Management et interdisciplinarité d’un projet transversal : le Comité Anti Escarre du Centre Hospitalier La Tour Blanche d’Issoudun
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Le Comité Anti Escarre du Centre Hospitalier La Tour Blanche d’Issoudun a été crée en mai 1998 sur l’initiative d’un médecin MPR et de la pharmacienne de l’établissement devant l’anarchie des produits de prévention, des demandes en pansements ou en produits de nutrition, le non respect des critères d’utilisation des pansements. Ce comité n’a pas été restreint qu’aux cadres mais tous les soignants ont été invités pour le lundi 8 juin 1998 pour une information transversale sur les escarres. Les réunions deviendront mensuelles, hors périodes estivales, ouvertes à tous et intéressent entre 15 et 50 référents dans l’établissement. 
Le Centre hospitalier de la Tour Blanche a une capacité d’accueil de 300 lits avec un effectif total de 340 agents. A ce jour, un agent sur 7 est réfèrent du Comité Anti Escarre avec une représentation de tous les services médicaux et non médicaux.

Son management a évolué avec

( Initialement des créateurs qui mirent en place  un management directif du fait d’une autonomie faible des membres du comité : information sur la physiopathologie des escarres, réalisation d’une feuille d’enquête et d’un didacticiel pour la réalisation de cette première enquête de prévalence trois semaine après le 29 juin 1998. L’analyse « manuelle » des résultats permettra de définir les prévalences, incidences, scores d’évaluation, prises en charge de soins, escarres et stades, information et surtout définition d’un indice de qualité dès sa création. Cette enquête a ainsi permis un état des lieux, de fournir des bases de réflexion pour la rentrée de septembre 1998 et d’inciter à la pérennisation par des comparatifs annuels.

( De septembre 1998 à septembre 2000, le management va devenir progressivement persuasif avec remise en question des différents acteurs et de leurs pratiques mais aussi valorisation répétée de leur rôle. Cette période sera « une actualisation et un approfondissement des connaissances en formation continue » basée sur les livres récents traitants ce sujet. Seront ainsi progressivement abordé l’intérêt d’un dépistage dès l’entrée avec une réévaluation régulière, la mise en place d’actions, l’étude des supports et la nutrition en collaboration avec notre diététicienne. Chaque étape sera progressive afin que tous les référents comprennent au mieux l’information pour mieux la retransmettre. Le congrès PERSE de septembre 1999 confortera les participants de notre établissement à poursuivre les efforts et à oser faire une première publication sous forme d’un jeu PERSE Quizz avant celle de juin 2000 sur la classification des stades des escarres.

( De septembre 2000 à 2002 : Les référents ne sont plus seulement relais de l’information mais deviennent désormais acteurs. Une implication personnelle est demandée en s’inscrivant à des groupes développant des thèmes. Ainsi, chacun peut apporter ses opinions et ses compétences professionnelles spécifiques. Nous avons donc changé de méthodes de travail. A partir de l’enquête de prévalence, du bilan annuel de l’année précédente et de l’avis des référents sur les thèmes qu’ils souhaitent abordés, un programme annuel d’action est établi avec un calendrier d’objectifs à mener. 
Ce management devenu participatif a permis initialement la création d’outils communs (Savoir Minimum en Soins pansements, protocoles d’évaluation, protocole biologie, protocoles de prise en charge globale…). Sont organisés des débats sur le rôle de différents intervenants comme le kinésithérapeute, la psychomotricienne, l’ergothérapeute, la diététicienne. Va être développée la communication en interne mais aussi en externe de façon classique (salon expo, soirées médicales…) et/ou original (théâtre médical pédagogique). Du fait de la mobilisation de personnel pour l’accréditation, il a été demandé à l’ensemble des comités de mettre « en veille » leur activité  de octobre 2002 à septembre 2003 avec  risque de perdre cette dynamique.
( Face à l’élargissement des champs d’action et par conséquence de l’accroissement du travail du Comité Anti Escarre, en 2003 la délégation est devenue une nécessité pour la présidente du Comité Anti Escarre. Ce système de délégation permet de tendre vers une autonomie accompagnée de la création de 5 commissions (évaluation, communication, formation interne et externe, protocoles et gestion du matériel) animées notamment par des membres de 25 à 34 ans. Ces commissions vont fonctionner en interne, avec des managements adaptés aux sujets traités pouvant être aussi bien directif, persuasif que participatif, sous la houlette du responsable de commission. Leurs travaux seront ensuite présentés au fur et à mesure de leurs avancements lors des réunions mensuelles du comité. La délégation de responsabilités apporte une certaine dynamique au sein des groupes de travail et un regard nouveau. Le mode de management délégatif contribue à la prise d’initiatives et ainsi renforce le travail effectué (enquêtes de prévalences, l’information et la remise en cause des pratiques,  le développement et la réévaluation des outils). Il permet d’évoluer vers l’évaluation de la qualité en passant par auto évaluation des connaissances, évaluation des attentes, évaluation de la mise en place des protocoles. Ces outils et protocoles sont régulièrement réévalués, adaptés et validés de nouveau par les instances.
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La délégation qui se met progressivement en place ne consiste pas à se décharger de ses responsabilités. C’est au contraire, organiser le partage avec les membres du Comité Anti Escarre en privilégiant l’esprit d’équipe, le développement et le transfert des compétences des acteurs et le prémisse d’une transdisciplinarité notamment lors des enquêtes ou la gestion des supports. La révélation de ce potentiel humain favorise l’implication et la motivation des acteurs. On observe aussi à un  décloisonnement au sein des différentes commissions avec une participation possible à plusieurs commissions, à leurs actions notamment sur le plan formation interne et externe, communication, organisation de salons.

Cette rapidité d’évolution du management n’a été possible que par la qualité et l’implication des membres qui ont prouvé leur motivation à améliorer la qualité de leurs préventions, de leurs soins et de leurs informations. 

On peut donc voir que management et escarre vont de pair avec détersion initiale lors des managements directifs et persuasifs, bourgeonnement et création d’outils lors de la phase participative et ré épithélialisation lors de la phase délégative mais il faudra surveiller la qualité de cette nouvelle peau, éviter les rechutes et assurer ce suivi à long terme reposant sur 3 principes essentiels :

( Interdisciplinarité et notion d’équipe

( Démarche qualité et reconnaissance 

( Management et transversalité

La pluridisciplinarité a permis de réunir des référents d’horizons très divers : pharmacienne et médecin à l’origine, cadres et soignants bien sur, mais aussi kinésithérapeute, ergothérapeute, diététicienne, infirmière hygiéniste, blanchisserie, responsable achats, cuisine, service qualité, service communication et aussi un cadre des services économiques. Ils ont pu ainsi montrer leurs implications possibles sur ce sujet de l’escarre, comprendre et mieux appréhender le rôle de chacun pour permettre une harmonisation des réflexions et des actions et agir ainsi en interdisciplinarité pour mieux prendre soin.

Ce comité n’a pu se créer que sur des valeurs : participation quelque soit la fonction, volonté de groupe et décision collégiale lors des réunions mensuelles et une organisation rigoureuse avec pré programme, compte rendus détaillés dans la semaine largement diffusés. Il s’est ainsi créer une équipe avec une unité d’esprit et d’action pour une œuvre commune, une cohésion et une solidarité des référents, un engagement personnel (aucun membre n’est de seconde zone) et surtout une communication directe.

Cette interdisciplinarité a permis aux gens indépendamment du sujet de l’escarre de découvrir les professions d’autrui et de mieux comprendre leurs difficultés, attentes mais aussi satisfactions.
Le développement de la communication est un outil primordial à l’interdisciplinarité pour assurer une sensibilisation optimale du personnel. Tous les ans ou en cours d’année, nous sensibilisons le personnel à devenir membre du comité. Tous les documents et comptes-rendus leurs sont accessibles sur le réseau de l’établissement. Dans chaque service, un classeur escarre regroupe les protocoles et les comptes-rendus des séances plénières. Tous les documents émanant du comité sont facilement identifiés par un logo. Le journal « clin d’œil escarre » est envoyé à tous les agents avec les bulletins de payes pour les informer des protocoles et enquêtes. Il existe aussi une adresse e mail escarre@ch-issoudun.fr.

Le Comité Anti Escarre s’inscrit en tant que démarche qualité au sein du Centre Hospitalier d’Issoudun. Il est reconnu en tant que tel lors de la visite d’accréditation qui s’est déroulée en septembre 2003. Dans la référence « Organisation de la prise en charge des patients » critère 15 « Les secteurs d’activité clinique et médicotechnique évaluent les pratiques professionnelles et les résultats obtenus », le Comité Anti Escarre a été cité en tant que un des quatre points forts de par son existence mais aussi par l’utilisation régulière d’un indicateur de résultats.

Un Comité Anti Escarre est un axe transversal type d’un établissement. Tous les services sont concernés : urgences, court séjour, soins de suite, long séjour, école d’aides soignants, services techniques, services médicotechniques et services administratifs. La transversalité a permis aux agents de se rencontrer, d’échanger sur leurs pratiques et de collaborer pour une démarche de soin commune en faveur d’une prise en charge cohérente pour le patient. On rompt ainsi le cloisonnement inter service et inter professionnel pour définir des bases communes permettant une aisance sur ce sujet quel que soit l’affectation de service. 
Pour assurer une cohésion, le Comité Anti Escarre travaille en lien avec les autres projets transversaux de l’établissement :

( Avec le CLIN, par l’intermédiaire de l’infirmière hygiéniste qui est référente et la présidente du CLIN qui est présidente du Comité Anti Escarre. Le personnel retrouve les mêmes méthodes de travail et les mêmes outils (management délégatif, qualité, évaluation, signalement

( Avec le CLUD qui par sa création en 2002 a sensibilisé notre comité à inclure dans ses protocoles l’évaluation de la douleur

( Avec le CLAN, le point commun étant la nutrition. Les deux médecins du Comité Anti Escarre en sont responsables.

Pour conforter cette transversalité et l’interdisciplinarité et coordonner les projets, il faut aussi bien une volonté médicale qu’une volonté institutionnelle. Le médecin a un rôle clef de par son statut. Un projet médical transversal escarre a donc été proposé pour le projet d’établissement et une fiche action est incluse dans le Contrat d’Objectifs et de Moyens. Quant à la volonté institutionnelle, notre comité n’a malheureusement pas le poids d’une instance légale comme le CLIN. Notre projet est d’en faire une instance « réglementaire » pour que les référents soient reconnus dans leur travail. Le bilan annuel  et le programme annuel d’action seront présentés aux autres instances pour avis (CME, CA, CSSI).

Ainsi en alliant transversalité et interdisciplinarité, d’autres thèmes commencent à éclore comme la prise en charge de l’amputé, sexualité handicap et personnes âgées. Ils vont permettre d’éclater la rigidité actuelle des services vers ces notions de transversalité et interdisciplinarité que pourraient être les pôles. Encore faut il avoir un management adapté aux circonstances et acteurs, une culture d’établissement et de réseaux ainsi qu’une volonté aussi de prendre soin des soignants pour qu’eux-mêmes prennent mieux soin des patients-clients.
Transversalité, Interdisciplinarité et Management sont ils trois mots clés principaux de la prochaine réforme politique de la qualité de la santé ? 
             2003-2006 : Autonomie forte 


                               Mode Délégatif


                                   �


      2000-2002 : Autonomie modérée 


                        Mode Participatif


                           �


   1999-2000 : Autonomie faible 


                     Mode Persuasif


                    �


1998-1999 : Autonomie faible 


                 Mode Directif





Montée en puissance du mode de fonctionnement














1 : Médecins MPR  2 : Cadre de Rééducation   3 : Infirmières MPR   4 : Service Qualité   5 : Cadre de santé
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