄÁÎÓ ÎÏÔÒÅ ÐÒÁÔÉÑÕÅ ÑÕÏÔÉÄÉÅÎÎÅȢ 

« Est-ce-que l'élaboration précoce du projet de soin favorise la communication entre les 
intervenants?  » 

Communication favorisée par l'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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/Î ÖÏÉÔ ÑÕÅ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÐÒïÃÏÃÅ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ de soin favorise la communication entre les 
intervenants pour 85,4% des personnes interrogées.  

Les réponses « Autres  » correspondent à: « Ne sais pas » (3 personnes); « .ȭÁ ÊÁÍÁÉÓ ïÔï ÒïÁÌÉÓï ÄÅ 
façon précoce » ; « Partiellement »; « Oui mais pas forcément pour la communication soignants-thérapeutes 
de rééducation ». 

Pour les réponses «NonȻȟ ÊȭÁÉ ÅÕ ÅÎ ÃÏÍÍÅÎÔÁÉÒÅÓȡ Ⱥ Pas besoin du projet de soin pour communiquer 
entre les intervenants » (Ergothérapeute); « Au départ, objectifs fixés entre médecin et patient. Objectifs 
révisés lors du premier PIII. » (Ergothérapeute) et une autre personne a été gênée par le terme précoce et 
ÌȭÁ ÓÏÕÌÉÇÎïȢ 

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

Cohésion favorisée par l '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%  

 

*ȭÁÉ ÕÔÉÌÉÓï ÌÁ ÎÏÔÉÏÎ Ⱥ ÄȭïÑÕÉÐÅ ïÌÁÒÇÉÅ Ȼ ÐÏÕÒ ÉÎÃÌÕÒÅ ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ 
interdisciplinaire.  

On voit que l'élaboration précoce du projet de soin renforce la cohésion de l'équipe élargie pour 82,5% 
des personnes interrogées. 

Les réponses « Autres » correspondent à: « Ne sais pas » (2 personnes) ; « Pas toujours » et « Dépend trop 
de la motivation des agents ȻȢ #ȭÅÓÔ ÉÎÔïÒÅÓÓÁÎÔ ÉÃÉ ÄÅ ÒÅÔÒÏÕÖÅÒ ÌÁ ÎÏÔÉÏÎ ÄÅ ÍÏÔÉÖÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓȢ  

Pour les réponses « Non Ȼȟ ÊȭÁÉ ÅÕ ÅÎ ÃÏÍÍÅÎÔÁÉÒÅȡ Ⱥ 0ÁÓ ÄȭÉÎÔïÒðÔ Û ÌÁ ÐÒïÃÏÃÉÔï ÓÅÌÏÎ ÍÏÉ ». 

« Est-ce-que l'élaboration précoce du projet de soin favorise la cohérence ent re décisions et 
actions? » 

Cohérence favorisée par l'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 l'élaboration précoce du projet de soin favorise la cohérence entre décisions et actions 
pour 91,3% des personnes interrogées. 

 « Est-ce-que l'élaboration précoce du projet de soin aide à la traçabilité?  » 

Traçabilité favorisée par l'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 
ÉÎÔÅÒÒÏÇïÅÓ ÓÏÎÔ ÄȭÁÖÉÓ ÑÕÅ ÌͻïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÐÒïÃÏÃÅ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ÁÉÄÅ Û ÌÁ ÔÒÁëÁÂÉÌÉÔïȢ  
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Les réponses « Autres  » correspondent à: « Ne sais pas » (3 personnes); «Pas forcément » (3 personnes). 

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

Transmissions favorisée par l'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 l'élaboration précoce du projet de soin favorise la transmission d'informations entre les 
intervenants pour 81,6%  des personnes interrogées. 

Les réponses « Autres  » correspondent à: « .Å ÃÈÁÎÇÅ ÒÉÅÎȢ /Î Á ÕÎÅ ÂÏÎÎÅ ÔÒÁÎÓÍÉÓÓÉÏÎ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ 
pour tous les patients, projet de soin ou pas. » (Médecin) ; « Il manque tout de même une communication, 
par le fait que nous sommes géographiquement éloignés » (Infirmier)  ; « 4ÏÕÔ ÄïÐÅÎÄ ÄÅ ÌȭÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 
ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ÅÔ ÄÅ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÑÕȭÏÎ ÅÎ ÆÁÉÔ » (Orthophoniste). Il est intéressant de retrouver ici le 
ÐÒÏÂÌîÍÅ ÄÅ ÌȭïÌÏÉÇÎÅÍÅÎÔ ÇïÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅ ÐÏÕÒ ÌÁ ÔÒÁÎÓÍÉÓÓÉÏÎ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÌȭÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÈÁÃÕÎ 
dans le projet de soin du patient. 

Au vu de ces résultats je pourrais donc penser que le projet de soin du patient aide à développer 
ÌȭÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔï ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÍÁÉÓ ÑÕȭÉÌ ÐÅÒÍÅÔ ÓÕÒÔÏÕÔ ÕÎÅ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÒÁÔÉÑÕÅ Äe ce concept et 
une réflexion interdisciplinaire au quotidien. 

2.4. ,ȭ).&/2-!4)/. 
2.4.1 LA PRISE DE CONNAISSANCE DU PROJET PAR LES INTERVENANTS DE Lȭ%15)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 patient 

ÌÏÒÓÑÕȭ ÉÌÓ ïÔÁÉÅÎÔ ÁÂÓÅÎÔÓ Û ÓÏÎ ïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÏÕ Û ÓÏÎ ÒïÁÊÕÓÔÅÍÅÎÔ ɉωτȟςϷɊȢ  
Pour ceux qui ont répondu « Non », les raisons évoquées sont: « Je suis toujours présente lors de 

ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ » (Médecin) et « Sauf si demande particulière » (Cadre de Santé, encadrant plusieurs 
services). 

Pour les intervenants ayant répondu « Oui Ȼȟ ÊȭÁÉ ÖÏÕÌÕ ÓÁÖÏÉÒ Ⱥ Quand et Comment? », toujours 
ÄÁÎÓ ÌȭÏÐÔÉÑÕÅ ÄÅ ÔÒÁëÁÂÉÌÉÔï ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ÅÔ ÄÅ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ 
intervenants. Les réponses fréquemment données sont: 
 
« Comment? »:  
 

- Par les transmissions écrites (69 personnes) 
- En regardant dans le Dossier de Soins Infirmiers papier (31 personnes), informatisé  

(21 personnes), dans le dossier médical (23 personnes), dans le dossier kinésithérapeute  
(11 kinésithérapeutes), dans le dossier ergothérapeute (7 ergothérapeutes) 
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- En lisant le compte-rendu de la réunion de synthèse (21 personnes), le document PIII  
(21 personnes), le document Synthèse Famille (3 personnes) 

- Par les transmissions orales (50 personnes) 
- En demandant aux collègues (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 tranÓÍÉÓÓÉÏÎÓ ïÃÒÉÔÅÓ ÄÕ ÆÁÉÔ ÄÅ ÌÁ ÍÕÌÔÉÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÕÐÐÏÒÔÓȢ ,ȭÉÄïÁÌ ïÔÁÎÔ 
ÄȭÁÖÏÉÒ ÕÎ ÓÕÐÐÏÒÔ ÃÏÍÍÕÎ Û ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓȟ ÌÅ ÃÏÍÐÔÅ-rendu de réunion de synthèse et le 
document PIII semblent être les supports les plus adaptés au travail interdisciplinaire. 

« Quand? » 

- $Å ÒÅÔÏÕÒ ÄÅ ÃÏÎÇï ɉρπ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÄîÓ ÑÕÅ ÊȭÁÉ ÕÎ ÍÏÍÅÎÔ ɉς ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊ 
- ! ÌȭÏÃÃÁÓÉÏÎ ÄÅÓ ÒïÕÎÉÏÎÓ ÐÌÕÒÉÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅÓ ɉχ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÄÅÓ ÖÉÓÉÔÅÓ ɉσ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊ 
- 3É ÊȭÅÎ ÁÉ ÂÅÓÏÉÎ ÏÕ ÅÎ ÃÁÓ ÄÅ ÐÒÏÂÌîÍÅ ɉτ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊ 

Certains se tiennent informéÓ ÄîÓ ÑÕÅ ÐÏÓÓÉÂÌÅȟ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÁÔÔÅÎÄÅÎÔ ÕÎ ÍÏÍÅÎÔ ÂÉÅÎ ÐÒïÃÉÓ ÄÁÎÓ ÌÁ 
semaine, et enfin certains seulement en cas de nécessité. 

 
2.4.2 ,ȭ).&/2-!4)/. $5 0!4IENT  

« Pensez-vous que le patient soit suffisamment informé par l'équipe interdisciplinaire?  » 

Patient suff isamment informé par l'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 l'équipe 
ÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅȢ #Å  ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÔÒîÓ ïÌÅÖïȟ ÉÌ Ù Á Äonc des efforts à faire sur ce point-là dans notre prise en 
ÃÈÁÒÇÅȢ *ȭÁÉ ÓÏÕÈÁÉÔï ÓÁÖÏÉÒ Ⱥ 1ÕÉ ÄÏÎÎÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÁÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÔ ÃÏÍÍÅÎÔȩ »:  

« Qui? »: 

- 4ÏÕÔÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ ɉσχ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÅÎ ÐÒÉÏÒÉÔï ÌÅ ÍïÄÅÃÉÎ ɉςψ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÌÅÓ 
infirmières  (12 personnes), les cadres de service (5 personnes), les kinésithérapeutes (5 
personnes), les aides-soignants (4 personnes), les ergothérapeutes (3 personnes). 

- 4ÏÕÔ ÄïÐÅÎÄ ÄÅ ÌÁ ÎÁÔÕÒÅ ÄÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÔ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅÓ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ÄÅ ÃÈÁÃÕÎ ɉρσ 
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), pendant les réunions de synthèse et les PIII (9 personnes), en 
ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ɉυ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ Û ÌȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ɉτ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊ 

- υ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÏÎÔ ÐÒïÃÉÓï ÑÕÅ ÃȭïÔÁÉÔ ÕÎÉÑÕÅÍÅÎÔ Û ÌȭÏÒÁÌ ÅÔ σ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÄÉÓÅÎÔ ÑÕÅ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÓÔ 
informé mais rarement assez. 

Pour les personnes interrogées ayant répondu « Non », les raisons évoquées sont: « Il faut se dégager du 
temps pour informer et faire adhérer » (Cadre de Santé) ; « 0ÁÓ ÁÓÓÅÚ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÍÁÌÇÒï ÌÅÓ ÓÕÐÐÏÒÔÓ 
écrits donnés au patient » (Aide-soignant) ; « 4ÒÁÖÁÉÌ ÅÎ ïÑÕÉÐÅ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÅÎÔÒÁÉÎÁÎÔ ÕÎ ÍÁÎÑÕÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ 
du patient » (Orthophoniste) 
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!ÉÎÓÉ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÒÁÉÓÏÎÓ ÐÏÕÖÁÎÔ ÅØÐÌÉÑÕÅÒ ÑÕÅ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÁÓÓÅÚ ÉÎÆÏÒÍïȟ ÎÏÕÓ ÐÏÕÖÏÎÓ ÒÅÔÒÏÕÖÅÒ ÌÅ 
ÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÔÅÍÐÓ ÃÏÎÓÁÃÒï Û ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎȟ ÌÅ ÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÓÕÐÐÏÒÔ ïÃÒÉÔȟ ÌÅ ÍÁÎÑÕÅ ÄȭÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÒÉÔï ÄÅ 
ÌȭïÑÕÉÐÅȢ .ȭÙ-a-t-ÉÌ ÐÁÓ ÐÁÒÆÏÉÓ ÌÁ ÖÏÌÏÎÔï ÄÅ ÇÁÒÄÅÒ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓȩ 

2.4.3 ,ȭ).&/2-!4)/. $% ,ȭ%NTOURAGE DU PATIENT 

« 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%  

 

,Á ÍÏÉÔÉï ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ɉυτȟτϷɊ ÐÅÎÓÅÎÔ ÑÕÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÓÔ ÓÕÆÆÉÓÁÍÍÅÎÔ 
informé.  %Ô ÐÏÕÒÔÁÎÔ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÄÅÖÒÁÉÔ ðÔÒÅ ÄÅÓ ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅÓ ÄÉÒÅÃÔÓ ÄîÓ ÌȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÄÕ ÆÁÉÔ ÄÅÓ ÐÒÉÓÅÓ ÄÅ 
ÄïÃÉÓÉÏÎÓ ÐÏÕÒ ÌÅ ÄÅÖÅÎÉÒ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÔ ÄÕ ÓÔÁÔÕÔ ÄȭÁÉÄÁÎÔ ÎÁÔÕÒÅÌ ÓÉ ÒÅÔÏÕÒ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȢ )Ì Ù Á ÄÏÎÃ 
ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÅÆÆÏÒÔÓ Û ÆÁÉÒÅ ÐÏÕÒ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÄÁÎÓ ÎÏÔÒÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅȢ *ȭÁÉ ÓÏÕÈÁÉÔï 
savoir « 1ÕÉ ÄÏÎÎÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ Û ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÅÔ ÃÏÍÍÅÎÔȩ »:  

« Qui? »: 

- Le médecin (31 personnes), tous les intervenants (17 personnes), les infirmières (11 personnes), 
le cadre de service (4 personnes), le référent du patient (3 personneÓɊȟ ÌȭÁÓÓÉÓÔÁÎÔÅ ÓÏÃÉÁÌÅ ɉσ 
personnes). 

- 4ÏÕÔ ÄïÐÅÎÄ ÄÅ ÌÁ ÎÁÔÕÒÅ ÄÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÔ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅÓ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ÄÅ ÃÈÁÃÕÎ ɉτ 
personnes), mais aussi de la situation (4 personnes) 

 
« Le médecin reste toujours le référent mais chaque membre de l'équipe peut être vecteur d'information 
dans son propre domaine. Les informations sont données au fur et à mesure de la prise en charge. » 
(Assistant social) 

« Comment? »: 

- Lors des réunions de synthèse ou de PIII (13 personnes), en entretien individuel avec le médecin 
ɉρσ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÌÏÒÓ ÄÅ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅÓ ÉÎÆÏÒÍÅÌÌÅÓ ÁÖÅÃ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ɉφ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÌÏÒÓ ÄÅÓ 
rencontres Point Famille (4 personnes) 

- ,ȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÅÓÔ ÉÎÆÏÒÍï ÓȭÉÌ ÅÓÔ ÃÏÏÐïÒÁÎÔ ÅÔ ÐÒïÓÅÎÔ ɉχ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ 
ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÓÙÓÔïÍÁÔÉÑÕÅ ɉυ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÄÏÉÔ ÄÅÍÁÎÄÅÒ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ɉυ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ 
ÕÎÉÑÕÅÍÅÎÔ Û ÌȭÏÒÁÌ ɉτ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȢ 

 
Pour les personnes interrogées ayant répondu « Non », les raisons évoquées sont: 
« ,ȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÃÏÏÐïÒÁÎÔ » (3 personnes); « A améliorer » (6 personnes); « La famille doit 
ÓȭÉÎÆÏÒÍÅÒ ÓÅÕÌÅ ÅÔ ÐÁÒÆÏÉÓ ÃÅÌÁ ÐÏÓÅ ÐÒÏÂÌîÍÅ » (Orthophoniste);  
 
!ÉÎÓÉ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÎȭÅÓÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÐÁÓ ÁÓÓÅÚ ÉÎÆÏÒÍï ÏÕ ÔÒÏÐ ÔÁÒÄÉÖÅÍÅÎÔȢ #ÅÌÁ ÐÅÕÔ ÐÏÓÅÒ ÐÒÏÂÌîÍÅ ÐÏÕÒ ÌÅ 
ÔÒÁÖÁÉÌ ÄȭÁÃÃÅÐÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÅ ÅÔ ÌȭÉÎÖÅÓÔÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌȭÁÖÅÎÉÒȢ ,ÏÒÓÑÕÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÄÏÉÔ ÃÈÅÒÃÈÅÒ 
les informations par elle-ÍðÍÅȟ ÌÅ ÒÉÓÑÕÅ ÅÓÔ ÑÕȭÉÌ ÔÒÏÕÖÅ ÄÅÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÎÅ ÃÏÒÒÅÓÐÏÎÄÁÎÔ ÐÁÓ Û ÌÁ 
ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÏÕ ÑÕÉ ÌÅ ÃÏÎÆÏÒÔÅ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÉÄïÅ ÐÁÒÆÏÉÓ ÕÔÏÐÉÑÕÅ ÄÅ ÇÕïÒÉÓÏÎȢ ,ȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ précoce 
ÄÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÐÏÕÒÒÁÉÔ ÐÒïÖÅÎÉÒ ÌÅÓ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎÓ Û ÐÒÏÂÌîÍÅÓ ÅÔ ÐÅÒÍÅÔÔÒÁÉÔ ÕÎÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÍÁØÉÍÁÌÅ ÄÅ 
ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅȢ %Î ÅÆÆÅÔ ÕÎÅ ÆÏÉÓ ÉÎÆÏÒÍïȟ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÐÅÕÔ ÍÉÅÕØ ÁÄÈïÒÅÒ ÁÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎȢ .ÏÕÓ ÄÅÖÏÎÓ 
ĞÕÖÒÅÒ ÐÏÕÒ ÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÃÅ ÐÏÉÎÔ-là dans notre prise en charge. 
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2.5. ,ȭ!$(%3)/. !5 02/*%4 DE SOIN  
2.5.1 DONNER ET TROUVER DU SENS AUX ACTIONS MISES EN PLACE 
2.5.1.1 $% ,ȭ).&/2-!4)/. ! ,A COMPREHENSION 
 

.ÏÕÓ ÁÖÏÎÓ ÖÕ ÐÒïÃïÄÅÍÍÅÎÔ ÑÕÅ ÎÏÕÓ ÐÏÕÖÏÎÓ ÅÎÃÏÒÅ ÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÄÁÎÓ 
notre prise en charge. *Å ÍÅ ÓÕÉÓ ÄÅÍÁÎÄïÅ ÓÉ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÃÏÍÐÒÅÎÁÉÔ ÂÉÅÎ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÅÓ ÁÃÔÉÏÎÓ ÅÔ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ 
mis en place dans sa rééducation. 

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

Compréhension de l'intérêt 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%  

 

!ÉÎÓÉ ÐÏÕÒ ÕÎÅ ÍÁÊÏÒÉÔï ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ɉχρȟψϷɊ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÃÏÍÐÒÅÎÄ ÓÏÕÖÅÎÔ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓȢ 
*ȭÁÉ ïÔï ïÔÏÎÎïÅ ÐÁÒ ÌÁ ÐÒoportion relativement élevée des intervenants qui pensent que le patient ne 
ÃÏÍÐÒÅÎÄ ÐÁÓ ÓÏÕÖÅÎÔ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ɉςχȟςϷ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÉÎÔÅÒÒÏÇïÅÓɊȢ /Ò ÃÏÍÍÅÎÔ ÆÁÉÒÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅÒ 
un patient qui ne comprend pas ce qui va être fait auprès de lui ? Est-ce que cela est dû à un manque 
ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÔ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ÏÕ ÅÓÔ-ce lié aux troubles cognitifs du patient ? 

*ȭÁÉ ÒÅÔÒÏÕÖï ÃÏÍÍÅ ÒÅÍÁÒÑÕÅÓ : « Cela dépend de la pathologie et des déficiences » (6 personnes) ; 
« Compréhension de l'intérêt des actions mises en place en fonction de la pathologie et des troubles 
cognitifs »; « Cela dépend des soins et du temps consacré »; « Il faut se dégager du temps pour informer ». 

.ÏÕÓ ÒÅÔÒÏÕÖÏÎÓ ÂÉÅÎ ÄÁÎÓ ÃÅÓ ÃÏÍÍÅÎÔÁÉÒÅÓ ÌÅÓ ÎÏÔÉÏÎÓ ÄÅ ÔÅÍÐÓ ÃÏÎÓÁÃÒï Û ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔion et de troubles 
de la compréhension. 

0ÏÕÒ υ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÉÎÔÅÒÒÏÇïÅÓȟ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÃÏÍÐÒÅÎÄ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÅÓ ÁÃÔÉÏÎÓ ÅÔ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ÁÐÒîÓ ÁÖÏÉÒ 
été informé. 
 
2.5.1.2 DE LA COMPREHENSION A UNE PRISE EN CHARGE PORTEUSE DE SENS ET QUI A DE 
,ȭ).4%2%4 
 
«Le patient comprend l'intérêt des actions après avoir été informé. Il n'y a pas d'intérêt dans la rééducation 
ÓÉ ÉÌ ÎȭÙ Á ÁÕÃÕÎ ÉÎÖÅÓÔÉÓÓÅÍÅÎÔȾÁÕÃÕÎÅ ÁÐÐÒÏÐÒÉÁÔÉÏÎ ÄÅ Ì΄ÁÉÄÅ ÁÐÐÏÒÔïÅ» (Neuropsychologue) 
 
 «On ne fait pas boire un âne qui n'a pas soif! » (Médecin) 
 
«On ne peut travailler à l'encontre du patient, cela n'aurait pas de sens» (Infirmier)  
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2.5.1.3 LE CONSENTEMENT DU PATIENT 
2.5.1.3.1 CHERCHER LE CONSENTEMENT 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 ÉÎÔÅÒÒÏÇïÅÓ ÄÉÓÅÎÔ ÌÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅÒ ÓÏÕÖÅÎÔȢ 0ÏÕÒ ÃÏÎÎÁÉÔÒÅ ÌÅÓ ÒÁÉÓÏÎÓȟ ÊȭÁÉ ÄÅÍÁÎÄï 
«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 celui-ci en ÔÅÍÐÓ ÑÕȭÁÃÔÅÕÒ ÄÅ ÓÁ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎ 
(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 et sa participation (8 personnes) 

- #ÅÌÁ ÐÅÒÍÅÔ ÕÎÅ ÂÏÎÎÅ ÃÏÏÐïÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ɉσ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÄȭÏĬ ÕÎÅ ÍÏÂÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÍÁØÉÍÁÌÅ ÄÅ 
ses ressources pour atteindre les objectifs fixés (5 personnes). Cela favorise la motivation du 
patient dans sa rééducation (11 personnes). 

- Pour 4 personnes interrogées, demander le consentement du patient est une évidence mais aussi 
ÕÎÅ ÏÂÌÉÇÁÔÉÏÎ ÌïÇÁÌÅ ɉÌÏÉ ÄÕ τȾπσȾπςɊȢ #Å ÌÁ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÉÎÓÔÁÕÒÅÒ ÕÎÅ ÒÅÌÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÏÎÆÉÁÎÃÅȟ ÄȭÏĬ ÄÅ 
meilleurs conditions de soins, source de motivation pour les intervenants également. 

- ,ȭÁÄÈïÓÉÏÎ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÁÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ÅÔ ÁÕØ ÓÏÉÎÓ ÅÓÔ ÆÁÃÔÅÕÒ ÄÅ ÓÕÃÃîÓ ÅÔ ÆÁÃÉÌÉÔÅ ÌÁ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎ 
(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 
quelqu'un qui ne veut pas? » (Orthophoniste) 
 
Seulement 3,9% des personnes interrogées ne recherchent pas souvent le consentement 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 n'est 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 à 
ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎȢ .ÏÕÓ ÄÅÖÏÎÓ ÎïÁÎÍÏÉÎÓ être vigilant pour ne pas rester figer dans des habitudes de soins 
ÏÕ ÄÁÎÓ ÎÏÓ ÃÅÒÔÉÔÕÄÅÓ ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÅÓ ÃÁÐÁÃÉÔïÓ ÄÅ ÃÏÍÐÒïÈÅÎÓÉÏÎȟ ÄÅ ÃÏÎÓÅÎÔÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄȭÁÄÈïÓÉÏÎ ÄÕ 
patient. Chaque patient étant différent nous devons nous adapter et aborder sa situation avec "naïveté". 
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2.5.1.3.2 $5 #/.3%.4%-%.4 ! ,ȭADHESION 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 indispensable 0 0,0% 
Inutile  0 0,0% 
Peu importante 0 0,0% 

Total 103 100%  

 
,ȭÁÄÈïÓÉÏÎ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÁÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ÅÓÔ ÎÏÎ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ɉÐÏÕÒ ςυȟςϷ ÄÅÓ 

intervenants) mais indispensable à notre pratique (pour 72,8%).  
Nous devons donc tout mettre en ĞÕÖÒÅ ÐÏÕÒ ÏÂÔÅÎÉÒ ÌȭÁÄÈïÓÉÏÎ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔȢ /Ò ÃÅÌÁ ÐÁÓÓÅ ÐÁÒ 
l'information, la prise en compte totale des dires du patient, la demande de consentement, la participation 
ÁÃÔÉÖÅ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ Û ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÅÔ ÁÕ ÒïÁÊÕÓÔÅÍÅÎÔ ÄÅ ÓÏÎ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎȢ 
 
« Beaucoup de patients à pathologie "neurocentrale" ont aussi longtemps le fantasme du "comme avant". 
Adhésion du patient pas toujours possible en fonction des troubles cognitifs» (Kinésithérapeute) 
 
«Tout dépend également des troubles cognitifs présents chez le patient. Mais dans tous les cas, l'information 
et les explications données au patient le rassure et évite l'anxiété durant les soins et les interventions. 
,ȭÁÄÈïÓÉÏÎ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÎÅ ÐÅÕÔ ÓÅ ÆÁÉÒÅ ÑÕ΄ÁÐÒîÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÔ ÃÏÎÓÅÎÔÅÍÅÎÔ ÓÕÒ ÃÅ ÑÕÉ ÖÁ ðÔÒÅ ÆÁÉÔȢ ,Å 
consentement et l'adhésion du patient sont indispensables à une bonne participation. » (Infirmier)  
 
2.5.2. ,ȭ!$(%3)/. $%3 ).4%2VENANTS AU PROJET DE SOIN 
 
«Je me sens impliquée, actrice dans la rééducation et je sais dans quel sens aller» (Aide-soignant) 
 
«Cela donne du sens à notre travail d'équipe» (Kinésithérapeute) 
 
«On ne fait pas les soins par habitude mais parce qu'ils ont un sens pour le patient» (Infirmier)  
 

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 à ce projet de 
soin et à la prise en charge qui en découle, que ce soit pour le patient ou pour le travail en équipe 
interdisciplinaire.  
 
2.5.3. $% ,ȭ!$(%3)/. ! ,! 0ARTICIP!4)/. $% ,ȭ%.4/52!'% AU PROJET DE SOIN 
 

#ÏÍÍÅ ÎÏÕÓ ÁÖÏÎÓ ÖÕ ÐÒïÃïÄÅÍÍÅÎÔȟ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÎȭÅÓÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÐÁÓ ÁÓÓÅÚ ÉÎÆÏÒÍï ÏÕ ÔÒÏÐ 
ÔÁÒÄÉÖÅÍÅÎÔȢ /Ò ÕÎÅ ÆÏÉÓ ÉÎÆÏÒÍïȟ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÃÏÍÐÒÅÎÄ ÄȭÁÖÁÎÔÁÇÅ ÌÁ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÅÔ ÐÅÕÔ ÍÉÅÕØ ÁÄÈïÒÅÒ ÁÕ 
projet de soin. Il faudraiÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÑÕÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÓÏÉÔ ÁÃÔÅÕÒ ÄÁÎÓ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ÐÏÕÒ 
ÐÏÕÖÏÉÒ ÓÅ ÌȭÁÐÐÒÏÐÒÉÅÒ ÅÔ ÓȭÉÎÖÅÓÔÉÒ ÐÁÒ ÌÁ ÓÕÉÔÅ ÁÕÐÒîÓ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔȢ 
0ÏÕÒ ÃÅÌÁ ÉÌ ÆÁÕÔ ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÔ ÄÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÅÔ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÉÎÔÅÒÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁÉÒÅ ÄÅ ÌÁ ÄÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉÔï ÅÔ ÄÅ la 
ÖÏÌÏÎÔïȢ #ÈÁÑÕÅ ÄÙÎÁÍÉÑÕÅ ÆÁÍÉÌÉÁÌÅ ïÔÁÎÔ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÅȟ ÉÌ ÆÁÕÔ ÓÁÖÏÉÒ ÓȭÁÄÁÐÔÅÒ Û ÌÁ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎȢ %Î ÅÆÆÅÔ ÉÌ ÆÁÕÔ 
également prendre en compte les capacités et ressources de la famille mais également les relations entre 
celle-ci et le patient. Mais les intervenants et les familles sont-elles dans cette démarche de participation 
ÁÃÔÉÖÅȟ ÃȭÅÓÔ-à-ÄÉÒÅ ÄȭÅÍÐÏ×ÅÒÍÅÎÔȩ 
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2.6. 0!24)#)0!4)/. $% ,ȭ%NTOURAGE A LA REEDUCATION DE LEUR PROCHE 
2.6.1. LA PARTICIPATION DE ,ȭ%.4/52!'% !58 3/).S EN REEDUCATION 

« Pensez-vous que l'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%  

 

,Á ÍÁÊÏÒÉÔï ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ɉφσȟρϷɊ ÐÅÎÓÅÎÔ ÑÕÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÎȭÅÓt pas suffisamment sollicité pour 
ÌÅÓ ÓÏÉÎÓȢ *ȭÁÉ ÖÏÕÌÕ ÓÁÖÏÉÒ ȺSi non, pourquoi?  »: 

- -ÁÎÑÕÅ ÄÅ ÖÏÌÏÎÔï ÅÔȾÏÕ ÐÁÓÓÉÖÉÔï ÄÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ɉρχ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÄÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉÔï ÄÅ 
ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅɉω ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÁÐÐÒïÈÅÎÓÉÏÎ ÄÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ɉτ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÍÁÎÑÕÅ ÄȭÉnformation      
ɉτ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÐÁÓ ÄÅ ÄÅÍÁÎÄÅ ÄÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÅÔȾÏÕ ÍÁÎÑÕÅ ÄȭÉÎÔïÒðÔ ɉτ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊ 

- Disponibilité/volonté  insuffisante des intervenants (10 personnes), pas assez de rencontres 
équipe-famille (8 personnes), sollicitation souvent tardive de la ÐÁÒÔ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ɉτ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊ 

- #Å ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÄÁÎÓ ÎÏÔÒÅ ÃÕÌÔÕÒÅ ÄÅ ÓÏÌÌÉÃÉÔÅÒ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ɉρπ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ 
ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÓÙÓÔïÍÁÔÉÑÕÅÍÅÎÔ ÉÎÔïÇÒï Û ÌÁ ÄïÍÁÒÃÈÅ ÄÅ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎ ɉυ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÃÅÔÔÅ ÄïÍÁÒÃÈÅ 
devrait être systématisée danÓ ÌÅ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ ɉυ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÄÅÖÒÁÉÔ ðÔÒÅ ÓÏÌÌÉÃÉÔï 
ÄîÓ ÌȭÁÄÍÉÓÓÉÏÎ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ɉσ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȢ 

« Pas beaucoup d'éducation aux soins par contre...faute de temps. » (Médecin) 

« L'inclusion des futurs aidants devrait être intégrée dans les objectifs de soins» (Cadre de santé) 

« 1ÕÁÎÄ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÆÁÍÉÌÌÅ ÅÓÔ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅȡ ÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÐÌÕÓ ÏÕ ÍÏÉÎÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÄÅ ÃÅÌÌÅ-ci. Devrait 
être formalisée par le projet» (Ergothérapeute) 
 
!ÉÎÓÉȟ ÉÌ ÓÅÒÁÉÔ ÉÎÔïÒÅÓÓÁÎÔ ÄȭÉÎÃÌÕÒÅ ÃÅÔÔÅ ÄïÍÁÒÃÈÅ ÄÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎ 
individualisé du patient. Et ce le plus précocement possible pour préparer au mieux le devenir du patient 
ÅÔ ÌÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÅÓ ïÔÁÐÅÓ ÄÅ ÓÁ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎȢ  #ÅÌÁ ÐÅÒÍÅÔÔÒÁÉÔ ÄȭÅØÐÌÉÑÕÅÒ ÌÁ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ Û ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ mais 
ÁÕÓÓÉ ÄÅ ÌÅ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÓÅÒ ÐÏÕÒ ÑÕȭÉÌ ÓÏÉÔ ÐÒïÓÅÎÔ ÁÕÐÒîÓ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÔ ÑÕͻÉÌ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅ ÁÕØ ÓÏÉÎÓ 
ɉÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÅÎ ÃÁÓ ÄȭÕÎ ÒÅÔÏÕÒ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÔÅÍÐÏÒÁÉÒÅ ÏÕ ÄïÆÉÎÉÔÉÆɊȢ #ÅÌÁ ÄÅÍÁÎÄÅ ÕÎÅ ÃÅÒÔÁÉÎÅ ÍÏÔÉÖÁÔÉÏÎ 
de la part des intervenants mais surtout une disponibilité pour accompagner les familles dans cette 
démarche. 
 
Pour les intervenants ayant répondu «Oui» Û ÃÅÔÔÅ ÑÕÅÓÔÉÏÎȟ ÊȭÁÉ ÖÏÕÌÕ ÓÁÖÏÉÒ «Si Oui, Comment? »: 
 

- En participant aux soins et aux séances de rééducation (20 personnes), par une éducation 
thérÁÐÅÕÔÉÑÕÅ ÅÔ ÌȭÁÐÐÒÅÎÔÉÓÓÁÇÅ ÄÅÓ ÇÅÓÔÅÓ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅÓ ɉρσ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊȟ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÁÕØ ÓÏÉÎÓ 
sur une journée complète avec si possible hébergement (5 personnes), suivi des permissions 
thérapeutiques avec transmissions de la famille sur les difficultés rencontrées (5 personnes).  

- τ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÅÎÓÅÎÔ ÑÕȭÕÎÅ ÔÒÁÍÅ ïÃÒÉÔÅ ÓÅÒÁÉÔ ÕÎ ÂÏÎ ÏÕÔÉÌ ÐÏÕÒ ÌȭïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÅÔ 
ÌȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÆÁÍÉÌÌÅȢ σ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÓÏÕÈÁÉÔÅÒÁÉÅÎÔ ÑÕÅ ÃÅÌÁ ÓÏÉÔ ÓÙÓÔïÍÁÔÉÓï ÕÎÅ ÆÏÉÓ ÐÁÒ 
semaine. 

- ,Á ÓÏÌÌÉÃÉÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÁÕØ ÓÏÉÎÓ ÅÓÔ à adapter en fonction des facultés/capacités de 
ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅȟ ÄÅ ÓÁ ÄÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉÔï ÅÔ ÄÅ ÓÁ ÍÏÔÉÖÁÔÉÏÎ ɉρπ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊ 

 
«On les sollicite quand un retour à domicile est envisagé. Pas beaucoup avant. On considère que c'est au 
patient de faire le plus, même en présence de l'entourage qui veut souvent "faire à la place"» (Médecin) 
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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 rôle» (Infirmier)  
 
Nous retrouvons ici quelques pistes intéressantes, notamment la notion d'encadrer l'entourage pour qu'il 
ne fasse pas à la place du patient. Cela passe par de l'information, des conseils, de l'accompagnement et de 
la formation. Il faut également que l'entourage adhère à l'idée de participer aux soins, il ne doit pas être 
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 à accueillir et assurer les soins à domicile car il sera préparé. 
L'idée de formations sur une journée complète avec possibilité d'hébergement, mais aussi de trames 
écrites et de protocoles est intéressante. Mais gardons à l'esprit qu'il faut toujours adapter notre prise en 
charge à chaque famille. Nous devons leur proposer de participer aux soins le plus tôt possible pour 
éviter que l'entourage ne s'installe dans une position de passivité et "d'assistanat". 
 
2.6.2. LA PARTICIPATION DE ,ȭ%.4/52!'% !5 $%6%.IR DE LEUR PROCHE 

« Pensez-vous que l'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%  

 
,Á ÍÁÊÏÒÉÔï ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ɉχςȟψϷɊ ÐÅÎÓÅÎÔ ÑÕÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒage est suffisamment sollicité pour le 

ÄÅÖÅÎÉÒ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔȢ *ȭÁÉ ÖÏÕÌÕ ÓÁÖÏÉÒ «Si Oui, Comment? »: 
- Entretiens avec le médecin et l'assistante sociale (41 personnes), participation de l'entourage aux 

réunions PIII ou de synthèse (27 personnes), prise en compte de leurs souhaits et attentes (14 
personnes), écoute et information par l'équipe interdisciplinaire (10 personnes) 

- Investissement/participation de l'entourage aux permissions thérapeutiques et aux visites à 
domicile (15 personnes), désir de devenir aidants naturels au retour à 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 PIII, ces questions sont clairement abordées. Au 1er PIII ou au 2è, on demande à l'entourage de se 
concerter, de réfléchir quant à la suite et aux aides qui seront nécessaires.» (Orthophoniste) 

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

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

- Manque d'intérêt/d'investissement de l'entourage, attente/passivité, absence de l'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 l'entourage/de garder la main (3 personnes), manque de disponibilité des intervenants 
(3 personnes) 

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

«Trop de "sympathie" des soignants vis à vis des familles et trop de consumérisme de la part des familles. 
Sensation de fuite par rapport aux problèmes du patient et de report sur la société» (Cadre de santé) 

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

Nous retrouvons ici l'idée de relai naturel avec nécessité d'informer l'entourage, de le responsabiliser, de 
le former et de l'accompagner. Cela nécessite du temps et de l'investissement de chacun. 

 
2.6.3.  ,ȭ!##/-0!'.%-%.4 $% ,ȭ%.4/52!'% 0!2 ,%3 ).4%26%.!.43 $% ,ȭ%1UIPE 
INTERDISCIPLINAIRE 

« Pensez-vous 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 question «Si non, pourquoi?  »: 

- Manque une prise en charge psychologique (20 personnes), pas de politique d'accompagnement 
de l'entourage au sein du service/de l'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 psychologue (9 personnes) 

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

«La réflexion sur le sujet peut encore se développer pour en faire des partenaires de soins» (Cadre de santé) 

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

«Pas à la phase initiale du moins. Cela n'est pas dans notre culture ni dans celle de la population. Nécessité 
d'une éducation thérapeutique» (Médecin) 

 «Manque de soutien psychologique de l'entourage. Pas assez de conseils et de formation. Pas assez 
d'information, l'entourage comprend-il ce qui lui arrive? Manque d'encadrement pour les week-ends 
thérapeutiques et la sortie. Démarches sociales souvent lourdes et l'assistante sociale a beaucoup de travail. 
» (Infirmier)  

Ainsi il y a un réel travail et une réflexion à développer sur l'accompagnement de l'entourage en 
rééducation. Ce qui ressort c'est que l'entourage a besoin d'être 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 à 
l'accompagnement de l'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 question «Si Oui, 
Comment? », les réponses les plus fréquemment données sont:  

- Disponibilité de l'équipe interdisciplinaire (24 personnes), écoute/information/conseils (10 
personnes), entretiens individuels avec le médecin/psychologue/assistant social (9 personnes). 

- Si l'entourage en fait 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 
l'entourage. 

« Certaines familles ne veulent pas s'investir, d'autres s'investissent de trop. Une prise en charge de la famille 
est souvent nécessaire dans ces cas-là! » (Aide-soignant) 

 
2.6.4. ,! &/2-!4)/. $% ,ȭ%.TOURAGE  

« Pensez-vous que l'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 à domicile temporaire et /ou définitif. J'ai posé la question «Si non, pourquoi?  »: 

- Manque d'intérêt et de disponibilité de l'entourage (17 personnes), manque d'adhésion et de 
participation (6 personnes), pas de demande de formation de l'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 hospitalière (9 personnes), une 
formation devrait être systématisée et des personnes désignées pour l'effectuer (5 personnes), 
manque 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 week-ends thérapeutiques, mais pourquoi pas avant? 
Ou même s'il n'y a pas de week-end thérapeutique? » (Ergothérapeute) 

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

Auprès des intervenants qui pensent que l'entourage est assez formé, j'ai posé la question «Si Oui, 
Comment? »: 

- L'entourage doit en faire la demande et avoir la volonté de s'impliquer (18 personnes), 
l'entourage doit adhérer au projet et aux soins (3 personnes) 

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

«C'est à nous de les former suivant leurs capacités, leur vécu, leurs attentes. C'est à faire au cas par cas» 
(Aide-soignant) 

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

Domaines de formation de l'entourage  Nombre cité  Fréquence 
Formation à 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 à 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 formation 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 être acquis par l'entourage pour maintenir la personne à domicile. 
Viennent ensuite les formations aux gestes techniques (techniques de soins infirmiers et de 
kinésithérapie), nécessaires quand les aidants naturels doivent être capables de suppléer ces 
professionnels à domicile. 
 
2.7. LE PROJET DE SOIN DU PATIENT COMME ELEMENT FEDERATEUR DE MOTIVATION EN 
REEDUCATION 
2.7.1. LA MOTIVATION DES IN4%26%.!.43 $% ,ȭ%15)PE INTERDISCIPLINAIRE 

« Diriez -vous que l'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 quasi-totalité des intervenants (95,1%), l'élaboration d'un projet de soin les motive dans 
leur prise en charge du patient. Les réponses les plus fréquemment citées à la question «Si Oui, 
Comment?» sont:  

- Cela donne un but précis à atteindre dès le départ, on sait où l'on va, permet de poser le cadre et 
de donner du sens à la rééducation (31 personnes), la rééducation est axée, cohérente  et 
organisée (29 personnes), 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 l'interdisciplinarité  
(23 personnes), du fait d'un projet commun avec des objectifs concrets 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 résultats  
(7 personnes)  

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

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

«Participation du patientĄ évolutionĄ progrèsĄsatisfactionĄenvie d'en faire plus. Tout dépend de 
l'implication des intervenants et de l'utilisation qu'on en fait. » (Orthophoniste) 
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«Pour aller dans le même sens, pour voir progresser le patient, mais parfois difficile car il y a des périodes 
sans progrès. C'est une évolution par pallier. » (Infirmier)  

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

«Oui et non. Il reste cantonné dans le champ du fonctionnel, ce qui au regard des enjeux humains est très 
certainement restrictif!!!!!!!! » (Médecin) 

«La récupération du patient est notre seule motivation» (Professeur APA) 

Ne pouvons-ÎÏÕÓ ÐÁÓ ĞÕÖÒÅÒ ÐÏÕÒ ÑÕÅ ÌÅ Ðrojet de soin ne se limite pas qu'à l'aspect fonctionnel?  

 
2.7.2. LA MOTIVATION DU PATIENT ET DE SON ENTOURAGE 

« 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 patient et l' 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 question «Pourquoi?  », les réponses les plus 
fréquemment données sont: 

- Cela permet d'avoir un but à atteindre, le patient sait où il va, il peut se projeter dans l'avenir (29 
personnes), il a des objectifs clairs et réalisables avec des délais dans le temps  (22 personnes), il 
est acteur de sa  rééducation et adhère d'où 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 l'évolution ce qui évite le découragement (12 personnes), ils se sentent 
inclus dans l'équipe et ne subissent pas les soins (4 personnes) 

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

«Le patient et son entourage comprennent plus facilement les différentes étapes de la prise en charge d'où 
un meilleur investissement.» (Ergothérapeute) 

«Ils apprécient ce temps pris pour discuter du projet de soin. Ils se repèrent mieux dans les échéances. 
Souvent on observe des progrès significatifs après, chez des patients qui "stagnaient". Ils se rendent compte 
que le projet de retour à domicile se concrétise.» (Ergothérapeute) 

«C'est motivant car le projet lui correspond, il sent toute l'équipe autour de lui, d'où une relation de 
confiance nécessaire à l'adhésion et donc à la participation du patient.» (Infirmier)  

«Il se projette, il est acteur de son évolution (notion de responsabilité)» (Infirmier)  
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2.8. ,ȭ%,!"/2!4)/. 02%#/#E DU PROJET DE SOIN DU PATIENT ET LES ETAPES DE LA 
REEDUCATION 
2.8.1. ,ȭ).4%2%4 $ȭ5.% -)3% EN PLACE PRECOCE 

« Y-a-t-il  un intérêt à mettre en place le projet de soin de manière précoce ?  » 

Intérêt à 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 qu'il y a effectivement un intérêt à mettre en place le 
projet de soin de manière précoce. A la question «Pourquoi?  », les réponses les plus fréquemment 
données sont: 

- Pour fixer au plus tôt les objectifs (20 personnes) afin de préparer/organiser les étapes de 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 personnes) et d'élargir le champ d'action 
possible (5 personnes) 

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

«Pour tracer la voie» (Médecin) 

«Pour ne pas perdre de temps. Pour donner de l'espoir mais pas de faux-espoirs! L'implication des familles 
est indispensable dès le début de la prise en charge et permet de travailler en cohésion.» (Aide-soignant) 

«Pour préparer le patient au plus tôt à la sortie. Pour orienter au plus tôt la rééducation.» (Infirmier)  

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

 
2.8.2. LES LIMITES A LA MISE EN PLACE PRECOCE 
 
Dans les réponses à ma question précédente, j'ai pu cerner quelques limites à la précocité de la mise en 
place du projet de soin: 

- Les bilans des différents intervenants doivent être faits pour connaitre les déficiences et les 
capacités du patient (8 personnes), les intervenants doivent connaitre le patient (6 personnes) 

- Cela est à adapter à chaque patient en fonction de sa situation (7 personnes) 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 acteur 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 passe. » (Infirmier)  
 
«Trop tôt on ne dispose pas d'une évaluation précise.» (Kinésithérapeute) 
 
«Des objectifs généraux sont donnés à 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 juste.» (Ergothérapeute) 
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Ainsi bien qu'une élaboration précoce du projet de soin du patient est très bénéfique pour la suite de la 
rééducation, il faut néanmoins veiller à ce que le patient et les intervenants soient prêts à participer à son 
élaboration. 
Le patient doit réaliser ce qui lui arrive et être prêt physiquement et psychologiquement à participer à 
l'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 où ils peuvent l'accompagner. A nous 
ÄͻĞÕÖÒÅÒ ÐÏÕÒ ÅÆÆÅÃÔÕÅÒ ÁÕ plus vite les bilans, les recueils d'informations/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 MOMENT POUR LA MISE EN PLACE DU PROJET DE SOIN DU PATIENT  
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« Quel est pour vous le bon moment ? (si plusieurs réponses, merci de classer numériquement par ordre d'importance)  » 
 
 
 
 
 

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

Quand les ®valuations et
les  bilans  son t faits

68,9%

Da ns  le s  15 jours  suivant
l'admiss ion

53,4%

A l'admiss ion

41,7%

Lorsque l'®quipe
rencontre des difficult®s

avec  le patien t

35,9%

Qu and le patient es t apte

32,0%

Da ns  le  mois  qui suit
l'admiss ion

21,4%

Qu and les  intervenants
sont pr°ts

17,5%

Un mois apr¯s l'admission

12,6%

Avant l'admiss ion en
SSR /MPR

11,7%

Autre :

5,8 %

Non r®ponse

1,0 %

Jamais

0,0 %

Bon moment
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Les intervenants souhaitent avoir réalisé leurs bilans  et leurs évaluations  avant l'élaboration  du projet 
de soin (pour 22,8%) 
En 2è position nous avons «Dans les 15 jours suivant l'admission» et en 3è position «A l'admission», ce qui 
me laisse penser que les intervenants ont la volonté de mettre en place le projet de soin de manière précoce. 
En 4è position nous avons «Lorsque l'équipe rencontre des difficultés avec le patient» mais ne vaut-il mieux 
pas anticiper les difficultés plutôt que d'attendre que les problèmes soient là pour agir? 
En 5è position nous avons «Quand le patient est apte». Le patient doit être prêt, être capable d'entendre, de 
comprendre et de participer. Il doit pouvoir adhérer. 
 
 
2.9.  LA PREPARATION DE LA SORTIE AVEC LE PROJET DE SOIN DURANT LA REEDUCATION 
2.9.1. LE PROJET DE SOIN ET LES REUNIONS DE SORTIE 

« 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 synthèse/ PIII/ Points Famille (40 personnes). 
- En effet ces réunions de sortie permettent de faire le 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 plan d'aide à la sortie (8 personnes), 
d'évaluer la nécessité de relais ou de placement (10 personnes) et d'effectuer les dernières mises en 
situation et essais de matériel (4 personnes). 

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

 
La réunion préparant la sortie pourrait également inclure les intervenants et les structures extérieurs qui 
prendront le relai à la sortie dans une optique de continuité des soins et de mise en relation avec le patient et son 
entourage. 
 
«Par des réunions de synthèse et par la mise en relation du patient et de son entourage avec les 
structures/intervenants de soins qui vont prendre le relai.» (Kinésithérapeute) 
 
2.9.2. LA VISITE A DOMICILE 

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

- si le patient peut rentrer chez lui en toute sécurité ou s'il nécessite un placement 
- si l'entourage présente les qualités requises pour être aidant naturel (disponibilité, connaissances, 

formations, aptitudes physiques et psychologiques, motivation). Cela permet également d'avoir un aperçu 
rapide de la dynamique familiale à ce moment-là. 

- si une adaptation du domicile est nécessaire (avec ou sans travaux) 
- si des aides techniques sont nécessaires 
- si des aides humaines sont nécessaires 
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2.9.3. LES PERMISSIONS THERAPEUTIQUES 
 
Les permissions thérapeutiques sont citées par 12 intervenants. Idéalement ces permissions devraient 
s'effectuer une fois la visite à domicile réalisée pour éviter les situations de mise en danger du patient et/ou de 
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 l'équipe interdisciplinaire de la structure. Cela 
permet au patient et à son entourage : 

- De rentrer, de se retrouver ensemble chez soi, ce qui souvent leur fait du bien et peut-être par la suite une 
motivation supplémentaire pour la poursuite de la rééducation 

- D'être mis face aux obstacles et aux difficultés dans les gestes de la vie quotidienne à domicile, véritable 
base de travail au retour à la structure pour la poursuite de la rééducation. Pour que cela soit bénéfique il 
faut que des transmissions soient faites aux intervenants pour qu'ils puissent intégrer ces nouvelles 
données au projet de soin à la réunion de réajustement de celui-ci. 

- D'évaluer la nécessité d'aides techniques/humaines et d'adaptation du domicile. Il faut également qu'un 
retour soit fait aux intervenants à la fin de la permission thérapeutique. 

 
2.9.4. ,! -)3% %. 0,!#% $ȭ!IDES TECHNIQUES ET HUMAINES 
 
L'évaluation du besoin en aides techniques et humaines doit se faire au plus tôt pour éviter les prolongations 
d'hospitalisation et les retards au retour à domicile. L'élaboration du projet de soin permet d'anticiper ces 
besoins, de les notifier et de faire les demandes au plus tôt afin que rien ne soit oublié ou manquant à la sortie. 

- Les aides humaines: la mise en place de ces aides nécessite des délais plus ou moins longs, il y a donc 
intérêt à faire la demande au plus tôt pour éviter une rupture des soins à la sortie 

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

- Les aides techniques: en cas de commande, un délai est également à prévoir en fonction du matériel. De 
plus un dossier social doit être monté pour obtenir l'aide financière nécessaire. Il y a tout intérêt 
également à effectuer ces démarches au plus tôt pour éviter tout retard qui pénaliserait le patient et la 
structure. 

 
2.9.5. LES DIFFICULTES RENCONTREES A LA SORTIE 

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

- Sortie prématurée ou précipitée (6 personnes) et manque de temps (3 personnes) 
- Manque d'information, de communication entre les intervenants et de coordination dans l'équipe (5 

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

sortie (3 personnes) 

L'élaboration, la mise en place et le réajustement du projet de soin du patient devrait permettre d'éviter ces 
ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓȟ ÄÕ ÆÁÉÔ ÄÅ ÌͻÁÎÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÔ ÄÅ ÓÏÎ ÅÎÔÏÕÒÁÇÅȟ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅÓ 
démarches pour y suppléer et de l'organisation des étapes de la rééducation. Tout devrait être mis en place à 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 meilleures conditions, mais également 
permettre au patient et à son entourage de se projeter et de se préparer psychologiquement. 

«Manque de coordination dans l'équipe pluridisciplinaire (dossier incomplet, date de départ reculée,...) » (Aide-
soignant) 

«Il manque parfois des aides à domicile (humaines et matériels), l'aménagement du domicile n'est pas toujours fait. 
Date de sortie donnée tardivement, le patient et l'entourage ont du mal à se préparer psychologiquement. Du coup 
prolongation d'hospitalisation. Manque de formation de l'entourage, même quand celui-ci assurera le relai par 
après» (Infirmier)  
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2.10. LA SORTIE 
2.10.1. LA CONTINUITE DES SOINS A LA SORTIE 
 
« A la sortie définitive du patient, la continuité des soins est -elle assurée ? » 

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

Total 103 100%  

 
D'après 90,3% des intervenants interrogés, il semble que la continuité des soins est assurée après la sortie 

définitive du patient. 
A la question: «Si Oui, Comment? », nous retrouvons: 
 

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

- L'organisation de la continuité des soins se fait durant l'hospitalisation de par la mise en place d'aides à 
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 compte-rendu) et orales (8 personnes: 
rencontres ou téléphone) 

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

Pour les intervenants qui pensent que la continuité des soins à la sortie n'est pas assuré, nous retrouvons comme 
réponses à la question «Si non, pourquoi?  »: 

- Seulement si poursuite des soins en hôpital de jour ou en HAD (4 personnes) 
- Pas de formation de l'entourage (3 personnes) 

«Pas de formation de l'entourage qui prendra le relai. Le patient n'est plus revu ou suivi par le médecin après sa 
sortie. Manque de communication avec les libéraux qui prendront le relai. » (Infirmier)  

 
2.10.2. COMMENT PREPARER LA CONTINUITE DES SOINS A LA SORTIE AVEC LE PROJET DE SOIN 
 
« Comment préparer avec les intervenants extérieurs la continuité des soins à la sortie ? (choix 
multiple)  » 

Préparation de la continuité des soi ns à la sortie avec les intervenants 
extérieurs  

Nombre 
cité  

Fréquence 

Transmissions écrites à 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 à la sortie 34 33,0%  
Travail en réseaux 33 32,0%  
Présence des intervenants extérieurs à la réunion interdisciplinaire de sortie 26 25,2%  
Présence des intervenants extérieurs à l'élaboration du projet de soins et/ou lors de 
son réajustement 

20 19,4%  

Formation des intervenants 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 en collaboration et la formation des intervenants 
extérieurs dans la structure durant l'hospitalisation du patient ne se pratique pas très couramment pour 
l'instant. Peut-être ce travail en équipe pourrait être un point d'amélioration dans notre pratique? En effet 
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 à la réunion 
interdisciplinaire de sortie », «La présence des intervenants extérieurs à l'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 propositions très 
intéressantes mais difficiles à organiser. 
Peut-être pourrions-nous avoir une réflexion en ce sens? 
 
J'ai eu d'ailleurs comme remarques suite à cette question: 
«Ce travail avec les intervenants extérieurs est ainsi à améliorer et à intensifier et pourquoi pas en les faisant venir 
lors de la dernière synthèse ou lors d'une réunion spécifique» (Psychologue) 
«Il faudrait tout ce panel à disposition pour préparer la continuité des soins à la sortie.» (Kinésithérapeute) 
 

Comme autres propositions intéressantes, j'ai retrouvé: 
Hôpital de jour, Hospitalisation à domicile (HAD), HAD Rééducation, Equipes Mobiles AVC (Accident Vasculaire 
Cérébral) et TC (Traumatisés Crâniens), consultations externes, consultations médicales à distance, possibilité de 
recontacter les professionnels de la structure après la sortie, soins ambulatoires, suivi dans la durée (pendant 3 
ans après la sortie), rendez-vous systématique avec le médecin 3 mois après la sortie, service de maintien à 
domicile (SAMSAH), portage des repas, Service d'installation d'aides techniques (ETEL), Services médico-sociaux, 
Centre d'accueil de jour, etc. 

 

2.11. DE LA REEDUCATION A LA READAPTATION DANS LE 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 :  » 

 

Le but de cette question était de savoir si la prise en charge était satisfaisante pour les intervenants. 
D'après les réponses, je constate que les intervenants ont la volonté de toujours améliorer leur pratique. Les 
points positifs de prise en charge qui sont ressortis sont: 

Prise en charge

64,1%

14,6%

13,6%

5,8% 1,9%

Satisf aisant

Moyennement satisfaisant

Tr¯s satisfaisant

Non r®ponse

Peu satisfaisant

Non satisfaisant
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- L'interdisciplinarité (équipe professionnelle, réflexion interdisciplinaire, coordination, organisation, 
cohérence) 

- Le projet de soin, la prise en charge globale de la personne et le respect de la personne 

Pour les éléments négatifs, nous retrouvons: 

- Manque de personnel/moyen/temps/envie/formation, le manque d'interdisciplinarité  
- Projet de soin tardif/absent, manque d'accompagnement/préparation/participation de la famille, 

manque un soutien psychologique et une formation à l'entourage 

«Projet de soin tardif, manque d'information  du plateau technique» (Aide-soignant) 

«Absence d'un réel projet de soin» (Infirmier)  

«Manque d'effectif donc prise en charge limitée et souvent limite (question: Est-ce mieux d'avoir une prise en charge 
non optimisée ou faut-il sélectionner les prises en charge pour une rééducation de qualité?) » (Orthophoniste) 

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

«Car nous n'avons pas le temps de tout faire durant le temps d'hospitalisation, Rééducation + Réadaptation,... » 
(Ergothérapeute) 

Pour la réadaptation: 

- 0ÏÉÎÔÓ &ÁÍÉÌÌÅȡ ÒïÕÎÉÏÎÓ ÁÖÅÃ ÌÅ ÍïÄÅÃÉÎȟ ÌȭÁÓÓÉÓÔÁÎÔÅ ÓÏÃÉÁÌÅȟ ÌȭÅÒÇÏÔÈïÒÁÐÅÕÔÅȟ ÌÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÔ ÌÁ ÆÁÍÉÌÌÅ 
pour les situations ne nécessitant ÑÕȭÕÎ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÒïÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎȢ 

- Projet professionnel et formations (COMETE), souvent effectués à la sortie 
- Evaluation de la conduite automobile, adaptation du véhicule. 

 
2.12. COMMENTAIRES  

Plusieurs intervenants ont fait comme commentaires que mon questionnaire était un peu long, avec 
ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÄÅ ÑÕÅÓÔÉÏÎÓ ÏÕÖÅÒÔÅÓ ÅÔ ÑÕÅ ÌͻÅØÐÌÏÉÔÁÔÉÏÎ ÓÅÒÁÉÔ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅÓȢ )Ì ÅÓÔ ÖÒÁÉȣ 

Quelques-uns ont trouvé mes questions répétitives et subjectives, d'autres m'ont rassurée en mentionnant que le 
questionnaire était intéressant. 
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3. LA SYNTHESE DE L'ENQUETE 

Nous avons vu dans l'analyse de l'enquête que le projet de soin n'est pas encore mis en place 
systématiquement pour tous les patients présentant une pathologie neurologique et/ou neuro-vasculaire admis 
en rééducation. Or ce projet de soin présente de nombreux intérêts pour les intervenants de l'équipe 
interdisciplinaire, ainsi que pour le patient et son entourage. Il permet d'avoir une ligne directrice, de donner du 
sens à la rééducation, d'en préciser le déroulement et d'organiser la sortie en se projetant vers l'avenir. Il est 
source de motivation de par l'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 projets du patient et de son 
entourage, mais aussi aux perspectives d'évolution attendues par l'équipe interdisciplinaire. Il permet à chacun 
de savoir d'où on part, par quels chemins nous passerons et surtout où nous voulons aller. En effet c'est bien 
cette finalité qui est recherchée par tous, le but étant le devenir du patient après son séjour en rééducation. 
Néanmoins sommes-nous bien à l'écoute des attentes du patient et de son entourage? 

Le projet de soin va en ce sens. Il permet d'écouter mais aussi d'informer, d'autonomiser, de responsabiliser. Le 
ÐÁÔÉÅÎÔ ÄÏÉÔ ÁÄÈïÒÅÒ ÅÔ ÔÒÏÕÖÅÒ ÄÕ ÓÅÎÓ ÐÏÕÒ ÐÏÕÖÏÉÒ ÓȭÉÎÖÅÓÔÉÒ ÄÁÎÓ ÓÁ ÒïïÄÕÃÁÔÉÏÎȢ %Ô ÐÏÕÒ ÍÅÔÔÒÅ ÄÕ ÓÅÎÓ ÄÁÎÓ 
la rééducation, il faut mettre du sens dans ses actions. Il y a donc tout intérêt à le faire participer 
systématiquement à l'élaboration du projet de soin, mais également son entourage. Les intervenants ont cette 
volonté et pourtant la famille a parfois du mal à trouver sa place en tant que partenaire privilégié de l'équipe 
soin. Les freins mentionnés sont souvent 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. Même si le médecin est le coordinateur de la prise en charge, c'est de notre 
rôle à tous en fonction de la nature des données et des compétences de chacun. Le patient ne sait pas forcément 
auprès de qui se renseigner, ainsi chacun doit être capable de répondre ou d'indiquer la personne compétente 
dans le domaine. Nous devons l'accompagner dans ce questionnement pour éviter que le patient et son 
entourage ne cherchent des renseignements par eux-mêmes, qui ne correspondraient pas à leur situation vécue. 
Cela doit se faire tout au 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 l'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 l'entourage. Le plus souvent, l'information favorise la compréhension, élément 
nécessaire  à l'adhésion car cela permet de trouver du sens et de déployer ses capacités d'investissement 
personnel et de participation. Le consentement du patient est  indispensable car, plus qu'une obligation légale, 
c'est une question de respect de la personne et cela permet de situer le patient en tant qu'acteur de sa 
rééducation. Cela favorise l'adhésion, l'appropriation des soins, la participation et la mobilisation des ressources. 
Cette démarche d'information est pourtant à 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'où l'intérêt d'un support écrit commun à tous, compte-rendu de 
réunion de synthèse ou de réunion de PIII, pour favoriser la transmission et le partage des informations. 
Pourtant ce projet n'entre pas complètement dans une démarche de traçabilité pour tous les intervenants et la 
multiplication des dossiers de suivi freine également ce partage d'information en la dispersant. Or le fait de 
travailler tous avec les mêmes éléments nous permet d'avancer ensemble, au rythme du patient.  

Les intervenants travaillent en interdisciplinarité mais repèrent parfois quelques dysfonctionnements au niveau 
de la communication, de la cohésion, de l'égalité entre les personnes et dans la mise en place d'un projet de soin 
commun. Or le projet de soin du patient est également un élément fédérateur d'interdisciplinarité et permet la 
mise en pratique de cet esprit dans notre quotidien. En effet, chacun se sent entendu, estimé pour ses 
compétences; chacun trouve sa place dans l'élaboration du projet. Cela fait néanmoins appel à la volonté, car s'il 
est source de motivation par la suite, il nécessite l'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 participer et s'investir, plusieurs éléments semblent nécessaires tels 



64 
 

que: le respect, l'information, la compréhension, l'adhésion et la motivation. Pour cela il faut que chacun se sente 
reconnu et entendu, que chacun trouve sa place dans cette dynamique d'équipe.  

Or nous avons vu dans l'analyse de l'enquête que le partenariat avec l'entourage est un point à améliorer 
dans notre pratique, que ce soit au niveau de la participation à l'élaboration du projet de soin, mais aussi au 
niveau de l'accompagnement, de la sollicitation pour les soins et le devenir du patient, et surtout au niveau de la 
formation. Dans les freins mentionnés au développement de ce partenariat, nous avons premièrement le manque 
de disponibilité des intervenants et le manque de personnel. Pourtant il faut savoir trouver le temps pour 
accompagner et former, c'est un investissement pour la suite de la rééducation. Cela permet d'éviter certaines 
situations problématiques et stimule l'aide apportée par l'entourage. En effet il ne faut pas voir les aidants 
naturels comme une "charge" ou comme une "entrave" à la rééducation mais comme de réels partenaires avec 
lesquels  il faut avancer pour le bien-être du patient. En deuxième frein mentionné nous avons le manque de 
volonté et de disponibilité de l'entourage, mais aussi le manque de volonté des intervenants. Il est vrai que dans 
notre culture hospitalière nous n'avons pas l'habitude de voir les familles comme des partenaires de soin. 
Néanmoins au vu de la conjoncture et de l'évolution de notre système 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 quelque part met en danger notre statut de soignant pour certains, mais cela va dans le 
sens de l'égalité et d'un réel respect de la personne soignée et de ses proches. Le travail en interdisciplinarité 
apporte une réflexion en ce sens, mais que nous manque-t-il pour accéder à l'empowerment? 

Nous devons donc développer notre réflexion 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 à 
notre optique de continuité des soins à la sortie. De plus cela permet d'accentuer 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 alors source de motivation du fait d'avoir des objectifs communs et réalisables à 
atteindre dans un délai précis. Cela permet à chacun de donner le meilleur de soi-même et de mobiliser le 
maximum de ses compétences et ressources. Il favorise la dynamique d'équipe et la participation de chacun dans 
une perspective d'avenir. 

Ainsi nous avons tout intérêt à mettre en place ce projet le plus précocement possible pour tracer la voie, 
organiser la réadaptation et obtenir l'adhésion précoce, la motivation et la participation de chacun. Il faut que 
chacun soit prêt, d'où l'intérêt d'une préparation du projet dès l'admission. D'autant plus qu'il favorise également 
la mise en route du processus d'acceptation et d'adaptation à la situation du patient et de son entourage.  

Tout cela contribue à la progression et aux succès du patient et donc au sentiment d'efficacité et de satisfaction 
des intervenants de la structure. 

Au terme de cette analyse, mon hypothèse de départ semble validée. En effet : ,ȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕ 0ÒÏÊÅÔ ÄÅ 3ÏÉÎ 
est source de motivation tant pour le patient, qu e pour son entour age et les intervenants de soins ,  du fait 
ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÌȭÁÄÈïÓÉÏÎ ÄÅ ÃÈÁÃÕÎȢ $Å ÐÌÕÓȟ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÏÍÐÔÅ ÐÒïÃÏÃÅ ÄÅÓ ÃÁÐÁÃÉÔïÓȟ ÄÅÓ 
souhaits  et projets du patient concernant son devenir favorise ses possibilités de participa tion et la 
ÍÏÂÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ÄÅ ÓÏÎ ÅÎÔÏÕÒÁÇÅȢ 0ÁÒ ÃÏÎÓïÑÕÅÎÔȟ ÃÅÌÁ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÏÒÉÅÎÔÅÒ ÅÎ ïÑÕÉÐÅ 
interdisciplinaire le déroulement de la rééducation -réadaptation et de se projeter positivement à 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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02/0/3)4)/.3 $ȭ!-%,)ORATION 

ü Pour le développement de l'interdi sciplinarité: 

o Un dossier du patient partagé et commun à tous les intervenants permettrait de regrouper toutes 
les informations (médicales, sociales, paramédicales, psychologiques) nécessaires au projet de 
soin et au suivi du patient. Le support informatique facilite très largement le partage des 
informations, le support papier quant à lui permet la rencontre physique des intervenants. Il 
semblerait alors que la meilleure stratégie de stockage serait au niveau du service, lieu où se 
trouve le patient et où se réunissent le plus souvent les intervenants. 

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

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

ü Pour l'amélioration de l'élaboration du projet de soin individualisé du patient: 

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

Á Nous pourrions mettre en place un document d'accueil spécifique aux patients présentant 
une pathologie neurologique et/ou neuro-vasculaire. Ce document pourrait expliquer  le 
déroulement de la prise en charge, présenter les intervenants, informer  sur l'intérêt et  le 
déroulement de la réunion d'élaboration du projet de soin du patient. On pourrait alors 
mettre en avant l'importance de la présence de l'entourage et du patient à cette réunion. Il 
serait également intéressant de rappeler les responsabilités de l'entourage, ses devoirs 
des avis du patient, ses droits (d'accompagnement, de formation, d'information, etc.)et les 
avantages de sa participation aux soins et séances de rééducation.  

Á Un entretien précoce, dans les jours qui suivent l'admission, entre le médecin, l'entourage 
et le patient permettrait de préparer la réunion d'élaboration du projet au plus tôt. Cela 
permettrait au patient et à son entourage de se sentir impliqués dans le projet et de se 
préparer à cette réunion. 

Á Prendre un temps les jours précédant la réunion pour préparer et notifier avec le patient 
ses attentes, projets et besoins. En effet il est moins facile de parler devant ÔÏÕÔÅ ÌȭïÑÕÉÐÅȟ 
le patient peut être impressionné ou pris de court et  n'a souvent pas réfléchi à ses 
attentes. Faut-il la mise en place d'un référent dans l'équipe? 
 

Á Avoir un document commun de compte-rendu de réunion et en laisser une copie au 
patient et à son entourage pour qu'ils puissent s'y référer. 
 

o Favoriser la participation des intervenants extérieurs pour préparer la sortie, les intégrer à 
l'équipe interdisciplinaire:  

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

Á  Nous pourrions travailler ensemble en les faisant assister aux soins et interventions, et en 
les formant selon les demandes. Nous pouvons également les solliciter pour les 
permissions thérapeutiques, cela aussi permet d'assurer la transition et la continuité des 
soins. 

ü Pour l'accompagnement psychologique du patient et de son entourage: 

o Nous pourrions proposer des groupes de paroles spécifiques aux patients et d'autres à 
l'entourage, encadrés par une psychologue, pour échanger sur le vécu, pouvoir parler, échanger 
son expérience, etc. Pourquoi pas avec la présence d'anciens patients de la structure? 
 

o Une psychologue détachée pour la prise en charge de l'entourage 

o Nous pourrions associer d'avantage les associations à notre prise en charge: les  présenter aux 
patients dans notre structure, donner des adresses aux patients et aux familles en fonction des 
besoins et des demandes. Nous pourrions organiser des groupes de paroles avec les associations 
également. 
 

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

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

o Des trames écrites laissées au patient et à son entourage accompagnées d'éducation 
thérapeutique. 
 

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

ü Pour la formation de l'entourage 
 
o Nous pourrions élaborer un document de suivi de la formation de l'entourage (certains points de 

formation devant être acquis avant les permissions thérapeutiques, d'autres avant la sortie). Ce 
document est en cours de réflexion. 
 

o 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 pour la permission 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 thérapeutiques. 
 

 
 
Ce ne sont ici que des pistes de réflexion. Tout changement se travaille en équipe, il faut que tout le monde 
participe et adhère 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 projets, devient plus pertinent que décréter les 
changements. » (HART J., LUCAS S., Management hospitalier, Rueil-Malmaison, Lamarre, 2002, p.9)  
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CONCLUSION 

En rééducation-réadaptation, tout est notion de temps et d'autant plus pour l'élaboration 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 problème de disponibilité d'autre part. Nous avons des délais pour mettre en place les 
ÁÉÄÅÓ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅÓ ÅÔ ÈÕÍÁÉÎÅÓ ÅÔ ÕÎ ÔÅÍÐÓ ÐÏÕÒ ÌͻÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÓÏÒÔÉÅȢ .ÏÕÓ ĞÕÖÒÏÎÓ ÐÏÕÒ ÕÎÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ 
charge de qualité mais avec des impératifs de "rendements". 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 des 
échéances et des objectifs à atteindre. La précocité étant toute relative et subjective, elle permet néanmoins 
d'agir dans une prévention de l'avenir. Tout comme la vie qui est projection en avant, cela demande à être 
reconsidéré au fur et à mesure de l'évolution de la personne. 

En rééducation-réadaptation, tout est notion d'équipe ïÇÁÌÅÍÅÎÔȢ .ÏÕÓ ĞÕÖÒÏÎÓ ÄÁÎÓ ÕÎ ÅÓÐÒÉÔ 
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 entourage comme 
membres à part entière de l'équipe ? Que manque-t-il à notre démarche soignante pour parler d'empowerment ?1 
Et pourquoi continuer à penser que l'équipe interdisciplinaire ne se limite qu'aux intervenants de la structure. 
Nous devrions évoluer vers une prise en compte des intervenants extérieurs, professionnels médico-sociaux et 
associations, comme faisant partie de l'équipe également. Nous avons en effet des ambitions communes qui sont 
le soin et l'accompagnement de la personne. Est-ce une question de "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 l'on croit être bon 
pour soi, pour le patient et la structure. Il faut avoir l'esprit ouvert au changement et à l'évolution. De tout temps 
il y a eu des personnes réfractaires aux nouveautés, à l'inconnu. Pourtant la rééducation-réadaptation, telle qu'on 
la connaît aujourd'hui, s'est faite grâce au courage, à la volonté d'évolution, à la capacité d'être ouverts aux autres 
et à soi-même et à ce désir de faire toujours mieux de certains novateurs. Mais ne sommes-nous pas également 
les acteurs de la réadaptation de demain? 
Il faut donc rester à l'écoute pour profiter des idées et expériences de chacun, pour avancer et s'ouvrir des voies 
dans l'évolution de notre pratique.  
Il faut dépasser ces murs de notre "culture hospitalière" car cela est très certainement restrictif dans notre 
manière de penser et très limitatif dans l'utilisation de nos possibilités. Il est donc temps d'inclure le patient, 
l'entourage, les intervenants extérieurs et les associations dans "notre" processus de rééducation. La 
réadaptation ne nous appartient pas, elle est l'affaire de toutes les 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 l'esprit à de nouvelles perspectives soignantes. 
 
Ainsi tout est possible, tout reste à inventer. 
 

« 2ÅÃÏÎÎÁÉÔÒÅ ÌÁ ÄïÆÉÃÉÅÎÃÅ ÄȭÕÎ ÉÎÄÉÖÉÄÕ ÃȭÅÓÔ ÂÉÅÎȟ 
 ÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÓÏÎ ïÔÁÔ ÏÕ ÌÅ ÇÕïÒÉÒ ÃȭÅÓÔ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÍÉÅÕØȟ 

 ÌÅ ÒÅÎÄÒÅ Û ÌÁ ÖÉÅ ÓÏÃÉÁÌÅ ÃȭÅÓÔ ÔÏÕÔȢ » 

(Pearl Buck) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 En annexe 12: Le modèle de relations entre les éléments de l'empowerment 
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