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Le plan d’intervention interdisciplinaire individualisé : un outil qui favorise l’interdisciplinarité en CRR

I.PIOGET,  école de kinésithérapie d’ALENCON

1. INTRODUCTION

Dans la continuité de la recherche de la qualité et sécurité des soins (loi du 31 juillet 1991, ordonnances d’avril 1996) et dans un contexte législatif  particulièrement important (loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé annexe I), le patient se voit attribuer des droits subjectifs le plaçant au cœur du soin. 

L’objectif de la loi est de rééquilibrer le niveau d’information entre les professionnels et les usagers, pour qu’aucun établissement ou thérapeute n’impose plus sa conception au patient.

Cependant, la réalité peut s’avérer autre. Le plus souvent les équipes multi-professionnelles travaillent chacune suivant leur décret de compétences.

Le travail commun est de ce fait un travail de segmentation, juxtaposition, le patient reste passif.

Mon expérience de masseur-kinésithérapeute dans un établissement de rééducation et de réadaptation, m’ a amenée à constater que le patient a souvent le sentiment d’être morcelé, car chaque thérapeute agit seulement suivant ses compétences sans tenir suffisamment compte des activités des autres professionnels de santé et de l’avis du patient. 

Il m’est donc apparu intéressant de travailler sur les moyens que l’on pouvait mettre en œuvre afin d’améliorer la coordination  entre les différents acteurs de soins dans l’intérêt des besoins du patient.
De ce constat et de mes recherches pour trouver un outil pouvant correspondre à mes interrogations est née la problématique suivante :

Le Plan Interdisciplinaire d’Intervention Individualisé en réadaptation (PIII) est–il un outil qui permet de fédérer une équipe autour du patient ? 

Tout d’abord qu’est-ce que le PIII ?

2.  Le Plan Interdisciplinaire d’Intervention Individualisé en réadaptation (PIII)

2.1 Historique : [11]

Il a été crée au Québec en 1975 pour l’éducation spécialisée des enfants handicapés, puis en 1984 pour coordonner les services auprès des handicapés dans les centres de rééducation.

Pourquoi a t-il été créé ?

A la fin des années 70, les équipes multidisciplinaires étaient insatisfaites des réunions de synthèse : les informations concernant le patient étaient mal transmises et non reconnaissables par tous. Pendant cette période, les cercles de qualité se mettent en place dans les hôpitaux. En 1986, le conseil canadien a rendu obligatoire l’accréditation de tout hôpital. En 1989, la loi hospitalière du Québec précisait l’importance du PIII dans les centres de réadaptation. 
En 1987, se déroulait à Paris le troisième colloque sur la qualité des soins relevant l’aptitude des soins à satisfaire les besoins d’un utilisateur.

En France, l’agence pour le développement de l’évaluation médicale ANDEM fut créée en 1989 avec pour objectif de favoriser la qualité en matière de soins de santé. 

La problématique des équipes multidisciplinaires est qu’elle aborde le patient avec une vision réductrice correspondant à autant de discipline, que de membres qui la composent.

L’équipe doit s’entendre sur une vision commune de l’être humain en devenir et adhérer à l’ensemble des valeurs qui fera consensus auprès de tous. 

2.2. Définition du PIII. [11] [12]

La base du PIII  est que chaque corps professionnel a une connaissance claire de ses compétences et de ses limites. Les professionnels  peuvent se mettre en capacité d’écoute sur ce que peut apporter  l’autre. Sur cette base peut se développer l’interdisciplinarité telle que nous la concevons, soit un partage respectueux du pouvoir et des compétences de chacun au service du projet du patient. 

Le PIII est une approche conceptuellement normalisée sur un modèle international de l’Organisation Mondiale de la Santé (classification internationale des déficiences, incapacités et handicap), synthétisant l’évaluation par les différents intervenants des problèmes organiques, psychologiques, fonctionnels et environnementaux spécifiques à un patient.

Il précise les véritables handicaps ou désavantages socio-psycho-professionnels du patient.

 De ceux-ci découleront des formulations précises d’objectifs réalistes d’équipes tenant compte des moyens disponibles, du suivi, des attentes exprimées par le patient et ou de son entourage.

Cette formulation d’objectifs doit produire un ou des résultats tangibles, ce qui  est d’ailleurs la finalité du PIII.

Le PIII est un outil permettant la coordination et la matérialisation, au moyen d’une fiche, de l’évaluation des composants du handicap.

 Il permet d’aboutir à des objectifs personnalisés ainsi qu’à leur suivi.

Cet outil a été élaboré par le professeur Y.L.Boulanger et son équipe de l’Institut de Réadaptation de Montréal.

La formalisation de ce plan demande la participation active de l’ensemble de l’équipe soignante, thérapeutique ou éducative, en parfaite égalité.

Le patient est directement sollicité et intervient donc activement dans le projet dont il n’est  plus l’objet mais véritablement le sujet. 
 Il est le pivot central de cette équipe et le PIII lui facilite une continuité des soins.

Le patient et ses proches exercent leur droit, à savoir connaissance du plan élaboré, accord ou non par rapport à leurs propres attentes, souhaits supplémentaires, ou refus d’adhérer au plan.

Le PIII naît du besoin de synthèse entre les équipes pour éviter une perte d’énergie de chaque professionnel.

Il permet de mieux formuler où et comment nous allons mettre en œuvre le projet, précise le pourquoi, et individualise les objectifs par rapport au handicap.

Ce plan d’intervention, élaboré en collaboration avec l’usager, comporte l’identification des besoins de celui-ci, les objectifs poursuivis, les moyens à utiliser et la durée prévisible des prestations.

En fait, le PIII précise le niveau d’intervention, la planification de chaque professionnel avec l’objectif final de réaliser le projet du patient.

Le PIII vise à responsabiliser le résident en l’aidant à réaliser son projet de vie.

Le PIII comprend :


-l’identification des besoins à partir de recueils de données réalisés par chaque corps professionnel susceptible d’intervenir auprès de la personne  et mis en commun lors d’une synthèse en présence du patient et de ses proches.

-la formulation d’objectifs généraux, contractualisés avec le patient et ses proches ;




-la durée des interventions, ainsi que les résultats attendus




-une révision de ces éléments à une date prédéterminée.

La réalisation du PIII nécessite que le résident soit placé au centre de toute la démarche.

Tous les professionnels doivent participer et un coordinateur sera désigné pour vérifier la bonne compréhension et le bon déroulement du PIII.

Dans un premier temps, chaque professionnel dans sa spécificité  identifie les interventions à mettre en place auprès du patient et met en œuvre les actions prioritaires.

Cette demande est suivie d’une réunion pluridisciplinaire destinée à fixer les objectifs communs et les moyens en adéquation avec le patient. 

Elle détermine aussi s’il y a nécessité des réunions intermédiaires pour réajuster  les interventions et garder la cohérence avec le projet du patient.

Le PIII est ensuite rédigé puis signé par le patient et le médecin, il devient donc une pièce médico-légale.

Ce plan d’action permet le déroulement des interactions et le passage des informations entre les différents professionnels pour garantir une réelle complémentarité.

Il apparaît fondamental de rendre le patient auteur et acteur de son projet de vie dans le respect de son identité avec un ensemble de professionnels œuvrant dans ce sens. 

Une des forces du PIII est sans doute que la réunion interdisciplinaire qui le formalise est conduite selon des techniques d’animation de groupe très précise.

Les intervenants sont prévenus 15 jours à l’avance.

L’animation est effectuée par l’un des thérapeutes quelqu’il soit, pourvu qu’il ait suivi une formation complémentaire d’animation de groupe. Son rôle est important, il consiste à en favoriser l’expression des professionnels plutôt discrets et à rééquilibrer la parole au sein du groupe dans un temps limite.

En parallèle, est désigné pour chaque PIII, un secrétaire rédacteur qui doit retranscrire la réunion avec des mots simples et accessibles à tous. 

Les équipes de Montréal concluent que:

"Le PIII permet l’amélioration de la qualité du travail de réadaptation, de la communication et structure l’intervention interdisciplinaire".

On remarque l’importance de la communication et du partage des compétences de chacun pour aller vers un projet de soin individualisé du patient.

Dans cette recherche de collaboration et de démarche interdisciplinaire, il importe de confronter la théorie au vécu quotidien.

3. methodologie :

L’objectif général de ce travail est de vérifier si l’outil PIII est efficace pour placer le patient au cœur du soin, la finalité étant l’amélioration de la qualité des soins. 

Les objectifs intermédiaires sont :

· identifier que le PIII est un outil de communication

· vérifier son action  comme outil de coordination des soins

· déterminer si c’est un outil permettant à chacun de trouver et garder sa place

Il est donc nécessaire de tester sur le terrain l’hypothèse suivante :

Le PIII est un outil de communication visant l’amélioration de l’interdisciplinarité en respectant l’identité de chacun.
3.1 Méthodologie de la recherche :



3.1.1. Le choix de l’outil :
La forme choisie est celle de questionnaires anonymes, non seulement le questionnaire permet de toucher le maximum de personnes concernées, et il assure également une libre expression.

Le questionnaire réalisé est composé de 14 questions soit 6 questions fermées, 6 semi-ouvertes, 2 ouvertes.

Il nous est paru  utile de formuler des questions ouvertes afin de laisser chaque professionnel s’exprimer sur l’interdisciplinarité.

Les différentes questions ont été regroupées en 3 parties :

· l’interdisciplinarité

· le plan d’intervention interdisciplinaire individualisé ou PIII

· la réunion PIII 

3.1.2. Les étapes précédant la rédaction du questionnaire définitif :

L’élaboration définitive du questionnaire a été réalisée après 3 tests préalables auprès des différents professionnels de notre établissement d’origine.




3.1.3  Le choix des sites  et des interviewés:

Le thème central de la recherche étant le PIII, il nous a semblé pertinent d’interroger les divers centres qui utilisent le PIII.

Nous avons donc contacté le centre de formation référent du PIII  l’Association pour l’information scientifique et technique en rééducation (Alister) à Mulhouse. Cette association  a formé 25 centres en France. Ne pouvant interroger toutes ces structures, nous avons choisi 4 centres : le Centre Gallouédec de Parigné-l’évêque en Sarthe, La Tour de Gassies à Bruges, l’Hôpital Emile Muller de Mulhouse, et le Centre Médical Jacques Arnaud de Bouffémont.

Nous avons choisi ces centres de rééducation, car leur activité est proche de celle de notre établissement.

Quant au centre hospitalier de Mulhouse, le pionner du PIII formé par le professeur Yves Louis Boulanger, nous est apparu comme le centre incontournable à interroger. 

De plus, la diversité géographique des structures consultées évite d’être confrontées à des pratiques régionales.

Nous avons interrogé l’ensemble des participants au PIII (médecins, infirmiers, aides- soignants, ergothérapeutes, kinésithérapeutes, orthophonistes, diététiciens, animateurs, assistant social, psychomotricien …) par l’intermédiaire d’un questionnaire.

 On peut considérer que l’échantillonnage est le plus représentatif possible des différents intervenants auprès du patient.




3.1.4. Diffusion des questionnaires :

Nous avons envoyé les questionnaires par courrier à chaque médecin responsable des différentes unités avec une lettre d’accompagnement.

150 questionnaires ont ainsi été diffusés le 21 février 2003 et récupérés pour les derniers le 2 avril 2003.(Annexe II)

3.2 Méthodologie du dépouillement et de l’analyse:

Sur 150 questionnaires distribués, 102 nous furent retournés, soit un taux de réponses total de 68%.

32 réponses pour le Centre Gallouédec de Parigné, 28 réponses pour le Centre Hospitalier de Mulhouse, 24 réponses pour le Centre jacques Arnaud à  Bouffémont, 18 réponses pour le Centre hospitalier de Bruges (tour de Gassies).

Notre souhait de départ a consisté à analyser les questionnaires par site et type de profession concernée.
Mais les populations concernées n’étant pas suffisamment représentatives pour certaines professions, nous avons choisi de traiter les informations de façon globale.
La présentation se fera pour chaque question avec un rappel des objectifs, les résultats, une représentation graphique et d’éventuels commentaires.



3.3 Les limites de l’enquête

Une première limite tient à l’étendue de l’échantillon qui malgré sa dispersion géographique ne peut conduire à une généralisation des résultats.

Cette même taille insuffisante de l’échantillon limite sans aucun doute la signification par profession et par site.
Une troisième limite est liée à la formulation de certaines questions comme la question 1 du II (Quelles motivations ont entraîné l’utilisation du PIII avec différents items concernant les lois). Pour laquelle, il apparaît une méconnaissance des textes par les professionnels interrogés qui ont noté des points  d’interrogation face à ces items.

La même remarque est valable pour la question 6 du III [Le PIII est pour vous  (numérotez par ordre d’importance de 1 à 12)], où le classement demandé en 12 items est apparu trop complexe pour quelques-uns.

Une autre limite peut-être liée au fait qu’il peut y avoir des problèmes de définitions de certains termes, par exemple : les paramédicaux ont pu utiliser le terme équipe en tant qu’équipe soignante de l’unité plutôt qu’équipe soignante large comme l’entend le PIII. 
4. les résultats
4.1. L’interdisciplinarité



1. Quelles fonctions exercez-vous au sein du centre de rééducation ?

 Objectif: Identifier la profession de chacune des personnes afin de pouvoir classer leurs réponses par catégories professionnelles.

Toute les catégories socioprofessionnelles ont été interrogées, les réponses sont : 

- 8 médecins (7,84%), 3 cadres infirmiers (2,94%), 3 cadres kinésithérapeutes (2,94%), 26 kinésithérapeutes (25,40%), 22 infirmiers (21,57%), 15 aides soignants (14,70%),

12 ergothérapeutes (11,76%), 5 assistantes sociales (4,90%), 5 orthophonistes (4,90%), 2 psychologues(1,96%),1psychomotricienne(0,98%)
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Figure 1 : répartition par catégories professionnelles


2. Qu’est-ce que l’interdisciplinarité pour vous en trois mots ?
Objectif : Connaître la représentation de l’interdisciplinarité, savoir si chacun a une définition précise ou non.

Les réponses ont été très variées pour chacune des différentes professions soit  252 réponses 

Nous les avons regroupées sous 12 grandes idées :

· travail d’équipe

· objectifs thérapeutiques communs

· échanges de compétences

· personnels aux fonctions différentes intervenant auprès du patient

· prise en charge globale satisfaisante du patient

· communication

· collaboration entre professionnels

· complémentarité de la prise en charge

· respect et connaissance de l'autre

· coordination des différentes équipes

· meilleure qualité des soins

· partenariat
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Figure 2 : les différentes  représentations de l’interdisciplinarité
16,11% des professionnels de santé identifient l’interdisciplinarité comme un travail d’équipe, 14,11% d’échanges  de compétences, et 8,67%de communication.

6,74% émettent la notion de respect des compétences de chacun et  2,47% celle de meilleure qualité des soins.


3. Pensez-vous que la communication entre les différents personnels de santé est suffisante ?
Objectif : Repérer s’il existe un problème de communication dans l’équipe 
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Figure 3 : réponses communes des différents professionnels


Oui = 38




non = 64

Pour 62,74% des professionnels de santé, la communication est vraiment insuffisante. 

Cependant les corps infirmiers et aides-soignants considèrent que la communication est globalement suffisante. Il est vrai que le questionnaire ne précise pas les différents types de communication, et ces 2 catégories professionnelles ont des temps biquotidiens de transmission favorisant leur communication contrairement aux autres professionnels de santé.

4.2. Le plan d’intervention interdisciplinaire individualisé ou le PIII

1. Quelles motivations ont entraîné l’utilisation du PIII (numérotez par ordre d’importance) ?

Objectif : définir s’il s’agit d’un souhait institutionnel ou de l’équipe

1
Le caractère pluridisciplinaire de la prise en charge et de ses difficultés

2
Les pathologies traitées

3
Demande de l’un des acteurs de santé

4
La législation de 1996

5
L’accréditation

6
La loi du 4 mars 2002

Figure 4 : classement par ordre d’importance des motivations de l’utilisation du PIII

Sur les 102 questionnaires exploités 15 questionnaires ne sont pas remplis ; 24 questionnaires incomplets soit seulement ordonnés de 1 à 3 ; les autres items comportent des points d’interrogations.

Les réponses montrent  clairement qu’il s’agit plutôt d’un souhait d’équipe que d’une démarche institutionnelle puisque la première motivation est le caractère pluridisciplinaire de la prise en charge et de ses difficultés. La deuxième motivation est celle liée aux pathologies traitées.

Cette analyse est à moduler par le fait que 23,52% des personnes interrogées ignorent la législation de 1996 et la loi du 4 mars 2002.


2. Depuis combien de temps utilisez-vous le PIII dans votre centre de rééducation et de réadaptation fonctionnelle ?
Objectif : Evaluer l’expérience de l’équipe. 

Pour les 2 sites formés par le Professeur Yves louis Boulanger, ils pratiquent depuis 9 et 8 ans.

Quant aux 2 autres centres, le recul est seulement de 5 et 4 ans.


3. Depuis que vous l’utilisez, pensez-vous que le PIII  a favorisé la collaboration entre les différents personnels de santé ?

Objectif : Définir si le PIII est un élément fédérateur pour le travail en équipe interdisciplinaire.
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Figure 5 : résultats concernant l’amélioration de la collaboration


OUI=83

NON=11 
SANS OPINION = 8

81,37% des professionnels interrogés considèrent que le PIII a amélioré la collaboration des différents intervenants. Quelle que soit la spécialisation des professionnels.

Si nous analysons le pourquoi, nous pouvons mettre en évidence quelques mots clefs soit : 

- rencontre ;

- mise en commun ;

- meilleure connaissance du travail de chacun ; 

- cohésion et cohérence ;

- meilleure communication ; 

- reconnaissance du travail de chacun pour aller vers les objectifs du patient ;

- information identique pour tous ;

- langage commun.

A titre d’illustration voici quelques réponses obtenues :

Un médecin considère qu’il s’agit "d’une réunion des différents acteurs de soins sans hiérarchisation naturelle".
Une infirmière indique :" on est plus sensible au travail de l’autre, on voit mieux les difficultés rencontrées par chacun."
Un ergothérapeute relate :" Il y a une meilleure communication et un meilleur travail autour du patient".
Un kinésithérapeute considère  que cela entraîne" une meilleure cohérence entre les différentes prises en charge" 

4. Pour le personnel formé est-ce que cette formation :

- a été difficile à suivre

- a favorisé vos contacts avec l’équipe

- a entraîné des changements dans votre comportement de soignant, si oui lesquels………………………………………………………………………………
Objectif : Connaître les éléments qui permettent au professionnel d’adhérer à l’interdisciplinarité et si la formation l’a aidé dans cette démarche.

Concernant l’item :"a été difficile à suivre", nous n’avons recensé que 2 réponses négatives.

Il apparaît dans deux sites un très fort déficit de formation, car pour 55% d’entre eux, ils n’ont pas été formés.

Cependant sur un autre site, 90% des professionnels interrogés se déclarent formés.

Pour les personnes formées 87,83% déclarent que cette formation a favorisé leurs contacts avec l’équipe.

Pour 38,60%, cela a modifié leur comportement de soignants en :

· comprenant mieux le rôle de chaque intervenant 

· recherchant  des objectifs communs 

· définissant mieux les capacités et incapacités pour définir le handicap.

Dans 58,71% des questionnaires on retrouve : j’ai appris à mieux communiquer avec les autres professionnels.

4.3. La réunion PIII
1. Pourriez-vous m’envoyer votre support écrit?

Objectif : être sure que nous testons le même outil dans tous les centres.

Chacun des sites a fait évoluer l’outil pour l’adapter à sa structure, cependant le fond et le principe fondamental sont respectés. (Voir annexes III)

2. A quelle fréquence s’effectue t’elle ?

Objectif : permet de préciser les contraintes organisationnelles.

Les réponses sont très variables en fonction des sites  interrogés, pour certains cela varie en fonction des pathologies mais environ tous les 2 ou 3 mois pour un même patient.

Pour d’autres, un cycle précis est instauré soit 1 fois toutes les 5 semaines.

3. Quelle est sa durée moyenne ? 
Objectif : Savoir si c’est coûteux en temps, soit un avantage ou inconvénient pour sa mise en place.

Une heure est la durée moyenne habituelle dans tous les sites interrogés.

4 .Combien de réunion effectuez-vous  par patient :   1
2    3    4   plus de 4 (entourez la réponse)

Objectif : savoir si les objectifs fixés sont réévalués

L’ensemble des patients bénéficie de 2 à 3 réunions de PIII :

- l’initiale ;

- le plus souvent une réunion intermédiaire ;

- et celle évoquant la sortie définitive

5. Les réunions sont animées par : 

Objectif : Savoir s’il existe une alternance dans le rôle d’animation ?   
              


toujours
parfois
jamais

médecins

          x


infirmiers

           x


aides-soignants

           x


kinésithérapeutes

           x


ergothérapeutes

           x


orthophonistes

           x
        

neuropsychologues


        x

assistants sociaux


        x

animateurs


        x

diététiciennes


        x

autres

psychomotricien


On peut considérer que l’esprit du PIII est respecté, à l’exception des professions suivantes :

- animateurs




- diététiciennes

- psychologues

- neuropsychologues

Cette non-participation de ces professionnels au rôle d’animation reste inexplorée.

Cependant aucun questionnaire d’animateur et de diététicien ne nous ont été retournés.

Nous pouvons nous interroger sur la présence de ces professionnels dans les centres ou de leur intégration dans les équipes. 

           6. Le PIII est pour vous  (numérotez par ordre d’importance de 1 à 12):

 Objectif : Connaître la représentativité du PIII pour les professionnels.

1
un outil permettant de mieux cibler le traitement et les objectifs de soin

2
un plan d’action de soin individualisé

3
une démarche thérapeutique d’équipe

4
un outil d’organisation du travail interdisciplinaire

5
un outil favorisant la communication entre soignants

6
un outil de communication avec l’équipe

7
un outil de résolution des difficultés de fonctionnement interdisciplinaire

8
un outil permettant la reconnaissance des différents professionnels de soins

9
une réduction de choix thérapeutique par la présence du patient comme acteur de soin

10
un facteur augmentant le stress du patient

11
une réunion de plus

12
une perte de temps

Nous avons pu ordonner l’importance des critères concernant le PIII, malgré les difficultés de l’interprétation liées aux réponses incomplètes et aux réponses équivalentes.
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Figure 6 : classement des réponses par ordre décroissant : un outil permettant de mieux cibler le traitement et les objectifs de soin
Le critère : Le PIII est l’outil permettant de mieux cibler le traitement et les objectifs a été retenu en 1ère position pour 44,68%, en 2ème position pour 20,21% et 17,02% en 3 ème  position. 
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Figure 7: classement des réponses par ordre décroissant concernant une perte de temps
L’ensemble des professionnels considère que ce n’est en aucun cas  une perte de temps puisque 72,41% ont classé cet item en 12ème position et 17,24% en 11ème position
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Figure 8 : classement des réponses par ordre décroissant concernant une démarche thérapeutique commune

L’item : une démarche  thérapeutique commune, a été classé en 3ème position pour 25,29%, en 2ème position pour 21,84% et en 4ème position pour 18,39% des professionnels.
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Figure 9: classement des réponses par ordre décroissant : un outil permettant la reconnaissance des différents professionnels de soins

L’item : la reconnaissance des différents professionnels de soins est pour 26,50% classé en

 8 ème position, pour 21,69% en 9 éme position et  pour 19,28% en 7ème position.

9. Le patient est-il présent aux réunions PIII ? 

    toujours  
  

parfois

      
 jamais

Pour vous est-ce utile ?
OUI



NON

Objectif : Savoir si le patient est bien acteur de l’outil comme cela est préconisé et si cela entraîne une gêne ou non pour les professionnels.
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Figure 10 : réponses du centre A



figure 11 : réponses du centre B
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Figure 12 : réponses du centre C



figure 13 : réponses du centre D
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Figure 14: résultats globaux concernant la présence du patient au réunion PIII

Pour 75,51% des PIII, les patients sont présents, pour 19,39% le patient n’est jamais présent et pour 5,10% il y est parfois.

Nous avons recueilli des réponses très variables en fonction des sites interrogés.

Car pour un site le patient n’est jamais présent, on lui retranscrit seulement la réunion.

Cependant ses objectifs lui sont demandés auparavant.

Pour l’ensemble des professionnels de ce site, ils considèrent que les pathologies des patients nécessitent cette méthode, car ces patients psychologiquement fragiles ne peuvent pas tout entendre.

Quant aux autres sites, le patient est toujours présent, et plusieurs professionnels citent que :

" seul le patient peut décider de ses objectifs si on veut qu’il soit acteur de ses soins". 
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Figure 15: résultats globaux concernant la nécessité de sa présence ou non 

83,84% des professionnels considèrent que la présence du patient est nécessaire, contrairement à 16,16% pour qui sa présence n’est pas nécessaire.

12. Pensez-vous que cet outil améliore la qualité des soins auprès du patient 
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Objectif : Connaître l’opinion des soignants quant à la qualité des soins avec cet outil.
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Figure 16: résultats globaux concernant l’évaluation de la qualité des soins

56,86 % des professionnels le citent comme une amélioration de la qualité des soins à 75%.

4 professionnels n’ont pas souhaité l’évaluer sur une échelle de valeur, mais considèrent qu’il a un impact positif sur la qualité et surtout sur l’organisation des prises en charge.

Une infirmière n’ayant pas évalué sur l’échelle, note :"Le PIII est un outil de travail très intéressant, il permet d’effectuer une réelle démarche de soins en fixant des objectifs communs pour chaque intervenant ; la  qualité des soins est donc forcément améliorée sur le plan technique et relationnel." 

5. analyses:

Suite aux résultats des questionnaires, nous avons pu mettre en évidence que :

-l’enquête repose sur des centres ayant un minimum de recul de 4 ans 

-ces 4 centres continuent à utiliser le PIII, ce qui n’est plus le cas pour 5 centres sur 15 qu’ALISTER a formés et interrogés à distance [13] 

- nous testons bien le même outil dans chaque centre, bien que chacun l’ait adapté en fonction de ses besoins (annexes). Un des centres s’est éloigné des principes du PIII, car le patient n’est pas présent à la réunion. Nous pourrions penser qu’il s’agit plutôt d’une réunion de synthèse, néanmoins, le fait de demander les projets du patient avant la réunion et de l’informer des décisions et de réajuster si besoin avec lui, réintègre leur réunion interdisciplinaire dans le concept PIII.

-la proportion des réponses en fonction des professionnels présents dans les centres de rééducation et réadaptation sont proches des données de la Société Française de Médecine physique et de Réadaptation (SOFMER). Sauf pour le personnel infirmiers et aides soignants en forte proportion dans ces centres qui sont sous représentés au niveau des questionnaires que nous avons analysés.

-les réponses du 1 du II (. Quelles motivations ont entraîné l’utilisation du PIII (numérotez par ordre d’importance) ?) montrent  clairement qu’il s’agit plutôt d’un souhait d’équipe que d’une démarche institutionnelle puisque la première motivation est : le caractère pluridisciplinaire de la prise en charge et de ses difficultés. La deuxième motivation est : les pathologies traitées.

Dans cette question, les textes de lois apparaissent mal connus par les professionnels de santé et non intégrés à leurs cultures professionnelles ; (avec 23,52% des personnes interrogées qui ignorent la législation de 1996 et la loi du 4 mars 2002.) 

- les réponses du 4 du II (Pour le personnel formé est-ce que cette formation : a été difficile à suivre ; a favorisé vos contacts avec l’équipe ; a entraîné des changements dans votre comportement de soignant, si oui lesquels) mettent en évidence la difficulté de transmission de la connaissance de l’outil, puisque 55% des professionnels se disent non formés, malgré le fait qu’il y ait eu une formation initiale d’une majorité des professionnels. 

 Nous pouvons supposer que les équipes se renouvellent, mais qu’elles ne sont pas de nouveau formées au PIII. 

Pour affirmer ou infirmer l’hypothèse : Le PIII est un outil de communication visant l’amélioration de l’interdisciplinarité en respectant l’identité de chacun de ce travail, nous avons analysé les résultats autour de 3 axes :



- le PIII outil de communication ;



- le PIII améliore l’interdisciplinarité ;



- le PIII respecte l’identité de chacun.

5.1 Le PIII outil de communication :

Il ressort tout d’abord dans l’analyse des résultats du questionnaire que l’ensemble des professionnels considère que la communication est insuffisante, sauf les infirmiers et aides-soignants. On peut cependant nuancer la réponse de ces professionnels, qui travaillant 24h /24h  ont développé un mode de communication  entre eux: les transmissions. Moyens non utilisés chez les autres paramédicaux. 

Nous pouvons également tenir compte des difficultés de définition du terme équipe pour chaque professionnel. 

Ils estiment cependant que depuis qu’ils utilisent le PIII, celui-ci a considérablement amélioré la collaboration. 

Comme nous l’avons vu dans notre cadre conceptuel, les quelques mots clefs que nous retrouvons dans la question 3 du II (Depuis que vous l’utilisez, pensez-vous que le PIII  a favorisé la collaboration entre les différents personnels de santé ?) : rencontre, mise en commun, information identique pour tous, langage commun peuvent nous faire penser qu’il s’agit principalement d’une amélioration de la communication dans l’équipe.

De plus les réponses à la question 4 du II (Pour le personnel formé est-ce que cette formation :- a été difficile à suivre- a favorisé vos contacts avec l’équipe- a entraîné des changements dans votre comportement de soignant, si oui lesquels) mettent surtout en évidence que la formation leur a appris à mieux communiquer avec les autres.

Quant aux 2 items de la question 6 du III (Le PIII est pour vous ?): un outil favorisant la communication entre soignants, un outil de communication avec l’équipe sont évalués comme des éléments important du PIII soit en 5ème et 6 ème position.

Il nous semble donc que le PIII est un outil améliorant la communication, car il favorise les rencontres et donc les échanges.

5.2 Le PIII améliore l’interdisciplinarité. 

D’après les résultats  de la question 2 du I (Qu’est-ce que l’interdisciplinarité pour vous en trois mots ?), nous pouvons admettre en référence à notre cadre conceptuel que leurs représentations de l’interdisciplinarité sont tout à fait précises : un travail d’équipe avec partage et échanges des compétences de chacun en complémentarité.

Suite à l’analyse de la question 4 du II( Pour le personnel formé est-ce que cette formation :- a été difficile à suivre, a favorisé vos contacts avec l’équipe, a entraîné des changements dans votre comportement de soignant, si oui lesquels), nous pouvons mettre en évidence que la formation au PIII leur a permis de favoriser leurs contacts avec l’équipe, principalement en améliorant leurs techniques de communication et en découvrant mieux les compétences de chaque professionnel, ainsi que leur vocabulaire.

De plus, la réponse à la question 5 du III (. Les réunions sont animées par :) met en évidence l’alternance dans le rôle d’animation des réunions PIII. Elle confirme cette volonté de partage et d’action vers l’interdisciplinarité.

Il est également reconnu comme un outil d’organisation du travail interdisciplinaire dans la question 6 du III. (Le PIII est pour vous ?)
Le PIII nous apparaît ainsi comme un outil améliorant l’interdisciplinarité.

5.3 le PIII respecte l’identité de chacun.
La question 3 du II (Depuis que vous l’utilisez, pensez-vous que le PIII  a favorisé la collaboration entre les différents personnels de santé ?) met en évidence que l’amélioration de la collaboration, s’est effectuée avec " une reconnaissance du travail de chacun pour aller vers les objectifs du patient".

La question 4 du II (Pour le personnel formé est-ce que cette formation : - a été difficile à suivre- a favorisé vos contacts avec l’équipe- a entraîné des changements dans votre comportement de soignant, si oui lesquels), confirme que la formation au PIII a permis à chacun d’entre eux de mieux se connaître professionnellement.

Cependant dans la question 6 du III (Le PIII est pour vous ?), nous pouvons remarquer que le PIII n’est pas reconnu comme un outil permettant la reconnaissance des différents professionnels de soins, car classé seulement en 8ème position, cependant l’interprétation est difficile car les autres items notés auparavant semblent mieux correspondre au PIII.

La reconnaissance des professionnels semble implicite dans la réunion du PIII, mais ce n’est pas son objectif.

Nous n’avons pas la preuve que l’interdisciplinarité n’entraîne pas chez certains professionnels une dissolution voire une perte de leur identité professionnelle.

Nous ne pouvons donc pas affirmer que le PIII permet le respect de l’identité de chacun, puisque certains professionnels comme les diététiciens, les animateurs et parfois même"le patient" ne participent pas à la réunion.

Au vu des résultats de cette enquête, nous pouvons confirmer partiellement notre hypothèse de départ.

Le PIII semble donc reconnu comme un outil de communication visant l’amélioration de l’interdisciplinarité. Cependant nous n’avons pas pu faire la preuve qu’il respecte l’identité de chacun.

6. REFLEXIONS.

Notre objectif général étant  de vérifier si l’outil PIII est un outil efficace pour placer le patient au cœur du soin, a pu grâce à ce questionnaire être mis en évidence.

Car comme nous le relate un grand nombre de soignant : "seul le patient peut décider de ses objectifs si on veut qu’il soit acteur de ses soins". 

Le PIII apparaît vraiment comme un outil permettant de mieux cibler les objectifs de soin et

 le traitement.

Cependant il n’apparaît pas comme la panacée, car il présente également des inconvénients sur: 


- le plan organisationnel comme les difficultés à prévenir les intervenants concernés par le patient, à obtenir la présence du patient et de sa famille, à respecter les horaires, à transcrire les informations de façon compréhensible pour tous et garder la philosophie du PIII (le patient sujet).


- le plan psychologique, il existe encore un débat sur la nécessité d’inviter le patient et son entourage, dès la première réunion. Le patient n’est peut-être pas prêt à supporter cette pression supplémentaire d’avoir à s’exprimer devant un groupe pouvant comprendre une dizaine de personnes. De plus il peut avoir des difficultés à accepter certaines informations le concernant et il serait plus apte à comprendre à la réunion intermédiaire.


- le plan des intervenants, l’interdisciplinarité peut présenter deux risques pour les professionnels, la perte ou la dissolution de leur propre identité professionnelle et pour le professionnel peu enclin à prendre des responsabilités avoir tendance à se protéger en se réfugiant derrière le groupe.


-le plan de l’évolution : le PIII repose sur la caractérisation selon WOOD : la Classification Internationale des Handicaps, Déficiences et Incapacités et situation de l’environnement. Sans doute conviendrait-il d’adapter le PIII à la classification international de formation du handicap actuellement rediscutée par l’O.M.S : le Processus de Production du Handicap.[14]




En tout cas l’outil apparaît très intéressant pour les professionnels, car dans tous les commentaires, aucun thérapeute n’est contre cette méthode et beaucoup souhaiteraient qu’elle soit développée plus et pour toute pathologie.

Pour tous il apparaît comme un moteur pour le patient, cela lui permet de participer à ses projets de soins, d’accepter et de mieux comprendre ses soins.

Reste à savoir si on laisse suffisamment ou non la parole au patient, pour ce faire il aurait fallu avoir plus de temps pour effectuer des entretiens auprès de chaque patient, pour savoir si eux ont le sentiment d’être écoutés, compris et reconnus dans leur demande.

Il serait intéressant de poursuivre cette étude auprès des patients pour connaître leur vécu et leur ressenti par rapport au PIII.

7. Conclusion :

La prise en charge d’un patient en centre de rééducation et réadaptation implique une bonne coordination des soins et des définitions précises d’objectifs.

Le Plan  Interdisciplinaire d’Intervention Individualisé en réadaptation a pour mérite principal de mettre le patient au centre de la démarche thérapeutique.

Il apparaît malgré ses difficultés comme un outil fondamental pour aider les structures à respecter les nouveaux droits des patients (renforcés par la loi du 4 mars 2002) et faciliter le travail interdisciplinaire.

D’autre part comme tout outil, son intérêt majeur n’est pas lié à une transposition stricto-sensus, mais bien à une évolution, une adaptation et une appropriation par les différentes structures, en bref la création d’une dynamique d’équipe continue.

Il serait cependant intéressant de voir l’évolution de cet outil dans toutes les structures interdisciplinaires et principalement d’observer si le PIII est vraiment le projet du patient.


Alors que l’évaluation devient un élément primordial dans les pratiques médicales, le PIII peut aussi être utilisé comme un outil permettant d’évaluer nos pratiques professionnelles, comme l’a énoncé le professeur Yves Louis Boulanger lors de la conférence de K.A.P. Ouest. [15]
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