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Introduction: with the growing complexity in patient mana-
gement, a response can be provided by health professionals
— and therefore physiotherapists — by demonstrating interpro-
fessional collaboration skills. Safety and effectiveness indica-
tors show a correlation between quality of care and quality of
collaboration, notably acquired through training by interpro-
fessional education.

Aims: to stimulate the physiotherapist’s questioning pertai-
ning to his collaborative practice.

Introduction : face au constat de la complexification dans la prise
en charge des patients, une réponse peut étre apportée par les
professionnels de la santé - et donc des physiothérapeutes —en dé-
montrant des compétences de collaboration interprofessionnelle.
Des indicateurs de sécurité et d'efficacité montrent une corrélation
entre qualité des soins et qualité de collaboration, acquises notam-
ment par la formation : I'éducation interprofessionnelle.

Objectifs: susciter le questionnement du physiothérapeute
quant a sa pratique de collaboration.

Mains Libres / 2018 / 4



/11 40

To propose an interprofessional model for collaborative
practice.

Development: while clinical situations might not all require
interprofessional care, there is benefit in integrating physio-
therapists into interprofessional teams. Physiotherapists are
an integral part of teams in hospitals, out-patient care or at
home. They are also integrated in primary health care teams,
in palliative care or spiritual situations. Fffective interprofessio-
nal care also occurs at the patient’s home. The Lausanne mo-
del is proposed as a guide for caregivers and decision makers
wishing to establish interprofessional structures to organize a
complex environment into a coherent one, in order to unders-
tand certain component elements and their relationships.

Conclusion: interprofessional collaboration, which includes
physiotherapists, can be implemented for patient care pro-
grams and is not limited to the university context. The Lau-
sanne model illustrates elements for consideration when in-
terprofessional projects are contemplated.

Proposer un modele d'interprofessionnalité pour le travail de
collaboration.

Développement: bien que toutes les situations cliniques
ne necessitent pas une prise en charge en interprofession-
nalité, l'intégration des physiothérapeutes dans des équipes
interprofessionnelles apporterait une réelle plus-value. Les
physiothérapeutes font partie intégrante d'équipes en mi-
lieux hospitaliers, en soins ambulatoires ou & domicile. Ils
font aussi partie d'équipes interprofessionnelles dans des
centres de premiers recours, dans des situations palliatives
ou spirituelles. Des soins interprofessionnels efficaces ont
également lieu aux domiciles des patients. Aux soignants et
aux décideurs qui souhaitent mettre en place des structures
interprofessionnelles, le modéle de Lausanne est proposé
comme guide permettant d’'organiser un environnement
complexe en un ensemble cohérent afin d'y saisir certains
éléments constitutifs et leurs relations.

Conclusion: |'interprofessionnalité peut étre implémentée &
des programmes de prise en charge de patients. Elle ne se
limite pas au contexte universitaire mais concerne également
les physiothérapeutes. Le modeéle de. Lausanne illustre des
éléments a considérer lorsque des projets interprofessionnels
sont envisageés.

N

R

1. Introduction

Notre systeme de santé est marqué aujourd’hui par de grandes
tendances qui posent des défis a toutes les parties prenantes:
patients et communauté au sens large, professionnels de la
santé, politiques et managers des institutions de soins, sans ou-
blier les assureurs. Chaque acteur doit faire face aux enjeux du
vieillissement de la population, de la polymorbidité croissante
et du développement exponentiel des connaissances biomédi-
cales”. Le besoin d‘efficience, dans un contexte de constante
augmentation des co(ts, oriente le systéme de soins vers tou-
jours plus d'ambulatoire et moins de stationnaire.

Pour répondre aux besoins des patients dans cet environne-
ment complexe, il faut que les professionnels de la santé tra-
vaillent efficacement ensemble. En d'autres termes, ces pro-
fessionnels doivent pouvoir aujourd'hui démontrer, au-dela
de leurs « compétences métier», de réelles compétences de
collaboration .

Cet article a comme premier objectif de susciter le questionne-
ment du physiothérapeute par rapport a sa pratique de colla-
borative, en s'interrogeant sur I'importance de la collaboration
interprofessionnelle dans les milieux de soins et particuliere-
ment en soins impliquant de la physiothérapie. Le deuxiéme
objectif consiste & proposer un modele d'interprofessionnalité
aux physiothérapeutes désireux d'approfondir le travail en col-
laboration avec d'autres professionnels : le modéle de Lau-
sanne®. Ce dernier a fait I'objet d'un ouvrage dont cet article
reprend les éléments-clés.
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2, Développement
2.1 Collaboration et qualité des soins

Une riche littérature scientifique a pu démontrer une corrélation
entre la qualité des soins aux patients et celle de la collaboration
dans les milieux cliniques®®. Dans ces études, |'amélioration de
la qualité des soins est révélée par différents indicateurs tels que:

~  Lasécurité des soins ¥, comme par exemple une réduction des
erreurs peropératoires”, une réduction des complications et
de la mortalité post-opératoires® et une réduction de la mor-
talité apreés un séjour en gériatrie®.

— Des soins plus efficaces, comme par exemple un meilleur

contréle de la douleur post-opératoire ou une réduction
de la durée d'hospitalisation aprés opération orthopédique
élective ©),

Cette amélioration de la qualité des soins s'observe également
dans les soins ambulatoires, en termes d'efficacité et de capacité
a apporter des solutions innovantes®©.

Enfin, les patients ne sont pas les seuls & bénéficier d'une collabo-
ration de qualité puisque les professionnels eux-mémes trouvent
davantage de satisfaction sur leur lieu de travail, un élément favo-
risant le recrutement mais aussi la rétention des professionnels®,
élément important & I'heure ot I'on prédit une pénurie dans cer-
taines professions de la santé.




2.2 Education interprofessionnelle
et pratique collaborative

Si les effets d’une collaboration de gualité sur les soins aux pa-
tients semblent avérés, il s'agit d'examiner |'évidence derriére
I‘argument suivant: une collaboration de meilleure qualité
entre professionnels s‘obtient notamment par une formation
adéquate, appelée « éducation interprofessionnelle ».

Une revue Cochrane a précisément voulu évaluer |'effica-
cité de l'éducation interprofessionnelle, avec |'exigence
d'inclure des travaux aux designs stricts!'?. Seules sont in-
clues des études randomisées controlées, des études avec
contréle pré-post et des séries chronologiques interrom-
pues. L'autre exigence majeure de cette revue est I'analyse
de résultats dits cliniques (santé du patient et/ou qualité
des soins). En 2013, 15 études remplissaient les critéres de
sélection Cochrane ?; sept études sur 15 avaient un im-
pact positif. Quatre avaient un impact positif seulement
sur certaines mesures et quatre n'avaient pas d'efficacité
mesurable. Plus concrétement, les études de cette revue
Cochrane ont démontré les impacts positifs suivants: ré-
duction du nombre d‘erreurs dans un service d'urgences,
amélioration de la prise en charge du diabete illustrée par
un meilleur contrdle glycémique, meilleur échange d‘infor-
mations au sein d'équipes du bloc opératoire, meilleure ad-
hérence aux protocoles en situation de violence domestique
ou de prévention du suicide et meilleures compétences cli-
niques dans la prise en charge du patient psychiatrique.
Selon les auteurs de cette revue, il est toutefois difficile de
tirer des conclusions claires sur les caractéristiques des for-
mations qui sont couronnées de succes.

Une revue de la série Best Evidence in Medical Education
(BEME) prenant en compte 25 études récentes répondant a
des critéres de sélection tout aussi stricts que Cochrane vient
compléter ces données!, Les résultats montrent un bon ni-
veau de satisfaction des apprenants lors de séquences d'édu-
cation interprofessionnelle, une amélioration des attitudes et
perceptions envers les autres professionnels et une augmen-
tation des connaissances et des habiletés liées a la pratique
collaborative. Par contre, il existe relativement peu de résultats
démontrant une amélioration des comportements de colla-
boration, des changements organisationnels et des impacts
positifs sur les patients.

A coté des études cherchant a mesurer des résultats cli-
niques'® ™, il faut mentionner que de nombreux travaux ont
utilisé des mesures plus directes de I'effet d'une formation
interprofessionnelle. Ces mesures se basent souvent sur des
guestionnaires validés auto-administrés, par exemple avant et
apres la formation. Ces questionnaires permettent I'évalua-
tion, par les participants, de leur propre capacité a collaborer
ou de leur attitude & I'égard des autres professionnels. L'ef-
ficacité mesurée de cette facon-la est beaucoup plus aisée a
démontrer?, Ainsi, il est possible d'affirmer que I'éducation
interprofessionnelle:

— Permet aux participants de mieux comprendre les roles et
responsabilités des autres professionnels
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— Permet aux participants d’améliorer leurs aptitudes a colla-
borer et a communiquer

— Influence positivement la facon dont les participants per-
coivent les autres professionnels

— Influence positivement I'attitude des participants a |'égard
de la collaboration interprofessionnelle

Au regard des éléments mentionnés ci-dessus, il semble
évident de devoir poursuivre les efforts dans la mise en place
de formations interprofessionnelles de qualité. Parallelement,
il faut viser & mesurer les impacts de ces formations pour (a)
élargir la base de nos connaissances de ce domaine et (b) pro-
mouvoir une amélioration continue des dispositifs pédago-

giques.
2.3 Le modéle de Lausanne

Face a la nécessité de préparer adéquatement les profession-
nels de la santé et soucieuses de soutenir le développement
de I'éducation interprofessionnelle, les institutions lausan-
noises formatrices des professionnels de la santé ont fondé,
en 2010, le GEPI (Groupe interinstitutionnel pour I'Education
et la Pratique Interprofessionnelles). Ce groupe a notamment
soutenu cing auteurs dans I'élaboration d’un modéle qui dé-
crit I'ensemble des étapes et éléments a prendre en compte
lorsque I'on souhaite mettre en ceuvre des activités d'éduca-
tion interprofessionnelle dans le but de renforcer la pratique
collaborative. Ce modgle, dit de Lausanne, a fait I'objet d'un
ouvrage paru en 20179, Il est a utiliser comme un guide qui
permet de structurer I'environnement complexe de |'éduca-
tion interprofessionnelle et de la pratique collaborative.

Le modele de Lausanne se fonde tout d'abord sur un vaste
corpus de littérature traitant de la thématique interprofession-
nelle. Il s'inscrit dans I'évolution des connaissances acquises
dans le domaine de I'interprofessionnalité"* '¥, ainsi que dans
le domaine de la pédagogie des professionnels de la santé'=.
Il mobilise des notions proposées dans des modeles préexis-
tants d'interprofessionnalité, comme le modéle le modéle
de D'Amour et Oandasan qui fait clairement le lien entre la
formation interprofessionnelle et la pratique collaborative?.
Le modéle de Lausanne garde ainsi I'idée d'une articulation
incontournable entre ces deux domaines. Un autre modele
préexistant, dit des « 3P» (Prémisses — Processus — Produits), a
été développé par Freeth et Reeves!'”. Les Prémisses décrivent
I'ensemble des facteurs contextuels & intégrer, le Processus dé-
crit la formation elle-méme afin d’atteindre les objectifs fixés:
les Produits. Il est possible de faire le lien entre chaque com-
posante du modele de Lausanne et I'un de ces «3 P». Finale-
ment, la raison d'&tre du modéle de Lausanne réside bien dans
I"objectif visé par le GEPI et les auteurs. Il consiste a proposer,
par son graphisme inédit, une démarche aux formateurs et
décideurs impliqués dans le développement de |'éducation
interprofessionnelle et de la pratigue collaborative. A ce titre-
3, le modele de Lausanne se distingue de ses prédécesseurs
et de modéles contemporains qui ont d’autres ambitions. Par
exemple, le Continuum des Pratiques de collaboration inter-
professionnelles en santé et services sociaux propose par Careau
ale mérite d'illustrer les différents niveaux de collaboration requis
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entre professicnnels en fonction de la complexité des situations
et des besoins des patients'®.

Aspect général du modeéle de Lausanne

Outre les concepts qu'il mobilise a partir de modeles préexis-
tants‘¥'¥, le modele de Lausanne propose un graphisme ori-
ginal dont le but est d'illustrer au mieux I'ensemble des élé-
ments-clé a considérer, leur position respective et, surtout, la
facon dont ils s'articulent entre eux.

La réflexion itérative sur un modéle qui soit le plus perti-
nent possible a progressivement conduit a un graphisme
dont I'allure générale est celle d'un nautilus. Ce dernier
est un mollusque pourvu d'une coquille spiralée, enroulée
et développée vers I'avant, dont l'intérieur comporte dif-
férentes loges communiquant entre elles. Le Nautilus est
également le nom d’un grand sous-marin dans |'ceuvre de
Jules Verne, Vingt mille lieues sous les mers (1869)17, Ce
sous-marin symbolise entre autres le progrés technique qui
permettait I'exploration des grands fonds marins. Il est in-
téressant de noter que la devise du Nautilus de Jules Verne
est « mobilis in mobile », c'est-a-dire « mobile dans ['élé-
ment mobile», a I'image de la collaboration interprofes-
sionnelle qui se doit d'étre mobile, c'est-3-dire adaptable a
un contexte évolutif.

Caractéristiques et description du modéle de Lausanne

Les caractéristiques graphiques du nautilus, tel gue stylisé
dans le modeéle de Lausanne, sont intéressantes. En effet, ily a
I'idée d'une construction dynamique associant cing éléments
qui ont chacun la forme d'un demi-disque. Ces éléments re-
présentent: -

1. Les contextes de la formation (pré, postgraduée et continue)
et de la pratique professionnelle

2. Les apprenants, gu'ils soient étudiants ou professionnels
en formation continue

3. Les formateurs
4. Les méthodes de formation

5. Les compétences interprofessionnelles et la pratique colla-
borative

Dans le modéle, le produit final — les soins centrés sur le pa-
tient — apparait dans la zone ol se superposent les cing de-
mi-disques.

L'objectif du modéle de Lausanne est de proposer une dé-
marche aux décideurs et formateurs chargés de développer
I'éducation interprofessionnelle et la pratique collaborative
dans les milieux de la santé. Les éléments-clés a prendre en
compte dans une telle démarche de développement sont donc
représentés par les cing demi-disques susmentionnés. Le gra-
phisme en forme de nautilus confére une couleur et un niveau
de transparence & chaque demi-disque et articule chaque de-
mi-disque avec les autres par un jeu de superposition.
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Ces aspects du graphisme (couleur — transparence — super-
position — articulation) ont tous un sens qui permet d'aller
au-delad d'une simple juxtaposition d'éléments-clés. lls par-
ticipent a expliciter les différentes facettes du développe-
ment de |'interprofessionnalité pour les formateurs et les
décideurs concernés. Ces aspects sont repris dans les lignes
qui suivent.

o Couleur et transparence:

La couleur est propre a chague demi-disque et souligne les
spécificités de chaque élément, qui reste ainsi individualisable.

La transparence permet une superposition de demi-disques,
sans faire disparaitre le ou les éléments sous-jacents. Ainsi,
la transparence permet de visualiser le mélange des diffé-
rentes couleurs, mélange qui souligne la combinaison né-
cessaire des différents éléments au succés de la démarche.

e Superposition et articulation:

Chaque demi-disque est partiellement superposé aux quatre
autres. C'est la superposition, partielle, entre les demi-disques
qui donne au modéle la forme de nautilus. Par cette super-
position, chaque demi-disque garde contact avec tous les
autres. Il se dégage également une perspective de continuité
entre les éléments qui se déploient progressivement autour
dun axe central. Le contact entre les éléments et I'image de
continuité veut souligner le besoin de cohérence de toute la
démarche avec un soin particulier qui consiste & relier les élé-
ments les uns aux autres.

Le modéle de Lausanne peut aider les professionnels qui sou-
haitent voir leur pratique de collaboration interprofessionnelle
s'améliorer. Le physiothérapeute peut donc s'en inspirer et
évaluer, a |'aide du maodéle, la nécessité de prioriser tempo-
rairement tel ou tel élément, comme le contexte, la position
d'apprenant ou de formateur, les méthodes d’apprentissage
ou les compétences elles-mémes.

3. Discussion

3.1 La place du physiothérapeute,
exemples tirés de la pratique

Aprés avoir évoqué les éléments-clés de I'éducation interpro-
fessionnelle et de la pratique collaborative, il est important
maintenant d'examiner spécifiquement la place des physio-
thérapeutes dans le domaine de l'interprofessionnalité.



Soulignons, en préambule, que ce role n'est pas spéci-
fiqgue aux milieux hospitaliers o, dans certains services,
les physiothérapeutes font partie intégrante d’équipes in-
terprofessionnelles, mais il s’observe également dans les
soins en ambulatoire ou & domicile (p.ex. pédiatrie, méde-
cine du sport, gériatrie ou neurologie). Bien évidemment,
toutes les situations cliniques ne nécessitent pas une prise
en charge en interprofessionnalité, & proprement parler.
Careau et al."® mettent en évidence que le besoin d'inter-
professionnalité va en augmentant avec la complexité de
la situation clinique.

Ce sont ainsi les prises en charge de situations cliniques com-
plexes qui sont les plus susceptibles et bénéficiaires d'étre trai-
tées en interprofessionnalité.

Dans d'autres cas, les compétences uniprofessionnelles du mé-
tier de physiothérapeute peuvent étre suffisantes, sans l'inter-
vention d‘autres professionnels. Ceci pourrait justifier un acces
direct aux prestations de physiothérapie, sujet professionnel
régulierement débattu. Il est toutefois important de noter que
celles-ci peuvent étre plutdt congues pour des patients a priori
maoins fragiles!'®.

L'interprofessionnalité ne va donc pas a l'encontre d'une phy-
siothérapie de premier recours, mais elle doit étre reconnue
comme nécessaire lorsque la situation I'exige.

Les sections suivantes de cet article discutent 5 situations em-
blématiques du réle que peuvent jouer les physiothérapeutes
au sein de I"équipe interprofessionnelle.

3.2 Plus-value de I'intégration des physiothérapeutes
dans les équipes interprofessionnelles

Dans une étude qualitative menée au Canada, Dufour et
al. "9 ont exploré I'intégration de physiothérapeutes dans des
centres de soins de premier recours.

Les auteurs mettent en évidence la plus-value clairement per-
cue par les autres soignants, entre autres médecins de fa-
milles et infirmiéres, lorsque des physiothérapeutes integrent
des équipes interprofessionnelles. Les autres professionnels
mettent en effet unanimement en valeur les compétences
cliniques et évaluatives des physiothérapeutes, ainsi que leur
expérience en matiére d'éducation et de prévention. Ainsi,
I'implication positive des physiothérapeutes y est méme re-
pérée comme une participation a la réduction des codis de
la santé. -

De plus, dans certains centres, médecins et infirmieres s'ac-
cordent & dire que, par la présence des physiothérapeutes, il y
a une plus grande efficience dans les ressources humaines en
santé pour assurer «le bon soin, par le bon praticien, au bon
moment» 1.

Aussi, I'impact de la présence des physiothérapeutes dans les
équipes interprofessionnelles s'avére particulierement intéres-
sant dans les soins musculo-squelettiques, dans la gestion de
pathologies chronigues comme par exemple au niveau respi-
ratoire ou cardiaque et également en soins palliatifs @

Cott et al.?" relatent que «dans un modéle idéal, le physio-
thérapeute fait directement partie d'équipes de santé fami-
liales» et que, lorsque le contexte local ne le permet pas, il
est envisageable de pouvoir compter sur un physiothérapeute
«partenaire». Malgré certains défis comme I'espace et les
équipements nécessaires a la physiothérapie, ils soulignent
des opportunités comme une meilleure communication des
physiothérapeutes avec les autres professionnels, leur role pré-
pondérant dans la prise de décisions quant a la gestion de
pathologies chroniques ou encore leur réle dans la satisfaction
et la qualité de vie au travail.

3.3 Implication du physiothérapeute dans la gestion
non-pharmacologique de la dyspnée en soins palliatifs

Dans une étude de cas sur la gestion non-pharmacologique
de la dyspnée chez des patients atteints de différentes pa-
thologies respiratoires, Syrett et Tayfor®® évoguent I"objectif
commun des soignants qui peut étre atteint par une équipe
interprofessionnelle lorsque le patient est considéré dans sa
totalité. Aussi affirment-elles en citant Bissett et al.®” que «fe
travail interprofessionnel ou collaboratif gére un patient en
tant que personne dans son ensemble, sa vie affective, so-
ciale et spirituelle tout autant que sa maladie sous-jacente».
Dans ces situations, le travail en interprofessionnalité, et plus
particulierement entre infirmiers/éres et physiothérapeutes, a
eu un impact positif sur la prise en charge des patients. Les
auteurs présentent les roles spécifiques des physiothérapeutes
et des infirmier/éres ainsi que des zones communes ou de che-
vauchement®®, Ainsi, a titre d'exemple, I'accompagnement a
la marche, la gestion des crises de panique ou simplement
I'écoute sont présentés comme des compétences communes
aux différents professionnels. Dans d'autres cas, la prise en
charge non-pharmacologique de la dyspnée en soins pallia-
tifs nécessite plus particulierement des soins prodigués par
des physiothérapeutes, comme les technigues de soins respi-
ratoires que sont la ventilation dirigée, le désencombrement
bronchique voire la ventilation non invasive

3.4 Implication de la physiothérapie dans la spiritualité

Afin de développer les compétences des physiothérapeutes
dans le domaine de la spiritualité, nous organisons depuis
2018 au Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) des
études de cas sur le sujet, sous supervision d'un accompa-
gnant spirituel.

Toute personne atteinte dans sa santé, et faisant appel a la
physiothérapie, devrait étre considérée comme potentiel-
lement vulnérable, soit ayant un «risque accru de subir un
tort» @, Cette menace est encore plus présente chez les
patients développant une dépendance fonctionnelle ou une
perte d’autonomie ®*. |l est probable que le physiothérapeute,
par sa proximité physique et psychologique avec le patient au
moment des traitements, détient des informations essentielles
a une prise en charge sécuritaire du patient, y compris en
termes de «tort subi». Les données bio-psycho-sociales ont en
ce sens tout intérét & étre complétées par une évaluation spi-
rituelle, la spiritualité étant définie « comme la quéte de sens,
I'affirmation de valeurs et de croyances» “®, Dans une étude
réalisée en Ecosse @, les physiothérapeutes affirmaient que la
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spiritualité était un aspect important des soins au patient, mais
que le manque d’expérience, notamment dans ['utilisation des
informations récoltées, et le manque de temps rendaient son
application difficile. Des échanges formalisés (a I'aide d'outils
appropriés tels que le «SPIR» (Spiritualité, Place dans la vie,
Intégration et Rdle du professionnel de la santé)®”, ou des
confrontations de savoirs en interprofessionnalité (comme des
études de cas sous la conduite d'accompagnants spirituels)
peuvent aider le thérapeute a structurer ses perceptions et a
formaliser les informations essentielles a la création d’un lien
thérapeutique fort. Ces échanges peuvent de surcroit étre bé-
néfiques pour le thérapeute, comme le décrit E. Rochat: « Les
rares expériences de ce type sont également tres bénéfiques
pour les soignants eux-mémes, garantissant des images de soi
meilleures »%9,

3.5 Implication de la physiothérapie dans la réadaptation
a domicile des patients agés

Depuis 2012, le CHUV et I'AVASAD (Association VAudoise des
Soins A Domicile) ont mis en place un programme de réa-

daptation a domicile pour les personnes agées, nommé « Rea-

dom », qui vise a offrir une alternative aux séjours en centre de
traitement et de réadaptation.

Dans le cadre de prises en charge gériatriques complexes a
domicile, une coordination des savoirs et des pratiques autour
du patient apparait particuliérement importante. Une forte in-
terdépendance se manifeste; elle est due a la complexité des
prises en charge (polypathologies avec influences connexes), a
I'hétérogénéité des tableaux cliniques ou du suivi de traitement.
Comment s'assurer. par exemple de la prise médicamenteuse,
des apports nutritionnels ou de la mobilisation chez un patient
vivant seul & domicile et présentant des troubles cognitifs ? Dans
ces contextes particuliers, la communication entre les interve-
nants, la coordination des soins autour des éléments observés
par chaque professionnel et I'implication des proches permet
la réactivité nécessaire & |'adaptation des prises en charge.
Une attention particuliere doit également étre mise dans les
phases de transition, source de perte d'information et de rup-
ture de liens entre les thérapeutes et le patient.

Au vu de son importance, la coordination des soins a tout

intérét a étre formalisée et priorisée. Cette derniére doit étre
basée sur une évaluation gériatrique globale?®. C'est dans
cette optique qu’'un moment spécifique d'échange a été mis
en place, en début de séjour, lors de programmes de réadap-
tation gériatrique a domicile (Readom), moment durant lequel
différents intervenants médico-soignants (physiothérapeutes,
ergothérapeutes, infirmiers, personnel d'assistance et mé-
decin) partagent le résultat de leurs évaluations et fixent en-
semble des objectifs communs.

Ce moment de discussion spécifique, appelé «Resident As-
sessment-Trio» (ou « RAI-Trio») est planifié en début de réa-
daptation et fait suite a I'évaluation initiale du patient par
I'outil «RAI»@® et aux évaluations spécifiques de chaque
corps professionnel, qui sont ensuite présentées et analysées
par les trois référents du patient: infirmier, physiothérapeute
et ergothérapeute. Un consensus y est défini permettant de
conserver jusqu’a trois objectifs prioritaires pour le séjour de
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réadaptation du patient. Une coordination se met ensuite en
place, autour de ces objectifs, délimitant le périmétre d'action
des différentes professions soignantes.

Le résultat du « RAI-Trio » est discuté avec le patient puis re-
porté dans le dossier informatisé commun, permettant un sui-
vi de I'information y compris lors de changements de théra-
peutes au cours du séjour.

Une fois par semaine, I"équipe de réadaptation au complet se
rencontre pour partager les informations importantes sur les
prises en charge en cours. Lors de ces collogues interprofes-
sionnels, chaque intervenant transmet I'évolution de ses prises
en charge, en lien avec les objectifs partagés. Il communiquera
également les interventions en cours qui sont spécifiques a sa
profession et ses objectifs restants.

En dehors des «Rai-Trio» et des colloques hebdomadaires,
les échanges se font, en fonction de I'urgence, par le dossier
informatisé, par e-mail ou par téléphone direct. Le fait que
les différents professionnels n'aient pas un bureau partagé a
ce jour (le médecin référent et les physiothérapeutes n'étant
pas quotidiennement dans les bureaux de Readom) limite les
interactions. Cet inconvénient est toutefois compense partiel-
lement par les moyens engagés (tablette a disposition de tout
professionnel, téléphone personnel, logiciel d'appel vidéo,...)

A la fin du séjour, afin de limiter I'impact négatif de la tran-
sition, une analyse de |'évolution du patient et des objectifs
en cours est reportée dans un document de synthése unique,
alimenté par tous les intervenants, puis transmis aux équipes

‘allant prendre en charge le patient a la suite de la réadaptation

(CMS, médecin traitant, physiothérapeute indépendant). Dans
certains cas, une prise en charge commune entre les interve-
nants actuels et futurs du patient est réalisée, pour augmenter
la sécurité et la continuité des soins.

De notre expérience, tous les moyens organisationnels mis
en place pour développer l'interprofessicnnalité dans le pro-
gramme «Readom» ont permis d‘augmenter la satisfaction
des professionnels de santé (par un travail en équipe d'avan-
tage collaboratif), d'amener beaucoup de sens pour le patient
(notamment quant aux objectifs partagés pour I'ensemble de
la prise en charge de réadaptation) et de limiter les tensions
liées au réle de chaque profession. Ces derniéres ont égale-
ment pu étre travaillées lors d'analyses de pratiques telles que
décrites dans le paragraphe suivant.

3.6 Particularité de la réadaptation cardiorespiratoire
a domicile des patients dgés

Outre des éléments d‘organisation, nous nous sommes rendus
compte que des analyses de pratiques communes étaient in-
dispensables pour améliorer la qualité et la sécurité des soins
dans un programme de réadaptation.

Les univers différents des intervenants (hospitalier ou soins a do-
micile) ont été source de tensions lors de la création de Readom,
(notamment dans |"attribution des réles thérapeutiques ou dans
I'intensité des thérapies a mettre en place), mais sont clairement
considérés comme une force a ce jour et permettent une prise




en charge adaptée & mi-chemin entre la réadaptation station-
naire et les soins a domicile. Un travail clinique particulier a été
mené pour les patients avec atteinte cardiorespiratoire active
aboutissant & la création d’'une procédure interprofessionnelle.
Celte derniere décrit les roles propres de chague intervenant,
définit des outils d'évaluation communs (échelle de dyspnée
et échelle de pénibilité d'effort), des mesures d'arrét de I'effort
et d'urgence (appel au médecin traitant, ré hospitalisation,...),
permettant un échange interprofessionnel facilité.

Echelles utilisées pour la
surveillance de lintensité lors
des thérapies et normes

Evaluation des capacités
d'effort (physio)

Evaluation =
e

paramatres

de suivi (inf)

capacités
‘en activité
(ergo)

\ Diagnostic cardiague /
respiratoire(med)

> Figure 2: exemple d'intégration possible dans une prise en
charge interprofessionnelle de réadaptation gériatrique a do-
micile (Readom)

Un programme de prise en charge, intégrant les objectifs
précis de réadaptation, les intensités d'effort maximales par
jour et les mesures de réévaluation est ensuite défini avec
le patient. Comme ce dernier est traditionnellement mis au
centre des réflexions interprofessionnelles, nous devons le
considérer comme un vrai partenaire dans la plupart des
contextes de soins.

Dans le cadre de la réadaptation cardiorespiratoire a do-
micile, nous nous sommes rendus compte que les activités
réalisées en autonomie par le patient devaient étre compta-
bilisées, au méme titre que les autres thérapies, afin d'éviter
une surcharge d’activité physique au cours d’une journée,
amenant parfois & des décompensations cardiorespiratoires.
Nous préconisons de négocier avec lui la place qu'il laissera
3 la réadaptation (ou les activités qu'il acceptera de limiter),
de mesurer quotidiennement I'impact journalier de la réa-
daptation et d’adapter les thérapies ultérieures en fonction
des résultats obtenus a |'évaluation.

L'établissement d’une telle procédure clinique, interprofes-
sionnelle, a permis de limiter les épisodes de «surentraine-
ment» du patient, notamment par le suivi de paramétres
d'évaluation communs et de criteres d'arrét d’effort stricts.
Les épisodes de fatigue cumulative aboutissant parfois a
de nouvelles hospitalisations ou a une baisse des capacités
fonctionnelles sont dés lors mieux contrélés

Ces exemples tirés de la pratiqgue montrent la plus-value
que peut amener une collaboration interprofessionnelle
pour le physiothérapeute et pour son patient. Nous ne
pouvons dés lors qu‘encourager chaque professionnel de
la santé a réfléchir & sa maniére de collaborer et a partici-
per directement au développement de modeles de prise en
charge innovants.
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4. Conclusion

Bien que des domaines semblent étre plus enclins a la pratique
interprofessionnelle (comme les soins aigus ou la réadapta-
tion), I'interprofessionnalité va étre de plus en plus nécessaire
pour faire face a la complexité croissante des prises en charge,
tant dans les milieux stationnaires qu’ambulatoires.

Ainsi, au-dela de toutes les compétences propres a leur mé-
tier, les professionnels de la santé doivent aujourd’hui savoir
démontrer des compétences de collaboration. Etre en mesure
de communiquer efficacement avec les autres professionnels,
&tre conscient de ses forces et de ses limites, connaitre et va-
loriser les réles et les compétences des autres professionnels,
amener sa perspective sur une situation clinique et la confron-
ter avec celles des autres sont autant d’exemples ol se mani-
festent les compétences de collaboration.

Les physiothérapeutes, comme tous les autres professionnels
de la santé, n’échappent pas a ces enjeux de collaboration in-
terprofessionnelle. Les exemples décrits dans cet article avaient
pour but de I'illustrer. Rappelons que les premiers bénéficiaires
sont les patients dans une perspective de pratique collabora-
tive au service de la sécurité, de la cohérence et de I'efficience
des soins. N'oublions pas les professionnels qui ont, eux aussi,
des avantages a retirer d'une collaboration efficace source de
satisfaction au travail.

Implications pour la pratique

s | existe une corrélation entre qualité des soins et qualité de la
collaboration interprofessionnelle dans les milieux clinigues.

e Le besoin en interprofessionnalité augmente avec la com-
plexité de la situation clinique. :

e Maédecins, infirmiers/eres et centres médicaux trouvent de
I'intérét a ce que le physiothérapeute démontre des capa-
cités de collaboration interprofessionnelle.

e Les compétences interprofessionnelles peuvent étre déve-
‘loppées par le biais de formations spécifiques (formation
postgrade, littérature, modeles, comme p.ex Le modele de
Lausanne,...)
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