Obstacles et limites à l’interdisciplinarité

en centre de réadaptation

1. Définition et éloge de l’interdisciplinarité

La différenciation pluridisciplinaire

Le XIX° siècle a permis l’émergence du monde hospitalier moderne caractérisé avec la médicalisation de l’hôpital, les progrès de la médecine et la différenciation de métiers nouveaux : infirmières, masseurs-kinésithérapeutes, ergothérapeutes, etc… Dans le regard rétrospectif, cette évolution peut se comprendre comme la création de technicités et de compétences diversifiées, mais aussi comme la mise en œuvre d’un schéma d’organisation propre au siècle considéré : la division du travail. Il en résulte que l’hôpital est devenu une structure organique complexe, où chaque intervenant accomplit une tâche parcellisée.

La rééducation - réadaptation, discipline d’apparition plus récente, a suivi cette évolution. Adoptant une analyse spectrale, elle a élargi le champ de son intervention en couvrant des besoins de plus en plus nombreux grâce au concours d’intervenants diversifiés. Ce faisant, elle a certes enrichi la prise en charge, mais au prix d’une segmentation du patient et du morcellement du travail des professionnels. Comme dans l’usine, l’intervention est organisée de façon séquentielle, avec son fauteuil roulant le patient qui va de sa chambre au plateau technique, de la kiné à l’ergo, de la psychologue à la balnéo… 

Historiquement, on rendra justice à cette étape en reconnaissant les progrès obtenus et l’élaboration de savoirs et de savoir-faire. Ce secteur offre désormais un bouquet de compétences pluridisciplinaires (Hesbeen), ce par quoi il a grandement amélioré l’efficacité de la prise en charge et la satisfaction des patients.

L’interdisciplinarité est une belle et bonne idée

Plusieurs auteurs, dont Walter Hesbeen et l’Institut de la Source, ont souligné les limites de ce schéma d’organisation : 

· absence de la notion d’équipe (avec une conscience, une reconnaissance, une identité) ;

· le sujet est objet de soins, mais sans devenir ni sujet, ni acteur ;

· absence de vision globale du patient (morcellement des besoins / segmentation de la prise en charge par la division du travail).

L’interdisciplinarité se pose comme le dépassement de cette conception. Construite sur une philosophie humaniste de la relation de soins, elle met à l’avant-plan l’accompagnement du patient reconnu comme un sujet porteur d’un projet de vie personnel. S’efforçant de dépasser la conception traditionnelle, elle formule l’idée « de prendre en soin ». Elle recherche une vision globale, laquelle apparaît dans le moment emblématique de la réunion d’équipe – à laquelle le patient participe et où il intervient dans la discussion. L’image synchronique du cercle se substitue à celle, diachronique, du tapis roulant.

Une mise en œuvre particulière : le Centre Bretegnier

Depuis quelques années, l’interdisciplinarité a été mise en place au Centre Bretegnier. Progressivement, l’organisation interdisciplinaire a été privilégiée, après formation pluriannuelle de l’ensemble des personnels médicaux et paramédicaux. Plusieurs unités ont expérimenté cette restructuration par la mise en place d’une « équipe pluridisciplinaire », qui se substitue au regroupement par métier (équipe corporative) :

· L’hôpital de jour (25 places), où cela a été facilité par le fait que les intervenants sont très divers et les soignantes peu nombreuses. Un cadre kinésithérapeute a été chargé d’organiser cette activité en liaison avec le médecin chef de service.

· L’unité d’éveil des traumatisés crâniens (10 lits), où les patients sont admis dès la sortie du coma (ouverture des yeux) dans des conditions de dépendance souvent complète. Dans ce cas, l’organisation a été repensée autour des notions d’unité de lieu et d’équipe : l’ensemble de la prise en charge s’effectue dans le service et non plus sur le plateau technique ; les intervenants s’efforcent d’intégrer le plus possible leurs activités à la vie quotidienne (ex. la kinésithérapeute ou l’ergothérapeute participe à l’habillage, au repas,…).

· Plus récemment, un kinésithérapeute a été nommé cadre dans un service classique (20 lits) à dominante de prise en charge des tétraplégiques et paraplégiques, donc comportant un nombre plus important de soignantes.

Cette organisation en équipe interdisciplinaire a amené à l’avant-plan la position du cadre de santé, dont la formation, elle aussi infléchie par l’air du temps, est devenue interdisciplinaire.

L’interdisciplinarité de la prise en charge du patient a trouvé une forme concrète par la mise en place du P3I  (plan d’intervention interdisciplinaire individualisé), qui non seulement réunit l’équipe pour élaborer dans une vision globale l’organisation de la prise en charge, mais encore inclut le patient dans la réunion, y compris sa famille, comme ayant à participer à la discussion qui le concerne et plus particulièrement à la définition des objectifs, lesquels sont ensuite déclinés selon la conceptualisation classique de Wood. Le cercle métaphorique annoncé par le modèle de la Source est réalisé dans l’espace de cette réunion qui se termine par la remise au patient comme à tous les autres participants d’une copie du projet de soin élaboré en commun au cours de la réunion. 

2. Les obstacles à la mise en place de l’interdisciplinarité

Il est commun de noter que la mise en place d’une nouvelle organisation comporte des difficultés. On met habituellement en avant la résistance au changement, pour souligner que toute évolution met en question des habitudes, voire des privilèges, exige un effort, suppose de la confiance,… bref nécessite de la bonne volonté et représente pour la plupart un coût (Homans). Pour ce qui nous concerne les points suivants peuvent être relevés :

1°) La difficulté du dialogue interprofessionnel
Au départ il s’est avéré que les professionnels n’avaient pas suffisamment l’habitude de dialoguer avec les autres métiers ; pour les uns, il a fallu développer la valorisation de leur rôle, la capacité d’expression et la reconnaissance de leur métier par les autres ; d’autres ont dû apprendre l’humilité (Hesbeen) et tempérer la dimension narcissique de leur identité professionnelle. Pour tous, il a fallu opérer une conversion, adhérer à la nouvelle philosophie, y croire.
2°) L’absence de référence sur le plan organisationnel

Dès la mise en œuvre, il s’est avéré que la littérature concerne surtout les principes, les valeurs, et l’intérêt pour le patient. Les écrits fondateurs restent dans l’approche philosophique, notamment axiologique, sans décrire précisément comment l’interdisciplinarité peut être organisée. Par exemple, une question importante concerne la place des médecins. La littérature est muette sur ce point, probablement parce que l’interdisciplinarité provient de cultures où le rôle des médecins est très différent du système français (Canada). La réponse doit, alors, être inventée en respectant l’esprit des principes fondateurs mais en veillant à que les médecins se sentent reconnus et puissent eux aussi adhérer, voire soutenir la démarche. En particulier doit être répondu à la question délicate : de quoi le médecin chef de service est-il exactement le chef ? Pour ce qui nous concerne, nous avons retenu le principe du fonctionnement en « binôme cadre de santé + médecin chef de service » ; les deux travaillent en étroite collaboration, en reconnaissant au médecin le rôle de garant du chemin clinique et au cadre une fonction d’organisation.

3°) Le P3I : Une technique efficace mais gourmande

Dans notre expérience, l’interdisciplinarité s’est véritablement imposée à partir du moment où le P3I lui a apporté sa technicité. Déjà la formation a permis de réunir les différents professionnels, y compris les médecins, par un langage commun. Ensuite, la mise en œuvre a convaincu que cette approche ne créait pas de la confusion en effaçant les compétences des métiers, mais au contraire améliorait la synergie par une vision réellement globale et construite dans le dialogue avec le patient. Cependant, cette technique a engendré une profusion de réunions, remplissant les agendas et monopolisant les salles. A telle enseigne que d’autres réunions, elles aussi transversales ont fait les frais de ce développement.

4°) Un biais dans la constitution des équipes

Dans le principe, l’équipe interdisciplinaire est constituée par les intervenants prenant en charge un même patient. Sur un plan pratique, il est difficile de constituer autant d’équipes que de patients. Aussi est-il fréquent de définir d’abord un groupe de patients et d’y associer ensuite les intervenants concernés. Selon quel critère réaliser cet agrégat (clustering) de patients ? Au centre Bretegnier, il a été organisé en épousant les contours des services de soins. Il en résulte que les soignantes sont incluses par blocs fonctionnels (le service), alors que les rééducateurs sont « ventilés » donc éclatés. Cette affectation inégalitaire a pour conséquence de mieux préserver l’unité du groupe soignant et de porter atteinte à l’unité des rééducateurs, en particulier les kinésithérapeutes et les ergothérapeutes. Et, lorsque le fonctionnement interdisciplinaire devient important, ces derniers doivent produire un effort, donc lutter pour maintenir leur identité professionnelle. La constitution d’une équipe interdisciplinaire repose ainsi sur un biais qui favorise quelque peu les infirmières au détriment des autres métiers.
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A côté de ces difficultés qui traduisent le caractère innovant de la démarche, le directeur formé aux sciences humaines et sociales discerne d’autres éléments qui le conduisent à formuler l’hypothèse que d’une certaine façon l’interdisciplinarité transgresse un ordre social. C’est sur ce point que portera la suite de l’analyse.

3. La contrainte de l’organisation spatiale

L’organisation spatiale est, pour le psychosociologue, l’inscription d’un mode de penser dans l’espace. Selon cette hypothèse, la topologie du centre de réadaptation renvoie à la sociologie des statuts et des relations entre les intervenants. L’espace fonctionne comme un mode de rangement, qui regroupe dans un rapport de proximité spatiale des éléments en fonction de critères définissant « ce qui va ensemble ». Cet effet de sens permet de poser l’homologie : proximité sémantique = proximité spatiale ; et réciproquement. En la matière, rien n’est fortuit, tout procède d’une logique. Et c’est pourquoi l’architecture est susceptible d’une analyse sémantique.

En second lieu, l’organisation spatiale comporte un aspect fonctionnel que décrit la loi proxémique (Moles) : les communications, les relations, les coopérations entre éléments proches sont favorisées au détriment des liaisons avec les éléments distants (effet de vicinité, loi de Zipf).

L’action conjuguée de ces deux principes produit un phénomène de sur-détermination par lequel l’organisation spatiale crée des proximités qui sont à la fois spatiales, fonctionnelles, sémantiques et sociales. Et c’est pourquoi lorsqu’une équipe est réunie dans un lieu circonscrit et délimité, sa dynamique est favorisée par l’espace alors que l’éclatement en multiples secteurs rend plus difficiles les communications et contredit plus ou moins l’idée d’une entité d’équipe.

Concrètement, dans la plupart des établissements de réadaptation, parce qu’ils sont héritiers d’une histoire, le plateau technique est disjoint, voire éloigné des services de soins. Ceci crée le rapprochement des kinés avec d’autres kinés et des infirmières avec leurs pairs. Réciproquement le contact interprofessionnel entre l’ergothérapeute et l’infirmière ne doit rien à la spontanéité de la rencontre ; elle suppose une intention et un (petit) effort : le téléphone ou un déplacement. Autrement dit, l’architecture du centre reproduit l’organisation traditionnelle par métiers et ne favorise d’aucune façon la synergie interdisciplinaire des intervenants prenant en charge un même patient.

Comme l’ordre social est inscrit dans les têtes (y compris des managers, des architectes) avant de l’être dans les murs, il est facile de constater que sous des prétextes divers même les centres récents ne surmontent pas ce principe directeur qui correspond parfaitement à la séparation, voire à l’autonomie des métiers. Existe-t-il une alternative ? On pourrait imaginer de petites unités autonomes comportant une partie hébergement, vie sociale et un plateau technique attenant. Cette autre organisation, reposant sur d’autres règles sémantiques, produirait assurément d’autres effets qui pourront être, eux aussi, évalués et discutés. Car aucune organisation ne pourra rapprocher chaque élément de l’ensemble des autres ; aussi certaines liaisons seront-elles là encore facilitées au détriment d’autres qui seront inhibées.

4. La contrainte réglementaire

Un autre champ concerne les textes réglementaires de référence. Le domaine de la santé (l’organisation des professions, le fonctionnement des établissements, etc.) est, pour des raisons évidentes, encadré par une abondance de textes. Quelle influence exercent-ils sur la mise en œuvre de l’interdisciplinarité ? 

Cette notion est quasiment absente. Tout au plus quelques textes récents évoquent-ils l’intervention coordonnée de professionnels divers, ce qui va plutôt dans le sens de l’élargissement du spectre des besoins pris en compte que d’une véritable interdisciplinarité ou transversalité. L’idée d’un patient sujet ou acteur n’est jamais évoquée. Les textes réglementaires restent dans le schéma traditionnel de l’organisation par métiers. Examinons quelques exemples.

La Fehap, fédération à laquelle adhère le Centre Bretegnier, est le promoteur de la convention collective du 31 octobre 1951, récemment rénovée. Malgré l’effort de repenser les métiers et les hiérarchies, de moderniser le dispositif, la notion de cadre interdisciplinaire est absente. Pis, chaque cadre est enfermé dans son métier d’origine, et reçoit une rémunération spécifique à sa formation initiale. Un cadre infirmier restera cantonné dans sa catégorie, quelles que soient l’importance et la nature de ses responsabilités ; à chaque niveau il sera rémunéré différemment d’un cadre kinésithérapeute. Si donc un établissement confie l’animation d’une équipe interdisciplinaire à un cadre de santé infirmier ou kinésithérapeute : il n’y a théoriquement pas de possibilité de leur allouer une rémunération identique. L’on recherche vainement l’idée d’une mission ou d’une position transversale. Est seulement envisagée la promotion d’un cadre au sein du groupe professionnel de référence et à partir d’un classement premier, sa fonction d’encadrement sera valorisée en fonction du nombre de professionnels encadrés.

La fonction de directeur des soins n’est pas non plus prévue. Est seulement documentée une hiérarchie infirmière, proportionnelle au nombre d’infirmières placées sous ses ordres, lesquelles peuvent être extrêmement nombreuses. Toutefois l’idée qu’un directeur des soins puisse disposer d’une autorité qui dépasse son métier d’origine n’est pas prévue. C’est précisément la problématique de cette fonction - une position pas toujours facile à tenir, parfois contestée. Si de surcroît elle n’est pas reconnue !

Il s’ensuit que quiconque cherche à dépasser l’ordre traditionnel d’une organisation par métier butte sur des difficultés. Celles-ci attestent du statut décalé de l’interdisciplinarité mise en œuvre.

De telles observations incitent à réfléchir sur ce statut prétendument « décalé » de l’interdisciplinarité. En fait, les observations précédentes font apparaître ce mode d’organisation comme en contradiction, voire en opposition avec l’ordre social implicitement sous-entendu par le texte en question. En effet, le moment historiquement unique de la rénovation de la convention collective aurait pu devenir un point d’inflexion – comme il a voulu l’être dans d’autres domaines (l’ancienneté,…). Il n’en a rien été, probablement parce que les partenaires sociaux (employeurs et syndicats) n’étaient pas sensibilisés à cette problématique. Cependant, sur quantités d’autres questions ces négociateurs ont convenu de rectificatifs et de compléments, mais ils sont restés imperméables aux sollicitations concernant la transversalité. Ce par quoi l’oubli révèle son statut de refus.

La fédération de la rue de Lourmel n’est pas seule en cause. Elle ne fait que participer à un mouvement plus large, par lequel s’exerce non pas une intention particulière, mais une pression sociale. Dans cette optique le décalage évoqué s’interprète comme attestant du caractère transgressif de l’interdisciplinarité, qui porte atteinte à un ordre social, qui se présente comme un ordre moral (ce qui doit être, ce qui est juste et bien).

Bien d’autres règlements compliquent la vie de ceux qui croient que l’interdisciplinarité est une belle et bonne chose, et voudraient par conséquent la mettre en oeuvre. Citons le texte qui définit l’encadrement des hôpitaux de jour : selon le cas sont comptés les infirmières (chirurgie ambulatoire) ou les masseurs-kinésithérapeutes ; en aucun cas la diversité des compétences des autres paramédicaux n’est reconnue. Si ces ratios ne posent aucun problème dans la prise en charge de la plupart des affections orthopédiques ou traumatologiques courantes, il n’en est pas de même pour ce qui concerne par exemple les traumatisés crâniens où la rééducation des fonctions cognitives est l’objectif primordial et l’intervention d’ergothérapeutes ou d’orthophonistes plus adaptée. C’est pourquoi dans certaines régions les autorités administratives considèrent que le texte est désuet ; cependant, n’étant pas abrogé, dans d’autres régions il reste une référence obligatoire et incontournable.

Un autre exemple concerne l’encadrement des étudiants kinésithérapeutes. L’arrêté du 17 mai 1982 stipule que l’agrément d’un terrain de stage est subordonné à la présence d’un moniteur cadre de masso-kinésithérapie (article 5). Certaines écoles donnent à ce texte une interprétation très restrictive, dans le sens corporatif et refusent d’agréer un terrain de stage malgré la présence de médecins rééducateurs et d’une équipe de professionnels expérimentés. Ceci alors même que la formation de cadre de santé est devenue interdisciplinaire, réunissant les infirmières, kinésithérapeutes et ergothérapeutes en une session unique.

Conformément aux principes formulés par Durkeim et fondateurs de la sociologie du droit, ces dispositions réglementaires sont à comprendre comme la transcription d’un ordre social dans les textes ; au départ personne n’est choqué parce que les idées sont partagées par le corps social. Le père de la sociologie française précise que la loi résulte de la pression sociale et non pas de volontés individuelles. Par la suite, les institutions et les personnes sont contraintes à se soumettre, ce qui pérennise l’ordre sous-tendu et confère aux dispositions décalées un caractère transgressif.

5. Les obstacles gestionnaires

D’autres obstacles concernent la gestion. Considérons plus particulièrement l’étude nationale des coûts, dont l’objectif est de fixer le barème appliqué par la future tarification à l’activité. Elle impose la mise en place d’une comptabilité analytique qui ne correspond en aucune façon à la notion de service interdisciplinaire susceptible d’être considéré comme un centre de responsabilité. Au contraire, cette structuration gestionnaire oblige de traiter séparément chacun des métiers, de calculer le coût de la minute d’intervention, de rattacher ces composants financiers individuellement à chaque patient, chaque semaine, etc. Celui qui sera venu à bout de ce fastidieux et compliqué travail de recollement et d’analyse sera ensuite libre d’agréger les coûts-patients-jours comme il le veut.

Dans un premier temps le gestionnaire examinera le coût de la production de soin par groupe homogène de journée et rapprochera le coût ainsi calculé du barème moyen publié par l’ATIH. En effet, la première préoccupation du manager est de savoir si le nouveau système de tarification se traduira par une perte financière ou un gain. Il examinera donc avec attention pour chaque pathologie, voire chaque patient et chaque semaine, s’il ne coûte pas plus cher qu’il ne rapportera.

Dans un second temps le manager examinera avec attention son coût de production des différentes unités d’œuvre : le point SIPPS, la minute de kinésithérapie, d’ergothérapie ou d’orthophoniste, le coût journalier en médicament, frais de laboratoire ou d’imagerie, le coût journalier en frais d’administration, de blanchisserie ou de restauration… Tous ces indices seront essentiels car indispensables à l’analyse comparative à la base du futur benchmarking 
– une notion encore absente de notre secteur mais au développement rapidement inéluctable avec la mise en place de la T2A.

Enfin, le gestionnaire sera libre d’agréger les données selon les équipes interdisciplinaires. Mais gageons qu’il sera fatigué avant d’avoir atteint cette étape et risquera de s’épargner ce travail supplémentaire. Ici encore il vaut mieux regrouper les patients en suivant strictement les pathologies : les prothèses de hanche d’un côté, les hémiplégiques de l’autre, les traumatisés crâniens, les tétraplégiques,…. Les agrégats resteront homogènes et ne seront pas « faussés » par la transversalité.

Conclusions

Notre problématique illustre cette parole de Montesquieu : la liberté c’est le droit de faire tout ce que les lois permettent. L’interdisciplinarité n’est pas interdite. Elle est tolérée et cela d’autant mieux qu’elle ne contrevient pas à l’organisation traditionnelle, mais s’y ajoute. Elle n’expose pas à des sanctions extrêmes, seulement à quelques désagréments : le scepticisme des uns, la résistance des autres, une foultitude de petites difficultés pratiques, d’inadéquations, de tracas réglementaires, des ambiguïtés gestionnaires,…. La somme de ces petits inconvénients finit par lasser, et risque de décourager.

Autrement dit, pour la pratiquer, il faut la vouloir et s’en donner les moyens. L’interdisciplinarité ne va pas de soi ; elle exige un effort et repose sur une motivation de tous les acteurs. C’est là sa fragilité.

L’interdisciplinarité, parce qu’elle est une notion récente, est en avance sur les textes, l’organisation de référence, l’ordre établi du monde de la réadaptation. Il en résulte une tension dialectique propre à toute innovation, qui dérange et doit lutter contre le conformisme ambiant - avant qu’un jour elle ne devienne, peut-être, source d’un autre ordre établi et d’un nouveau conformisme.

Victor Schwach

Docteur en psychologie, Docteur en Sociologie

Directeur du Centre Bretegnier, 70400 Héricourt
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� Ce terme apparu vers les années 90, désigne une méthodologie qui permet de comparer une technologie, une méthodologie ou un procédé aux meilleurs du domaine et de mesurer de façon précise les écarts. On parle parfois d’«analyse comparative» ou d’«étalonnage concurrentiel». 
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