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Se réunir est un début,

Rester ensemble est un progrès,

Travailler ensemble est la réussite….

H.Ford

Avant propos

Infirmière depuis 15 ans au Centre de Médecine Physique et Réadaptation les Baumes à Valence (26), j’ai pu cette année, grâce à l’opportunité qui m’a été donnée de m’engager dans la formation DU en Soins Infirmiers en Rééducation Réadaptation, en profiter pour analyser et approfondir ma réflexion sur ces quinze années d’exercice. 

Lorsque je suis arrivée en service de CMPR, j’ai rapidement réalisé qu’au delà des soins classiques que je maîtrisais plutôt bien, il existait un réelle spécificité des soins infirmiers en rééducation réadaptation. En effet la personne reçue dans ces établissements est une personne en plein changement: elle va devoir réintégrer son milieu de vie dans de nouvelles conditions physiques, psychologiques, familiales et sociaux-professionnelles. Le rôle des soignants est alors de l’accompagner  dans cette nouvelle voie.

L’assimilation de ces données et de la spécificité de cette prise en charge  a été facilitée par l’équipe d’infirmières et d’aides soignantes expérimentée que j’ai rejointe : elle a su me communiquer les valeurs véhiculées en CMPR et la finalité des soins dispensés. Dans ce contexte accueillant j’ai pu trouver une  place reconnue dans ce groupe.

Malgré de bonnes relations avec les professionnels du plateau technique lors de rencontres informelles ou lors des quelques synthèses auxquelles j’ai pu assister,  il m’est apparu que nos prises en charge étaient assez cloisonnées, et la communication insuffisante.

La personne soignée pouvait avoir du mal à trouver ses repères lors d’actions et de discours dont elle ne percevait pas toujours la cohérence. Il était parfois fréquent, par exemple, que les soignants découvrent à l’occasion d’une réunion de synthèse la capacité du patient à faire ses transferts seul avec le  kiné alors que dans le service il bénéficiait d’une aide complète. Ces différentes constatations renforcent  le sentiment que l’équipe de rééducation et l’équipe soignante étaient deux entités distinctes, partageant peu de valeurs communes, réunies uniquement par la nécessité des soins à prodiguer au patient.

 Difficile dans ces conditions de s’identifier comme membre à part entière d’une équipe de CMPR et par conséquent de s’investir dans une globalité de la prise en charge du patient.

Il y a trois ans, j’ai été nommée infirmière référente de l’hôpital de jour. L’organisation de ce service, différente de celle des services d’hospitalisation complète, m’a apporté une autre approche de la personne soignée et des membres de l’équipe pluridisciplinaire. Ma présence quotidienne, avec une aide soignante, a favorisé une personnalisation et une reconnaissance  de ma fonction par le patient et aussi par les collègues rééducateurs intervenant auprès de lui. La localisation du service, au même niveau que le plateau technique a facilité les rencontres et les échanges informels. La communication a ainsi pu se développer : J’ai appris à mieux connaître le métier des autres collaborateurs et à comprendre la finalité de leurs actions. A leur contact, j’ai pu approfondir mes connaissances en mettant en lien la théorie et la pratique : par exemple, le traitement de la spasticité par les exercices de kinésithérapie, de l’anosognosie par ceux des ergothérapeutes, sont des notions qui m’apparaissent  beaucoup plus claires.

D’autre part, en se penchant ensemble sur les problèmes nous avons pu travailler de concert afin de mettre en place des actions concertées visant l’apport d’une solution. Ainsi par des échanges plus nombreux et adaptés, nous avons pu fournir une prise en charge plus cohérente, en travaillant de façon complémentaire vers un objectif concerté. Mon rôle et ma position dans l’équipe pluridisciplinaire m’ont paru alors plus légitimes et mieux reconnus.

Ce constat m’amène à penser qu’en harmonisant les différentes actions de chacun il est possible d’optimiser la qualité du travail et d’en retirer une réelle satisfaction.

En effet, les différents intervenants sont réunis dans un groupe « imposé » (il faut un médecin, un kinésithérapeute, un ergothérapeute, une infirmière etc..). Sachant que tous n’agissent pas en même temps, le seul passage de « consignes » (le plus souvent les prescriptions médicales) ne suffit peut être pas à créer une parfaite unité de fonctionnement.

Une juxtaposition des secteurs nécessaires d’intervention justifie la présence des différents membres du groupe mais ne garantit totalement une parfaite coordination. 

A ce stade, un véritable travail en équipe peut permettre de gagner en efficacité dans la définition d’un projet s’appuyant sur les compétences individuelles, les fédérant dans un ensemble cohérent. Une stratégie, élaborée en commun, définit la perspective d’atteinte de l’objectif fixé. 

Ces notions, développées de façon intuitive en relation avec mon quotidien de professionnelle, ont naturellement été prises en compte lorsqu’ il a été décidé institutionnellement de mettre en place le Plan d’Intervention Interdisciplinaire Individualisé dans l’établissement.

 Le sujet

1.1 Introduction

Selon la Fédération Française de Médecine Physique et de Réadaptation (FEDMER), la prise en charge globale du patient est définie ainsi : « l’objectif  de la Médecine Physique et de Réadaptation est l’amélioration de la fonction pour favoriser l’autonomie, la réinsertion et la qualité de vie, en utilisant tous les moyens humains et matériels nécessaires, selon les règles de bonnes pratiques. Son action respecte une éthique orientée vers l’intérêt du sujet, par la délivrance d’une information adaptée qui lui permettra de faire un choix éclairé ».

Cette définition est en parfaite adéquation avec  le contexte actuel de changement de loi - notamment celles relatives aux droits des malades et à la qualité du système de santé du 4 mars 2002
 et la loi du 11 février 2005
 sur l’égalité des droits et des chances, la participation, la citoyenneté des personnes handicapées. Ainsi le patient se voit attribuer des droits qui le  placent au centre des soins et des dispositifs.

En effet, l’objectif de ces lois est de rééquilibrer le niveau d’information entre les professionnels et les usagers, pour qu’aucun établissement ou thérapeute n’impose sa conception au patient.

Il parait donc intéressant de promouvoir les moyens favorisant la coordination entre les différents acteurs du soin et susceptibles de  mieux répondre aux besoins du patient.

La solution peut donc être de mettre en oeuvre après évaluation, une prise en charge concertée et globale, et non une succession d’interventions liées  au champ de compétence de chaque professionnel.

 Il s’agit donc à partir de la co-existence des différentes compétences, d’arriver à créer les conditions  d’une dynamique collective efficace : en fait d’orienter la pluridisciplinarité vers l’interdisciplinarité.

Dans la prise en charge du patient, l’interdisciplinarité peut se concrétiser lors de la mise en place du PIII. Ce plan, qui non seulement réunit l’équipe, permet d’élaborer, dans une vision globale, l’organisation de la prise en charge. Il y associe le patient et/ou sa famille les faisant participer à la définition des objectifs.

 Le PIII prend alors la forme d’un outil, d’une structure opérationnelle. 

A ce stade de la réflexion, concluant que  « travailler ensemble » dans un établissement de rééducation  n’est pas une évidence, l’utilisation d’un tel outil m’apparaît comme facilitant la  démarche qui incite les professionnels à se donner les moyens de réussir en réunissant certaines conditions de fonctionnement.

La concertation impulsée par l’un des membres de l’équipe semble bien être le point de départ de la démarche PIII. C’est une phase délicate, parce que la concertation s’appuie sur une adhésion de principe  qui n’est pas acquise à priori. D’autre part, la prise de parole n’est pas facile dans un groupe où les rapports hiérarchiques demeurent. Certaines personnes n’oseront pas s’impliquer dans la crainte d’une surcharge de travail ou en raison de personnalités qui ne s’accordent pas de façon évidente ou tout simplement par timidité. 

La présence d’une personne –l’animateur- capable de se charger de convaincre les personnes et d’animer le groupe est justifiée.

La reconnaissance du travail de chacun est, parmi d’autres, l’une des conditions à remplir pour ne pas court-circuiter le travail en équipe. Il suffit que certains intervenants s’installent dans un statut de dominants pour que d’autres se replient ou même s’excluent du groupe. Ce contexte relationnel, fondé sur le respect de la personne et de son travail, incluant une facilité de communication et la valorisation des échanges, prend une importance capitale quant au  dynamisme de l’équipe.

La reconnaissance professionnelle est un des leviers fondamentaux de la motivation au travail et par conséquent de la mobilisation collective.

Ici cette mobilisation aboutira à fixer des objectifs dont la visée nécessitera :

     -    l’élaboration d’une stratégie

· la mise en œuvre de moyens classiques et /ou originaux 

· sans doute aussi une collaboration plus concertée

·  une forme de mutualisation des compétences 

afin  de donner du corps et du sens à la planification des interventions.

L’évaluation périodique des interventions suivie d’une révision des objectifs, d’un éventuel réajustement des actions encouragera alors chacun des acteurs du projet à s’y investir pleinement.

La qualité des soins passe, bien sûr, par la prise en compte de la personne avec son histoire, ses habitudes de vie, son environnement humain et matériel, son traumatisme et son projet mais aussi par la satisfaction de chaque membre de l’équipe à travailler en relation avec l’institution, la personne soignée et sa famille.

Gardant à l’esprit que l’objectif est de promouvoir une dynamique interdisciplinaire dont le premier bénéficiaire est le patient, on peut alors envisager que la mise en œuvre du PIII serait en  mesure de produire un bénéfice secondaire, celui ci au profit de l’équipe du CMPR, renvoyant à la satisfaction de la mission accomplie.

C’est donc sur les éventuels aspects profitables du PIII au travail en équipe que j’ai orienté mon travail dans le cadre de la réalisation de ce mémoire.

1.2 Problématique

Des cours dispensés lors du DUSIRR, des nombreuses lectures et recherches que j’ai faites pour mieux cerner la notion d’interdisciplinarité, ainsi que de plus de 18 mois d’expérimentation du PIII dans mon établissement, est née  la problématique suivante :
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2 .3  Hypothèse

Dans une première  partie, je présenterai la notion d’interdisciplinarité  ainsi que le Plan d’intervention Interdisciplinaire Individualise, et dans un deuxième temps, après analyse des moyens de recherche mis en place, je tenterai de confirmer  ou d’infirmer l’hypothèse selon laquelle :
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CADRE CONTEXTUEL

1.3 Les lois

La loi du 4 mars 2002  relative aux droits des malades attribue au patient plusieurs droits : le droit au secret des informations, le droit d’être informé sur son état de santé, le droit d’accès aux informations et le droit de partager les décisions.

Elle précise donc  pour le patient le droit d’être informé sur son état de santé dans une finalité essentielle : participer aux décisions. Elle réaffirme ainsi le principe d’une décision partagée entre l’usager et les professionnels de santé qui se substitue au seul consentement éclairé qui en reste la condition et doit être régulièrement renouvelé. 

Il s’agit tout à la fois d’un droit et d’un devoir, basés sur une responsabilité partagée.

La loi du 11 février 2005 sur l’égalité des droits et des chances, la participation, la citoyenneté des personnes handicapées, quant à elle, assure le principe de libre choix de leur projet de vie par les personnes handicapées (fondé sur le droit à compensation des conséquences du handicap).

1.4 L’établissement : le CMPR Les Baumes

Le CMPR où je travaille est un établissement de santé participant au service public hospitalier qui relève de l’association L’ADAPT. Il reçoit 80 patients dont 65 en hospitalisation complète et 15 en hospitalisation de jour.

Les pathologies accueillies sont diverses mais 50% d’entre elles représentent des atteintes dites neurologiques. 

La réunion de synthèse (toutes les 6 semaines) était utilisée  pour coordonner les différents acteurs qui interviennent dans la prise en charge des patients. En 2005, une évaluation de la réunion de synthèse a été réalisée auprès des professionnels du centre .Elle indique que la représentation multidisciplinaire du centre n’est pas satisfaisante, notamment le service de soins n’étant représenté que dans 56% des réunions. Le compte rendu effectué par le médecin n’était rédigé que dans 40% des cas et la personne soignée absente donc  insuffisamment impliquée dans le processus de rééducation. 

Soucieux de l’amélioration constante de la prise en charge du patient, la Direction Administrative et le service médical ont choisi la mise en place d’un contrat de soins par objectifs sur le modèle du PIII. 

La mise en place du PIII dans l’établissement a été préparée par un groupe de travail composé de divers professionnels (toutes professions représentées). Ce travail a été précédé d’une présentation du  PIII et d’une sensibilisation à la notion d’interdisciplinarité. L’objectif du groupe de travail a été d’adapter ce plan aux pratiques de l’établissement.

Mis en place à partir de juillet 2006, le PIII appelé ici « contrat de soins » ne s’applique dans un premier temps qu’aux personnes victimes d’un AVC, choix motivé par le nombre important d’intervenants prenant en charge ces patients.

CADRE CONCEPTUEL

1.5 L’interdisciplinarité

1.5.1 Définition :

La définition que je retiens est celle de Hebert
 

Interdisciplinarité : « regroupement de plusieurs intervenants ayant une formation, une compétence et  une expérience spécifiques qui travaillent ensemble à la compréhension globale, commune et unifiée d’une personne en vue d’une intervention concertée à l’intérieur d’un partage complémentaire des tâches ».

1.5.2 Intérêt de l’interdisciplinarité

1.5.2.1 La personne soignée : première bénéficiaire de l’interdisciplinarité

L’interdisciplinarité est un mot que l’on retrouve fréquemment et cela dans divers milieux que ce soit celui des soins, de la recherche et de l’enseignement.

le concept n’est pas un phénomène de mode. Une forte volonté politique intervient pour que ce concept soit en passe de devenir une réalité pour le monde de la santé. En effet la loi du 4 mars 2002 attribue des droits au patient et le place au cœur même du soin.

Walter Hesbeen 
 dans son essai « penser et agir dans une perspective soignante » nous explique bien comment appréhender cette notion : « une perspective soignante de qualité est celle qui prend du sens dans la situation de vie de la personne soignée et  qui a pour perspective le déploiement de la santé pour elle et pour son entourage. Elle  relève d’une attention toute particulière aux personnes et est animée par le souci du respect de celle-ci. Elle procède de la mise en œuvre cohérente  et complémentaire des ressources diverses dont dispose une équipe  professionnelle et témoigne du talent de ceux-ci.».
Dans un service de CMPR, la complexité des « cas » rencontrés nécessite l’intervention de plusieurs professionnels. En effet un seul individu est incapable de parvenir à une vision d’ensemble d’un problème sans l’apport des autres intervenants. Le  travail successif et parallèle de plusieurs intervenants ne suffit pas. L’équipe de travail interdisciplinaire travaille à établir un point de vue global cohérent et partagé par tous. Ce projet de soins/projet de vie élaboré et adapté au patient est alors individualisé et adapté : « il nous permet d’aller au-delà d’une répartition du travail centrée sur les actes à accomplir, il permet de donner du sens à une prise en charge ».

1.5.2.2 Pour l’équipe de CMPR : les conditions pour organiser le travail autrement

· objectifs ….pour le patient

« Prendre en charge ensemble le patient pour que le patient  soit pris en charge dans son ensemble
. »

Pour travailler en interdisciplinarité il s’agit donc  réellement de sortir du schéma habituel de répartition des tâches, de modifier l’activité de chacun pour un apport plus soignant, de générer une interpénétration des fonctions pour une mise en œuvre efficace des compétences de chaque professionnel.

Travailler en interdisciplinarité a pour objectif premier de rendre le patient acteur de sa rééducation. Cette prise en compte de la personne sous entend une accessibilité aux informations et  aux échanges facilitée par un langage commun.

· travailler ensemble : 

Les frontières :

 Cependant, nous n’avons pas tous été formés et préparés à fonctionner de manière collégiale :

 Les différentes professions de santé ont évolué au cours des années et ont acquis une définition de leur domaine de compétences et des actes qui leur sont propres. Ces définitions légales ou réglementaires, sans cesse renégociées, influent sur la division du travail et sur les bornes délimitant ces différents domaines.

 Chaque métier construit une représentation de son rôle et il convient alors selon E.HUGHES
 « porter attention aux frontières entre le travail de l’infirmière et celui des autres intervenants. Il y a autant de frontières que de catégories et toutes sont le lieu d’une nécessaire coopération, donc de conflits potentiels ». Par leur position auprès des patients, de leurs proches, et les contacts qu’elles établissent avec eux, les infirmières reçoivent des confidences, des informations qui peuvent parfois se révéler très utiles aux autres membres de l’équipe de CMPR.

En effet, travailler ensemble, avec l’inévitable regard des autres, crée des interférences qui modifient quelque peu le cheminement habituel et qui risquent d’être perçues comme autant de perturbations. L’éventuel franchissement des frontières n’est envisageable que s’il est librement consenti et explicitement autorisé.

Relations avec les autres

Cette nouvelle organisation du travail sans corporatisme ne s’installe pas facilement. Il faut  se donner les moyens de ses « ambitions »: garder une ouverture d’esprit, accepter le dialogue, ne pas refuser le changement et à la rigueur une certaine remise en cause. S’informer sur la difficulté du travail des autres pour mieux le connaître, comme accepter des différences semblent incontournables, tout en veillant encore à « porter attention » aux frontières.

Rester et vouloir travailler ensemble permet parfois d’entrevoir des facettes de la personnalité des autres, jusque là même ignorées, de donner un éclairage sur des comportements éventuellement incompris. Une approche bienveillante de chaque individu, mélange complexe de ce que l’on juge comme qualités et défauts, autorise une relation de confiance fondée sur le principe que l’on craint moins ce qu’on connaît mieux.

Réciproquement, on peut considérer qu’à mieux appréhender les autres, on apprend à mieux se connaître au travers d’une introspection qui amènera à plus de compréhension voire de tolérance.

Rien n’empêche alors de tenir le pari que l’installation de ce climat de confiance, certes n’occulte pas les éventuelles insuffisances de l’équipe mais donne une image objective de ses potentialités. 

Il ne doit y avoir de lutte pour détenir le pouvoir : chaque profession a sa place, toute sa place mais aussi rien que sa place dans une perspective d’efficace complémentarité

Il s’agit alors pour certains « d’apprendre l’humilité »
et pour d’autres d’oser s’exprimer…. l’essentiel étant la volonté de tous de coopérer… !

Coopérer

 Qu’entend-on par « coopérer » C.DEJOURS
 annonce que la coopération repose sur des « liens que construisent entre eux des agents en vue de réaliser volontairement une action commune ».

 Il met en évidence le terme « volontairement » afin de montrer que l’interdisciplinarité implique une participation forte de chacun des soignants dans le dialogue avec la personne soignée et ses proches. Cet engagement trouve son pendant dans les relations intercatégorielles.

Cependant la volonté de coopérer ne se génère pas spontanément. Elle se forgerait plutôt à partir d’un sentiment de compétences individuelles reconnues, susceptibles d’être partagées et suscitant un désir de communiquer, de faire un peu plus et/ou un peu mieux.

Ce désir d’avancer, de se renouveler est sans doute une bonne protection contre l’usure professionnelle.

 Le choix de coopérer ne se résume pas au seul don, au fait que chacun faire l’effort d’apporter sa contribution, (sa pierre grosse ou petite à l’édifice en construction).

Mais au fil du temps cette volonté peut s’émousser si chaque personne ne retire pas quelque avantage de son implication comme la reconnaissance qui scelle l’appartenance au groupe.

A partir de ce constat réaliste, une meilleure coordination des soins peut être envisagée.

En conclusion…

Travailler en équipe impose des contraintes, mais apporte aussi de réelles satisfactions. Le travail en équipe favorise les contacts avec des personnes de sensibilités différentes et amène chacun à clarifier ses idées pour mieux communiquer.

Il permet d’aborder des connaissances nouvelles, de prendre en considérations des points de vue parfois divergents.

Les échanges plus fréquents génèrent un plus d’énergie et un enrichissement dans une dynamique de dépassement personnel.

Un bon fonctionnement de l’équipe apporte la satisfaction d’avoir construit un projet et de partager la responsabilité de le mener à son terme. 

Autre satisfaction, celle d’atteindre un objectif commun grâce  à l’apport de chacun avec les moyens spécifiques à sa profession.

Rappelons néanmoins que travailler en interdisciplinarité ne se décrète pas, mais se met en place  cela sous entend, selon A.SCHIFANO
 que si certaines fondations sont bien établies.

Ces fondations exigent d’abord de connaître le rôle de chacun, de faire respecter son champ d’activité en respectant l’espace des  uns et des autres.

 De plus, faire vivre la complémentarité de toutes les spécialités et enfin accepter que le patient soit vraiment au cœur de la démarche constituent les bases acquises et acceptées par tous.

L’équipe pluridisciplinaire peut alors prétendre à travailler en interdisciplinarité. 

Cependant, le Dr Jean SENGLERS a démontré, lors des cours du DUSIRR qu’il fallait se doter de procédure et d’outils, pour organiser la pluridisciplinarité du départ. Il a présenté le Plan d’Intervention Interdisciplinaire  Individualisé.

1.6 Le plan d’intervention interdisciplinaire individualise

1.6.1 Historique du Piii

Le PIII est le fruit du travail de l’équipe du Pr. BOULANGER à l’université de Montréal en 1975

A la fin des années 70, les équipes de L’institut De Réadaptation de Montréal ont élaboré un formulaire à remplir lors des réunions de synthèse pour fixer clairement les interventions et ont mis en place un « langage commun » pour un partage plus efficace des informations, grâce à la CIDIH
 (Classification Internationale des Déficiences, Incapacités et Handicap).

Dans les années 80, la CIDIH est donc utilisée pour le PIII comme un modèle conceptuel et un lexique pour réaliser ce formulaire. Cependant, il s’avère que la CIDIH ne prend pas en compte les facteurs environnementaux, sociaux et psychologiques qui ont pourtant une influence directe sur la situation de handicap d’une personne. C’est pourquoi à partir de 1993, le formulaire PIII a évolué pour se baser sur le modèle de Processus de Production du Handicap (PPH .FOUGEYROLLAS .1991)

Ainsi parallèlement à l’évolution du concept de handicap, en 2001  la création de la CIF sert de référence à la place de la CIDIH et  tend à être utilisée comme modèle conceptuel  actuel du PIII.

1.6.2 Définition du piii

« C’est un outil de synthèse qui réunit les observations de l’équipe pluridisciplinaire, les attentes propres au bénéficiaire, les objectifs spécifiques et les actions à mener compte tenu des moyens disponibles »

PLAN : projet élaboré comportant une suite ordonnée d’opérations, de moyens, destinée à atteindre un but.

INTERVENTION : action.

INTERDISCIPLINAIRE : plusieurs expertises en synergie.

INDIVIDUALISE : chaque patient est unique : une personne = un plan.

1.6.3 Objectifs du PIII

Le PIII permet à l’équipe de rééducation- réadaptation d’établir un consensus sur le résultat recherché : description claire et précise du résultat attendu spécifique et mesurable que l’on s’engage à produire à une date donnée, suit un échéancier  prévisionnel des étapes du séjour du patient et de la préparation de la sortie.

Il présente par écrit les interventions de chaque professionnel.

Il possède l’avantage de définir clairement les responsabilités de chacun (professionnels et personne soignée) et d’effectuer à posteriori une évaluation de la  qualité des services, au regard du degré d’atteinte des objectifs.

La présentation du PIII au patient (et à son entourage) l’informe sur les améliorations qui lui sont possibles d’obtenir. L’équipe peut alors recevoir son opinion, connaître ses attentes. Elle formule alors des objectifs, suscitant ainsi l’implication et la participation du patient (et celle de sa famille) dans les moyens à mettre en œuvre pour les atteindre,  dés le début du séjour.

1.6.4 Déroulement du PIII

Il comporte plusieurs étapes :

· un premier temps d’évaluation par chaque professionnel intervenant auprès du patient (environ durant les 15 premiers jours suivant son entrée dans le CMPR)

· mise en commun des données lors d’une réunion de synthèse d’où émerge une formulation d’objectifs à court terme normalement réalisables et motivants (le patient n’est généralement pas présent)

· suite à cette « synthèse », le patient et sa famille sont conviés à une réunion où sont alors désignés, parmi les professionnels, un animateur et un rédacteur. La mise en place du projet est alors contractualisée avec le patient et sa famille par un support écrit comportant les objectifs, les moyens et l’échéancier.

· une révision de ces éléments est ensuite mise en place lors de nouvelles réunions réalisées sur le même principe. Habituellement il y a 3 réunions : une de début, une en cours de séjour et une avant la sortie.

1.6.5 Interdisciplinarité et PIII

Au sein du PIII la règle est que chaque professionnel ait une connaissance claire de ses compétences et de ses limites, condition à remplir pour que chacun soit en capacité d’écoute sur ce que peut apporter l’autre. 

Sur ce consensus peut se développer l’interdisciplinarité conçue comme un partage respectueux du pouvoir et des compétences au service du projet du patient.

L’équipe, en plus d’être la somme des identités individuelles, devient une structure fonctionnant sur l’interaction entre les différents membres la composant.

Le travail par objectifs définis lors du PIII est ainsi générateur de cohésion et garantit la cohérence de la démarche de soins au bénéfice du patient.
1.6.6 application du PIII dans mon établissement

1) Dans un premier temps, le médecin, dès l’admission, et après un bilan complet  prescrit les différentes rééducations nécessaires à la personne. Après en avoir informé le patient et sa famille, il fixe  avec la secrétaire médicale la date de la première réunion pour élaborer le contrat de soins, dans les 3 semaines qui suivent l’entrée du patient.

2) Au cours des 3 semaines, les professionnels effectuent un bilan des incapacités et capacités du  patient et évalueront ses attentes et ses besoins.

3) C’est pendant cette réunion que vont être définis  les objectifs de prise en charge du patient. Elle se déroule dans un lieu neutre avec toutes les personnes intervenant autour du patient, le médecin en est l’animateur principal et un modérateur est désigné parmi les professionnels. Ce modérateur a pour rôle de gérer le temps de parole de  chaque intervenant et de veiller au bon déroulement de la concertation.

Dans un premier temps seuls les professionnels sont présents :

· présentation des bilans et proposition des objectifs

· concertation et définition des objectifs généraux et spécifiques, actions à entreprendre ainsi que le délai

· « priorisation » des interventions et définition de la fréquence des prises en charge des professionnels (cf plan d’action par discipline Annexe 1 et guide d’aide à la formulation des objectifs annexe 2)
      Dans un deuxième temps, le patient et/ou son entourage sont invités.

· Tour de table durant lequel les professionnels communiquent sur le bilan et les objectifs qui seront proposés. C’est un moment d’échange dans lequel patient et famille peuvent s’informer, questionner et exprimer leurs attentes. Les objectifs sont alors discutés et validés.

· Rédaction  par la secrétaire médicale du contrat de soins, lequel est ensuite soumis à chaque participant pour validation et mis à disposition des soignants dans le dossier du patient.

· Une copie d’une partie du contrat de soins (« résultats attendus ») est donnée au patient. (annexe 3)

4) Réunions de suivi toutes les 6 semaines pour évaluation, réajustement et mise en place de nouveaux objectifs.
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La réussite humaine est semblable à une chaîne de montagnes, avec ses falaises, ses à-pic, ses pentes et ses vallées. Viser l'excellence dans la réussite collective, c'est aspirer à atteindre le sommet. L'effort à accomplir exige que chaque grimpeur soit doté des aptitudes et des connaissances essentielles, ainsi que d'une bonne dose de détermination et de volonté. Néanmoins, aucune ascension ne devrait jamais être entreprise sans le plus indispensable des équipements : la corde de sécurité qu'est la coopération. (inconnu)

CADRE DE LA RECHERCHE

1.7 le questionnaire

J’ai choisi de composer une enquête comportant 8 questions (cf annexe 4) afin de solliciter le maximum de personnes, toutes professions confondues dans le but d’avoir une vision d’ensemble et de pouvoir mettre en évidence d’éventuelles différences de perception selon la profession, l’ancienneté dans le milieu de la rééducation réadaptation des personnes interrogées….

Le questionnaire a donc été distribué à tous les professionnels susceptibles de participer à des réunions de PIII : infirmiers, aides soignants, ergothérapeutes, kinésithérapeutes, orthophonistes, psychomotricienne, psychologues, médecins, éducateur sportif, animateur….

 Il m’est apparu utile de formuler des questions ouvertes afin de laisser chaque professionnel s’exprimer sur l’utilisation de cet outil  et la notion d’interdisciplinarité.

Largement diffusé dans mon établissement, cette enquête est issue du questionnement de ma pratique professionnelle quotidienne.

1.8 L’observation des réunions

L’établissement où j’exerce est composé de 2 services d’hospitalisation complète et un service d’hospitalisation de jour, sur lesquels 4 médecins différents interviennent. Infirmière de l’hôpital de jour, j’ai donc trouvé intéressant d’observer le déroulement de 6 réunions de contrat de soins regroupant à chaque fois un médecin et une équipe de soins infirmiers différente. 

Pour l’efficacité de cette observation, j’ai élaboré quelques critères qui selon moi correspondent à ceux d’une démarche interdisciplinaire. 

· présence de tous les participants

· existence d’une transmission écrite de la part du ou des absents

· présence d’un co animateur

· préparation de la réunion par les participants, présentation d’écrits

· respect du tour de table et du temps de parole

· respect des règles de communication

· concertation pour la mise en place des objectifs

· présence d’échanges entre chaque professionnel et le patient et sa famille

 RESULTATS ET ANALYSE DES MOYENS DE RECHERCHE

1.9 Analyse des questionnaires

Sur 60 questionnaires distribués, 45 m’ont été retournés, soit un taux de réponses total de 75%.

 Mon souhait de départ consistait à analyser les questionnaires par type de professions, mais certaines n’étant suffisamment représentées, j’ai divisé les questionnaires en cinq groupes : celui des infirmiers, des aides soignants, des ergothérapeutes, des kinésithérapeutes, et le dernier « autres » réunissant psychologues, orthophonistes, éducateur sportif, animateur, psychomotricienne, chargé d’insertion professionnelle.
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2) Pensez vous connaître en quoi consiste le travail des autres professionnels de santé du CMPR et quels en sont les objectifs ?


pa                    

Pas de répartition significative selon les professions, les réponses « oui très bien » sont celles de professionnels ayant signalé plus de 20 ans d’ancienneté. 

En conclusion chacun sait qui fait quoi, comment et pourquoi.

3) Comment définiriez vous le travail en interdisciplinarité?

Les réponses ont été variées mais plusieurs grands thèmes ont été régulièrement notés :

· objectifs communs élaborés ensemble (collégiaux)

· patient au centre de la prise en charge

· mise en commun des compétences

· communication, collaboration, échanges

· cohésion, coordination complémentarité, cohérence

· travail à un but commun en gardant sa spécificité, moyens différents

· prise en charge globale

· entreprise commune…au profit du patient

· connaissance des différentes professions

· reconnaissance du travail de chacun 

Ces réponses me permettent d’affirmer que la notion d’interdisciplinarité est connue. Bien sûr, certaines réponses telles que « travail de groupe », « répartition des tâches » nuancent cette affirmation.

4) Avez vous déjà participé à un contrat de soins ?si oui, combien de fois ?
Trois professionnels ayant rempli le questionnaire, n’ont jamais participé à un contrat de soins (dont l’animateur et l’éducateur sportif qui malgré leurs interventions auprès du patient sont rarement  conviés)

5) pensez vous que le contrat de soins permette une meilleure connaissance du travail de chacun et des difficultés rencontrées ?
Une seule réponse négative qui qualifie la réunion de contrat de soins comme un état des lieux. 

L’ensemble décrit le contrat de soins comme un moment de communication, d’échanges qui favorise la connaissance du travail de chacun et met en évidence les difficultés rencontrées (surtout celles du service de soins qui semblaient parfois méconnues par les rééducateurs).

 Néanmoins, il apparaît aussi que ce constat soit variable selon le médecin qui anime la réunion : il semble relativement fréquent que le tour de table ne soit pas réalisé.

6) pensez vous que la mise en place du contrat de soins a eu un effet bénéfique dans les contacts et la communication  avec les autres membres de l’équipe pluridisciplinaire ?
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Certains professionnels estiment que rien n’a changé comparé aux réunions de synthèse.

La majorité considère que les réunions de contrat de soins formalisent un moment de communication où chacun trouve sa place et ose s’exprimer (notamment pour les IDE et aides soignantes)

7) pensez vous que la mise en place du contrat de soins vous a permis d’affirmer votre identité professionnelle ?
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· certains professionnels estiment que leur identité professionnelle était déjà affirmée avant la mise en place du contrat de soins : psychologue, kinés, assistante sociale, éducateur sportif, animateur..

· le contrat de soins a permis aux aides soignantes, IDE et « jeunes » ergos d’affirmer leur identité professionnelle..

8) selon vous qu’a apporté  le contrat de soins au niveau du travail en équipe ?

Plusieurs éléments apparaissent très souvent dans les réponses :

· élaboration commune d’objectifs

· meilleure connaissance du travail des autres

· meilleure implication de chacun

· cohérence des actions

· meilleure participation des IDE et AS

· communication favorisée entre les différents professionnels

· formalisation et systémisation des rencontres

· meilleur suivi des patients

· meilleur passage de l’information (présence d’un document écrit)

· obligation de préparer les réunions, responsabilisation de chaque participant

9) pensez-vous qu’une formation sur l’interdisciplinarité et le contrat de soins eut été nécessaire avant la mise en place?
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              La demande de formation n’est pas significative : le groupe de travail ayant préparer la mise en place du contrat de soins comptait des professionnels de chaque service. Ceux-ci ont probablement présenté efficacement le projet à leurs collègues.

1.10 Compte rendu de l’observation des réunions

J’ai assisté à 6 réunions de PIII animées par les 4 médecins du centre et auxquelles ont participé les équipes IDE/AS des deux services d’hospitalisation complète ainsi que différents rééducateurs. 

Une première constatation s’est imposée : dans chacune la dynamique est différente.

· présence de tous les participants

Sur 6 réunions seulement 2 ont réuni tous les professionnels intervenants auprès du patient concerné.

La principale  raison invoquée est la difficulté de trouver un créneau horaire ou tout le monde est présent. En effet, l’éducateur sportif, par exemple, travaille à temps partiel et intervient dans un autre établissement, il ne dispose pas d’une flexibilité dans ses horaires lui permettant de participer à une réunion si elle n’est programmée durant son temps de présence dans l’établissement.

 Il suffit que la présence du médecin, du kinésithérapeute et de l’ergothérapeute soit garantie pour que la réunion puisse être fixée.

Il est courant que seule l’aide soignante ou seule l’infirmière du service soit présente (rarement les deux).

Une réunion a été réalisée sans aide soignante ni infirmière : il s’agissait d’une réunion de sortie (patient aphasique retournant vivre seul au domicile mais devenu indépendant pour les soins d’hygiène), programmée à l’horaire de la réunion de transmissions entre les équipes d’infirmières une veille de week-end.

· existence d’une transmission écrite de la part du ou des absents

Dans deux réunions, le kinésithérapeute ou l’orthophoniste absent avait laissé un document écrit sur l’évolution de sa prise en charge. 

Pas de document préparé par l’infirmière et l’aide soignante n’ayant pas participé.

· présence d’un co-animateur

Dans aucune réunion il y a eu nomination de co-animateur.

· préparation de la réunion par les participants, présentation d’écrits.

J’ai noté une différence suivant la période où a eu lieu la réunion au cours du séjour du patient :

Lors de la première réunion de PIII, tous les professionnels ont préparés leurs bilans par écrit ;

Pour les réunions de suivi ou de sortie, la préparation est moins affinée et les écrits plus rares.

· respect du tour de table et du temps de parole

Une différence notable apparaît suivant le médecin animateur de la réunion :

Le tour de table n’est pas systématiquement réalisé. Notamment, lorsque le médecin connaît bien l’état du patient, vu lors de la visite hebdomadaire, l’infirmière et l’aide soignante ne sont pas invitées à s’exprimer.

Le temps de parole n’est pas toujours réparti de façon équitable :

Certains médecins s’exprimant à la place des professionnels n’ont fait que demander leur approbation.

Lorsqu’il s’agissait de la première réunion de PIII le temps de parole était mieux réparti : chacun présentait son bilan.

Lors des réunions de sortie, la participation plus importante de l’assistante sociale et de l’ergothérapeute a été constatée.

· respect des règles de communication

Elles ont été bien respectées lors de deux réunions où l’animateur respectait bien la procédure de déroulement de la réunion. Sinon, il y a eu beaucoup d’apartés et de discussions entre professionnels l’écoute s’en est trouvée diminuée, néanmoins le professionnel s’exprimant n’a jamais été interrompu par ses collègues.

· concertation pour la mise en place des objectifs

Durant  trois réunions sur six, il y a eu concertation et élaboration commune des objectifs. Dans les autres, ils furent plutôt fixés par le médecin.

· présence d’échanges entre chaque professionnel et le patient et sa famille

Ils ont eu lieu dans toutes les réunions sauf pour l’infirmière et l’aide soignante (deux fois).

1.11 VERIFICATION DE L’HYPOTHESE

L’interprétation des résultats de l’enquête, de l’observation des réunions de PIII effectués et l’intégration de la notion d’interdisciplinarité développée dans le cadre conceptuel, permettent-elles de confirmer l’hypothèse selon laquelle « Le PIII est un outil qui optimise  la communication interprofessionnelle et permet à chaque professionnel de trouver sa place dans l’équipe ». ?

Comme tout processus de changement dans l’organisation de la prise en charge du patient, la mise en place du PIII au Centre de Médecine Physique et de Réadaptation des Baumes ne s’est pas passée sans quelques difficultés. Les préjugés n’ont pas manqué : «encore des réunions ! »…  « De la paperasse en plus … » …« on ne va pas tout chambouler ! »

Le souci principal se résume peut-être dans la crainte de la remise en cause des habitudes de travail même si, lors de l’état des lieux, un certain consensus s’était établi sur une nécessité de repenser le fonctionnement de l’équipe.

Le souci de l’efficacité professionnelle est sous jacent dans l’ensemble des remarques : « on va passer beaucoup de temps en réunions … et le patient, quand est ce qu’on aura du temps pour lui ? »

Réaction de méfiance également constatée lors de la distribution des questionnaires, notamment auprès des aides soignantes et infirmières : très peu de retours de la part du personnel ancien dans l’établissement. Elles ont invoqué en premier lieu, un manque de temps et ensuite un certain scepticisme face au PIII lui-même et  à tous les nouveaux projets en général.

 Les nouveaux arrivants ou diplômés apparaissent plus motivés et prêts à s’engager, cependant certains n’avaient pas été préparés et ignoraient le processus de PIII.

Le même constat a été fait quant à la participation aux réunions : les aides soignantes et infirmières ayant plus de dix, voire quinze ans d’ancienneté ne sont pas souvent présentes.

Malgré cette relative résistance au changement, qui même minime, est perçu comme déstabilisant, il s’avère que la démarche de PIII est un « outil intéressant car elle permet d’effectuer une réelle démarche de soins en fixant des objectifs communs à chaque intervenant, la qualité des soins est donc forcément améliorée sur le plan technique et relationnel ». (Réponse d’une infirmière à la question 8 : « selon vous, qu’a apporté le contrat de soins au niveau du travail en équipe ? »).

La participation du patient aux  réunions de PIII est également vécue comme élément vecteur de qualité dans la prise en charge.

Mis à part le fait que les réunions de PIII apparaissent chronophages pour certains, le projet n’a pas rencontré de réelle opposition de l’ensemble des professionnels qui se sont impliqués et se sentent ainsi plus partie prenante dans le processus de rééducation et de retour à domicile des patients.

Le PIII est un outil qui optimise  la communication interprofessionnelle.
L’évaluation des réunions de synthèse effectuée en 2005, a mis en évidence le manque de représentation pluridisciplinaire et par conséquent le manque de communication entre les différents professionnels.

Hormis les aides soignantes et les infirmières qui assurant le service 24 heures sur 24, ont installé un mode de communication spécifique (les transmissions), des difficultés de communication persistaient entre les équipes internes à l’établissement (équipe « soignante »/rééducateurs).

La communication s’impose comme un des facteurs essentiels du succès d’une action collective. La notion de communication revient régulièrement dans les réponses données à la question 3 (« comment définiriez-vous le travail en interdisciplinarité ? »). Nombreuses qualifient le contrat de soins comme un moment de communication et d’échanges formalisé.

Le mode de communication informel largement utilisé auparavant, fonctionne encore pour des actions temporaires, qui ne nécessitent pas de concertation et ne concernent que peu de personnes. Lorsqu’il s’agit par exemple, d’ajuster les horaires d’un patient, il est évident qu’il n’est pas utile de formaliser ces informations. Le mode informel reste d’ailleurs tout à fait envisageable et est de toute façon fréquemment privilégié quand il s’agit d’une communication bi-polaire.

Une communication d’informations plus large concernant la majorité des intervenants demande à être formalisée.

Le support écrit du PIII est un document « fidèle » et objectif qui transmet des informations sans introduire de jugement ou de commentaires personnels. Il restitue le contenu de la réunion. Il est à la disposition de tous les professionnels et permet de garder des traces (mémoire et constance des écrits).

LA COLLABORATION est définit par D.D’Amour comme « la structuration d’une action collective entre partenaires en situation d’interdépendance à travers le partage d’informations et la prise de décision dans les processus cliniques »
.

Connaître le travail de l’autre favorise la collaboration et permet à chacun de donner une orientation identique à ses actions sans crainte de chevauchement des interventions et une « concurrence » des professions : par exemple, une aide soignante signale les difficultés d’une personne hémiplégique lors des repas. L’ergothérapeute travaille alors la préhension  par des exercices permettant l’utilisation d’une fourchette adaptée afin de tenir les aliments coupés par la main valide, et l’aide soignante continue cette éducation en encourageant la patient à répéter à chaque repas. Ainsi chacun contribue à l’autonomisation du patient : on parle alors de complémentarité des compétences. 

Selon la quasi-totalité des professionnels interrogés, le contrat de soins permet une meilleure connaissance du travail des autres et met en évidences les difficultés rencontrées. (réponse à la question 5 « pensez vous que le contrat de soins permette une meilleure connaissance du travail de chacun et des difficultés rencontrées »). Une kinésithérapeute indique « assister aux réunions et mieux connaître les infirmières et aides soignantes m’a fait prendre en compte les difficultés liées à certains soins et les impératifs d’horaire qu’auparavant je ne comprenais pas vraiment».

Cette meilleure connaissance des professionnels entre eux et de leur fonction respective favorise la communication et permet à chacun de légitimer ses actions.

Les réunions de PIII sont programmées selon un échéancier précis, elles peuvent ainsi être préparées. Le temps imparti à chaque réunion est défini à l’avance (1H30). Chaque participant peut s’y consacrer pleinement sans crainte d’être sollicité ailleurs.

Le PIII permet à chaque professionnel de trouver sa place dans l’équipe. 

Les réponses aux questionnaires mettent en évidence que l’amélioration de la collaboration s’est effectuée avec « une reconnaissance du travail de chacun pour aller vers le même objectif » et que le PIII a permis à chacun de mieux se connaître professionnellement.

La  question 7 « pensez-vous que la mise en place du contrat de soins vous a permis d’affirmer votre identité professionnelle » a reçu des réponses différentes selon les professionnels. En effet, ceux qui sont « seuls » (assistante sociale, psychologue, orthophoniste…) n’ont aucune difficulté à se sentir identifiés voire reconnus. Il en est différemment pour ceux qui appartiennent à un « groupe » au sein de l’établissement (kinés, ergos, infirmières, aides soignantes…). La complémentarité des actions n’est pas immédiatement visible.

Le tour de table « imposé » lors des réunions invite fortement  chaque professionnel à s’exprimer et garantit l’écoute de ses propos. C’est un avantage largement reconnu surtout par les aides soignantes qui ont l’impression d’être toujours un peu dans l’ombre des infirmières. Elles se sentent situées au « même niveau que tous les participants ».

De même pour les infirmières, qui faute de communication avec les « rééducateurs » se percevaient comme les « tacherons » de l’établissement. « On nous demandait à ce que le patient soit lavé, habillé, le pansement refait…ça n’allait pas plus loin…maintenant, on se sent mieux reconnues. »(Réponse à la question 8 « selon vous, qu’a apporté le contrat de soins au travail en équipe »).

La participation des infirmières et aides soignantes n’est pas  totale. La continuité des soins infirmiers qui fonctionnent sur le principe du roulement des équipes et le nombre de patients dans un même service, font que le professionnel  assistant à la réunion représente tout un groupe. Sa fonction de porte parole n’autorise pas de faire l’économie d’une bonne concertation préparatoire au sein de l’ensemble de l’équipe soignante. Dans la pratique, ce n’est pas toujours réalisable, faute de temps, mais la fréquence des « transmissions » infirmières, tri quotidiennes, permet souvent de compenser ce déficit.

Le bilan des résultats du questionnaire est dans l’ensemble satisfaisant quant à la validation de l’hypothèse de départ. Cependant l’observation des réunions aurait tendance à nuancer ce bilan. Il apparaît nettement que la façon dont sont menées les réunions influence vraiment la dynamique interdisciplinaire. En fait, il semble important que chaque intervenant s’impose et démontre la pertinence et la légitimité de sa présence en s’exprimant pleinement. 

Ce constat met en évidence la nécessité de trouver une solution pour motiver le personnel des services de soins et l’amener à s’investir pleinement.

1.12 Perspectives d’amélioration

La démarche de PIII  offre la possibilité  à tous les acteurs de l’établissement de pouvoir s’impliquer dans un projet collectif ou la place de chacun est reconnue. Louis Roland affirme que « la définition des objectifs, leur évaluation doit rester la propriété de tous les personnels quels que soient leur rang et leur fonction ».

Une évaluation des Réunions de PIII est actuellement menée au sein de mon établissement, il est envisageable qu’elle pointe les quelques disfonctionnements que j’ai constatés lors de mes observations. Quelques réajustements devraient permettre aux différents intervenants d’évoluer positivement.

Les difficultés d’implication des aides soignantes et infirmières semblent être un défi à relever pour la pérennité du PIII. En effet, il a été constaté plusieurs retraits de la réunion par ce personnel  et il apparaît vraiment nécessaire de trouver une solution.

Il revient peut être à l’encadrement  d’encourager, de responsabiliser  le personnel et d’accompagner le projet. La prise en charge du suivi de réunions de PIII par un professionnel, référent volontaire constituerait une avancée prometteuse. En aucun cas cette personne ne serait la seule à prendre soin du patient – impossible dans la pratique et tout à fait contradictoire dans la logique du travail d’équipe. Ce référent devrait seulement veiller à se tenir informé de l’évolution du patient, particulièrement lors des transmissions, et assurer le suivi de toutes les réunions tout au long du séjour du patient. 

Ce mode de fonctionnement pourrait s’avérer performant dans le sens où la personne se sentirait réellement informée, consultée et investie. Son action serait alors valorisée, son engagement et sa fonction justement reconnues.
conclusion

En quoi le PIII peut-il améliorer la qualité du travail en équipe ?

Ce travail de recherche met en évidence que la mise en place du PIII, au CMPR les Baumes, a eu un effet positif sur la communication entre les professionnels et a permis à certains de voir leur fonction mieux reconnue au sein de l’équipe.

L’interdisciplinarité vise à mettre en relation d’échanges et de travail des personnes dont la formation professionnelle est différente, en vue d’offrir une complémentarité suffisante pour bien desservir une population soignée à problèmes multiples.

L’équipe reflète des réalités aussi diverses que nombreuses. Ses fonctions sont plurielles et sa dynamique complexe : cela en fait donc une entité instable et fragile mais pourtant incontournable. Elle émane de l’action collective, une sorte de bénéfice secondaire qu’il faut savoir utiliser pleinement pour l’exercice individuel du métier de soignant.

on peut alors la concevoir comme une structure fédératrice à part entière qui ne se résume pas à la somme des individus mais qui les englobe et les dépasse, créant ainsi un niveau opérationnel supérieur.

Agir dans un objectif d’interdisciplinarité permet alors d’harmoniser le collectif au profit de l’individuel.

Le PIII permet une amorce de cette dynamique : il met en commun les résultats et  les bilans et interroge l’équipe sur les objectifs personnalisés à atteindre pour répondre aux besoins et attentes de la personne soignée.

La communication interprofessionnelle demeure un élément indispensable pour enclencher la bonne marche de cette approche : il existe un langage commun qui permet à chacun de s’exprimer et mieux saisir le sens du discours de l’autre. Il permet de parvenir un consensus et de statuer sur les moyens à utiliser pour atteindre les objectifs. 

La participation du patient fait du PIII un projet interactif et génère une responsabilité partagée de tous les participants.

L’utilisation du PIII dans mon établissement, a suscité chez la plupart des professionnels, une meilleure implication de chacun dans le processus de rééducation et de réadaptation des patients. Il semble nécessaire de consolider cette mobilisation et de l’optimiser. En effet, la difficulté d’investissement des infirmières et aides soignantes révèle la difficulté d’adopter cette nouvelle façon de « penser » le travail en équipe.

Divers moyens peuvent être institutionnellement envisageables : une formation en intra sur l’interdisciplinarité, une réelle volonté de management de la part des cadres et surtout une bonne appropriation de l’outil PIII par ses utilisateurs.

Il serait intéressant de connaître la position d’équipes ayant plus de recul dans son utilisation. 

Pourtant affirmer que cette mise en place ait transformé radicalement une activité pluridisciplinaire en une dynamique interdisciplinaire pourrait paraître quelque peu prétentieux !

Ce travail de recherche a donné lieu à de nombreux échanges avec mes collègues : la difficulté de « travailler ensemble » est présente quelque soit la profession exercée. Elle repose souvent sur le fait que chacun a une idée qui lui est propre quant aux besoins du patient, à la priorité des interventions, au rythme des actions, au processus de prise de décision collective et à l’autonomie professionnelle. Cependant, chacun a pris conscience de ces obstacles et tous mettent en avant l’aspect positif de la collaboration, de la complémentarité et de l’élaboration collégiale des objectifs de soins. C’est le signe encourageant d’un réel désir de progresser et de tendre progressivement vers cet objectif d’interdisciplinarité.

« le travail interdisciplinaire est à la fois impossible et inévitable. Il est impossible si l’idéal inaccessible qu’il représente nous pousse à y renoncer dés les premières difficultés. Il est inévitable si nous souhaitons prendre notre place et faire des interventions efficaces auprès de personnes souffrant de problèmes complexes et difficiles à soulager. »

ANNEXES

Haut du formulaire

	Annexe 1 : plan par disciplines
	
	Objectifs spécifiques
	Résultats attendus
	Actions à entreprendre
	Interventions
	Evaluation

	
	Date
	Intitulé
	Intitulé
	Echéancier
	Intitulé
	No
	Début
	Fin
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Atteint

 FORMCHECKBOX 
 Non atteint

 FORMCHECKBOX 
 à poursuivre

 FORMCHECKBOX 
 à reformuler

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Atteint

 FORMCHECKBOX 
 Non atteint

 FORMCHECKBOX 
 à poursuivre

 FORMCHECKBOX 
 à reformuler

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Atteint

 FORMCHECKBOX 
 Non atteint

 FORMCHECKBOX 
 à poursuivre

 FORMCHECKBOX 
 à reformuler

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Atteint

 FORMCHECKBOX 
 Non atteint

 FORMCHECKBOX 
 à poursuivre

 FORMCHECKBOX 
 à reformuler

	
	Notes personnelles:




Bas du formulaire
	   Annexe 2 : guide d’aide a l’élaboration des objectifs
	OBJECTIFS GENERAUX
	N°
	OBJECTIFS SPECIFIQUES
	N°
	ACTIONS A ENTREPRENDRE

	
	I. Connaissance de l'état du patient
	A
	Identifier les possibilités et les limites du patient
	1
	Evaluer l'état psychologique du patient.

	
	
	
	
	2
	Evaluer l'état physique du patient.

	
	
	
	
	3
	Evaluer la situation familiale – sociale – administrative du patient.

	
	
	
	
	4
	Evaluer les dépendances physique et environnementale du patient.

	
	
	
	
	5
	Favoriser l'écoute du patient.

	
	
	
	
	6
	Identifier les besoins et les souhaits du patient.

	
	
	B
	Informer  et sensibiliser le patient sur ses possibilités et  ses limites.
	1
	Informer le patient sur le bilan des évaluations.

	
	
	
	
	2
	Expliquer au patient les conséquences du handicap.

	
	
	
	
	3
	Amener l'entourage à aider le patient dans sa prise de conscience du handicap.

	
	
	
	
	4
	Accompagner le patient dans la construction de son projet thérapeutique 

(rechercher l'adhésion, la coopération, la motivation…) 



	
	
	
	
	5
	Favoriser les temps de réflexion et d'échange avec le patient.

	
	
	
	
	6
	Favoriser la coordination entre les professionnels et 

harmoniser les informations délivrées au patient.



	
	
	
	
	7
	Favoriser le climat de confiance entre le patient et les professionnels.

	
	
	C
	Echanger avec l'entourage
	1
	Ecouter et échanger avec l'entourage sur le handicap du patient.

	
	
	
	
	2
	Ecouter et échanger avec l'entourage sur les habitudes de vie

 et la personnalité du patient.

	
	
	
	
	3
	Informer l'entourage sur le projet thérapeutique.

	
	
	
	
	4
	Evaluer les capacités de l'entourage à accompagner

 le patient sur son projet thérapeutique.



	
	
	
	
	5


	Evaluer l'entourage sur ses capacités à assumer le patient.



	
	
	
	
	6
	Favoriser la communication et faciliter la prise de conscience du handicap par le patient.

	OBJECTIFS GENERAUX
	N°
	OBJECTIFS SPECIFIQUES
	N°
	ACTIONS A ENTREPRENDRE

	II. Adaptation du patient à son handicap.
	A
	Récupérer et maintenir les capacités fonctionnelles optimales du patient.
	1
	Améliorer le tonus du patient.

	
	
	
	2
	Améliorer l'équilibre du patient.

	
	
	
	3
	Améliorer la coordination du patient.

	
	
	
	4
	Améliorer le rythme des mouvements du patient.

	
	
	
	5
	Améliorer les capacités musculaires du patient.

	
	
	
	6
	Récupérer les commandes motrices du patient.

	
	
	
	7
	Inhiber et prévenir la spasticité du patient.

	
	
	
	8
	Prévenir les syncinésies du patient.

	
	
	
	9
	Rééduquer le langage écrit et oral.

	
	
	
	10
	Rééduquer la parole.

	
	
	
	11
	Rééduquer les troubles de la voix.

	
	
	
	12
	Rééduquer et surveiller la déglutition. 

	
	
	
	13
	Réentraîner à l'effort.

	
	
	
	14
	Réentraîner à la continence.

	
	
	
	15
	Surveiller le transit.

	
	
	
	16
	Redonner la symétrie des appuis. 

	
	
	
	17
	Stimuler les fonctions de préhension.

	
	
	
	18
	Maintenir l'intégrité ostéoarticulaire (installation sur mousse, coussins, écharpe).

	
	
	
	19
	Surveiller les risques thrombo-emboliques (alite / mobilité réduite)


	Date:  
	Animateur : 
	Co-animateur : 
	Participants : 

	Synthèse Bilans – évaluations : 




	Objectif Général : 

	Objectifs spécifiques
	N°
	Actions à entreprendre
	Discipline
	Résultats attendus*
	Echéance
	Intervention
	Evaluation

	Annexe 3 : résultats attendus
	
	
	
	
	
	Début
	Fin
	 FORMCHECKBOX 
 Atteint

 FORMCHECKBOX 
 Non atteint

 FORMCHECKBOX 
 à poursuivre

 FORMCHECKBOX 
 à reformuler

	
	Objectif Général : 

	
	Objectifs spécifiques
	N°
	Actions à entreprendre
	Discipline
	Résultats attendus
	Echéance
	Intervention
	Evaluation

	
	
	
	
	
	
	
	Début
	Fin
	 FORMCHECKBOX 
 Atteint

 FORMCHECKBOX 
 Non atteint

 FORMCHECKBOX 
 à poursuivre

 FORMCHECKBOX 
 à reformuler

	
	Objectif Général : 

	
	Objectifs spécifiques
	N°
	Actions à entreprendre
	Discipline
	Résultats attendus
	Echéance
	Intervention
	Evaluation

	
	
	
	
	
	
	
	Début
	Fin
	 FORMCHECKBOX 
 Atteint

 FORMCHECKBOX 
 Non atteint

 FORMCHECKBOX 
 à poursuivre

 FORMCHECKBOX 
 à reformuler

	
	Conclusion:  



Annexe 4 : questionnaire

1. Profession :

2. Ancienneté dans le milieu de la rééducation réadaptation :

 FORMCHECKBOX 
 < 5 ans 

 FORMCHECKBOX 
 entre 5 et 10 ans 

 FORMCHECKBOX 
 >10ans

3. pensez vous connaître en quoi consiste le travail des autres professionnels de santé du CMPR et quels en sont les objectifs ?

 FORMCHECKBOX 
 oui très bien

 FORMCHECKBOX 
dans l’ensemble oui

 FORMCHECKBOX 
assez peu 

 FORMCHECKBOX 
pas du tout

4. comment définiriez vous le travail en interdisciplinarité?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. avez vous déjà participé à un contrat de soins ?si oui, combien de fois ?
………………………………………….

6. pensez vous que le contrat de soins permette une meilleure connaissance du travail de chacun et des difficultés rencontrées ?

 FORMCHECKBOX 
oui        FORMCHECKBOX 
non

Commentaires………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

7. pensez vous que la mise en place du contrat de soins a eu un effet bénéfique dans les contacts et la communication  avec les autres membres de l’équipe pluridisciplinaire ?

 FORMCHECKBOX 
oui        FORMCHECKBOX 
non

Commentaires………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

8. pensez vous que la mise en place du contrat de soins vous a permis d’affirmer votre identité professionnelle ?

 FORMCHECKBOX 
oui        FORMCHECKBOX 
non 

Commentaires………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

9. selon vous qu’a apporté  le contrat de soins au niveau du travail en équipe ?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
10. pensez vous qu’une formation sur l’interdisciplinarité et le contrat de soins eut été nécessaire avant la mise en place?

       FORMCHECKBOX 
oui        FORMCHECKBOX 
non

BIBLIOGRAPHIE

LIVRES :
W.HESBEEN. Qualité du soin infirmier. « Penser et agir dans une perspective soignante » Essai .MASSON 2002 

P.GROSJEAN et Ph.DUVERNOIS : Elaborer et mettre en œuvre un projet de service. Collection « encadrer à l’hôpital ». Ed MASSON. 2000.

REVUES :

ALTER EGO : spécial congrès AIRR septembre 2004

ARTICLES :

A.POTIER. L’interdisciplinarité : un remède à « l’émiettement de l’homme ». Actualités sociales hebdomadaires. n° 1066. Mai 1977.

B.DUFOUR. L’interdisciplinarité. Approche interdisciplinaire des soins. Le fondement de l’interdisciplinarité. Revue Recherches en Soins Infirmiers. N°79 .2004.

M.FORMARIER. L’interdisciplinarité. La place de l’interdisciplinarité dans les soins. Revue Recherches en Soins Infirmiers. N°79 .2004.

D’AMOUR D. la collaboration interprofessionnelle et inter organisationnelle in Goulet O., Dallaire C., les soins infirmiers : vers de nouvelles perspectives. Sciences Sociales et Santé 2002, citée par J.Tremblay et L.Gagnon dans revue Soins Cadres n°49 février 2004 page 30.

HUGHES EVERETT C. « Le regard sociologique », essais choisis. Textes rassemblés et présentés par JM CHAPOULIE. Editions : Ecole des hautes études en sciences sociales. Paris 1996

B.FORTIN. l’interdisciplinarité : rêves et réalités. Psychologie Québec. Mai 2000.

C.DEJOURS. cité par F.ACKER « travailler ensemble ?! » dans revue Soins Cadres  n°49 février 2004 page 22.

D.FLORET. « le travail des soignants à l’hôpital : le défi du professionnalisme ».

Gestions Hospitalières. N°316 page 354. Mai 1992.

N.FREMONT. D.MEIER. G.MERRONE. « ce qui donne du sens à l’interdisciplinarité ». Revue A CONTRARIO n°1 vol 1. 2003.

Accréditation. Actes des IVème  assises nationales des hôpitaux universitaires. Gestion hospitalière, suppl au n°368 aoùt-septembre 1997 p 573  

RESSOURCES INTERNET

LOI n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé.

www.legifrance.gouv.fr

LOI n° 2005-102 du 11 février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées.

www.legifrance.gouv.fr

HEBERT.R.1997).Définition Du Concept D’interdisciplinarité. Sherbrooke , institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke ; colloque : « de la multidisciplinarité à l’interdisciplinarité ».4 et 5 avril 1997.

www.pavillonduparc.qc.ca/docs/PDF/Guide_interdisciplinarité.pdf.

T.DESBONNET. Coop2ration interprofessionnelle et « management du soigner ».Janvier 2005. www.cadresdesanté.com
Le Piii est un outil qui optimise  la communication interprofessionnelle et permet à chaque professionnel de trouver sa place dans l’équipe.








En quoi le Plan D’intervention Interdisciplinaire Individualisé (contrat de soins) peut il améliorer la qualité du travail en équipe de CMPR ?












































� LOI n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé.www.legifrance.gouv.fr


� LOI n° 2005-102 du 11 février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées.www.legifrance.gouv.fr


� HEBERT.R.(1997).Définition Du Concept D’interdisciplinarité. Sherbrooke , institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke ; colloque : « de la multidisciplinarité à l’interdisciplinarité ».4 et 5 avril 1997.


� W.HESBEEN. Qualité du soin infirmier. « penser et agir dans une perspective soignante » Essai .MASSON 2002 ;


� Annick SCHIFANO. Psychologue. Formatrice. cours du DUSIRR OCTOBRE 2007 (SERFA)


� A.AGULLES kinésithérapeute, cadre de santé pôle MPR CH MULHOUSE .cours DU stratégies de compensation du handicap .janvier 2008 (SERFA)


� HUGHES EVERETT C. « Le regard sociologique », essais choisis. Textes rassemblés et présentés par JM CHAPOULIE. Ecole des hautes études en sciences sociales.1996


� Walter HESBEEN Cours du DUSIRR mars 2007 (SERFA)


� C.DEJOURS. Coopération et construction de l’identité en situation de travail. Multitudes.samizdat.net 


� Annick SCHIFANO. Psychologue. Formatrice. Cours du DUSIRR OCTOBRE 2007 (SERFA)


� Cours du Dr SENGLER .PIII : cours du DUSIRR octobre 2007(SERFA)


� Cours du Dr SENGLER .PIII : cours du DUSIRR octobre 2007(SERFA)


� Cours du Dr SENGLER .PIII : cours du DUSIRR octobre 2007(SERFA)


� Cours du Dr SENGLER .PIII : cours du DUSIRR octobre 2007(SERFA)


� . Cours du Dr SENGLER .PIII : cours du DUSIRR octobre 2007(SERFA)


� D’Amour D. la collaboration interprofessionnelle et inter organisationnelle in Goulet O., Dallaire C., les soins infirmiers : vers de nouvelles perspectives. Sciences Sociales et Santé 2002, (revue Soins Cadres février 2004)


�Accréditation. Actes des IVème  assises nationales des hôpitaux universitaires. Gestion hospitalière,suppl au n°368 aoùt-septembre 1997 p 573  


� B.Fortin. l’interdisciplinarité : rêves et réalités. Psychologie Québec. Mai 2000.





PAGE  
3

_1265013421.xls
Graph1

		oui

		non

		ne se prononce pas



nécessité d'une formation

18

21

6



Feuil1

		oui		20		oui		18

		non		20		non		21

		ne se prononce pas		5		ne se prononce pas		6





Feuil1

		



Effet bénéfique sur la communication



Feuil2

		



affirmation de l'identité professionnelle



Feuil3

		



nécessité d'une formation



		





		






_1265297828.xls
Graph1

		oui

		non



Effet bénéfique sur la communication

40

5



Feuil1

		oui		40

		non		5





Feuil1

		0

		0



Effet bénéfique sur la communication



Feuil2

		





Feuil3

		






_1265010159.xls
Graph2

		oui

		non

		ne se prononce pas



affirmation de l'identité professionnelle

20

20

5



Feuil1

		oui		20

		non		20

		ne se prononce pas		5





Feuil1

		



Effet bénéfique sur la communication



Feuil2

		



affirmation de l'identité professionnelle



Feuil3

		





		






