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CHAPITRE 1

INTRODUCTION

’augmentation du nombre de patients atteints de pathologies chroniques®, la charge
financiére que leurs traitements représentent” et la coordination des multiples traitements
requis> semble étre la source de plusieurs défis majeurs pour le systéme de soins de santé

Belge.

Certaines interventions ont déja été recommandées® afin de relever ces défis, notamment le
fait d’amener une vision collaborative aux pratiques professionnelles en soins de santé’. Les
pratiques collaboratives interprofessionnelles, basées sur des compétences® de travail en
équipe, de communication, de leadership collaboratif, de soins centrés sur la personne, de
gestion de conflit et de connaissances des roles permettent d’améliorer certains parametres
de santé7, de réduire certains des co(ts financiersg, et d’améliorer certains aspects de la

prise en charge thérapeutique’.

Bien que les pratiques collaboratives semblent offrir une réponse aux défis que représente la
prise en charge des pathologies chroniques, de tels projets et interventions n’en sont encore

qu’a leurs débuts en Belgique'.

Dans cette étude, nous proposons d’analyser les freins au développement des « pratiques
collaboratives interprofessionnelles » dans le but de déduire les actions favorisant leur

utilisation dans le milieu des soins de santé.

11SSP, 2008 ; SPF Economie, 2014, IWEPS, 2014.

2 European Union Policy Forum, 2012 ; INAMI 2013.

® CIHC, 2007, KCE 2009

4 European Union Policy Forum, 2012; KCE 2012; Ministere de la Santé et des Services sociaux, 2012;
Agence de la santé et des services sociaux de Montréal 2012 ; HUARD P et al. 2010 (2).
°> OMS 2011, KCE 2012.

® CIHC 2010.

7 CURLEY C, et al. 1998 ; WILD D, et al. 2004 ; D’AMOUR et al. 2004

8 CURLEY C, et al, 1998 ; SCHMIDT |, et al, 1998 ; D’AMOUR et al. 2004

° CHEATER FM, et al. 2005

1 MEULEMANS H, et al. (en cours) ART B, et al. 2008; GOELEN G, et al. 2006;



Nous procederons en premiere partie a |'analyse de cette problématique a plusieurs
dimensions par une approche la plus systémique possible, ceci grace a un outil d’analyse de
problemes complexes de santé. Avec cet outil, nous nous pencherons autant sur les aspects
institutionnels, éducationnels et environnementaux qui touchent a la problématique que sur

les comportements et les interactions entre les acteurs concernés.

La vision globale de la situation des pratiques collaboratives en Belgique obtenue permettra
de cibler dans la seconde partie de I'analyse les actions clés a entreprendre dans le but de

faciliter I'intégration des pratiques collaboratives dans le milieu des soins de santé.



CHAPITRE 2

PORTRAITS DES PATHOLOGIES CHRONIQUES

La premiere partie de cette recherche consiste a dresser le portait des pathologies afin d’évaluer I'impact
de celles-ci sur le systéme de soins de santé.

1. Définitions

Les pathologies chroniques ont été définies en 2010 par I'Organisation Mondiale de la Santé
comme étant « des maladies de longue durée, dont I'évolution est généralement lente »**.
Le Ministere de la Santé et des Services Sociaux du Québec ajoute a cette définition le fait
que ce sont des maladies « non contagieuses [...] qui conduisent a des incapacités, qui
peuvent se prolonger dans le temps et qui sont souvent incurables, mais dont un grand
nombre sont évitables**». Les maladies cardiovasculaires, les maladies respiratoires, les
maladies de I'appareil musculo-squelettique, les maladies neuro-dégénératives, le diabete,
les cancers, ainsi que les problémes de santé mentale font partie de la liste non exhaustive

des pathologies chronique®**.

L'arrété Royal du 23 décembre 2013, donne droit aux patients détenteurs du statut
« affection chronique » a certains avantages vis a vis de I"Assurance maladie comme la
diminution du plafond des parts personnelles dans le cadre du maximum a facturer ou le

droit au tiers payant depuis 2015".

2.  Epidémiologie
D’apres les données recueillies par I'Institut Scientifique de santé publique Belge, en 2008,
sur un échantillon de la population Belge, 27% des adultes interrogés rapportaient avoir été

atteints d’au moins une pathologie chroniques. Les pathologies fréquemment citées étaient

« les lombalgies, les allergies, l'arthrite, I'hypertension, les cervicalgies, les céphalées
y

" World Health Organisation 2011.

12 Agence de la santé et des services sociaux de Montréal 2012.

B 1dem.

14 European Union Policy Forum, 2012.

Arrété Royal du 15 décembre 2013, Publié au Moniteur Belge le 23 décembre 2013.



chroniques et les troubles respiratoires»*®.

D’aprés les données de 'OMS', en 2010, les maladies chroniques étaient « a I'origine de
63% des déces dans le monde, parmi celles-ci, les maladies cardiovasculaires, les cancers, le
diabéte et les maladies respiratoires chroniques étaient les causes de déces les plus

fréquentes».

En Belgique, si I'on considére I'ensemble des décés dus aux pathologies chroniques, 30%

sont attribués aux maladies cardiovasculaires, et 27% a des cancers.'®

Une étude réalisée par l'Institut scientifique de santé publique Belge montre que le
pourcentage de pathologies chroniques augmente avec I’age. Environ 60% des personnes de
plus de 75 ans souffrent d’une pathologie chronique contre 33% des personnes ayant entre

45 et 54 ans™.

Or, la population actuelle est vieillissante. Les données Belges du SPF Economie montrent
gue I'espérance de vie a la naissance a progressée de 71,85 ans en 1972-1976 a plus de 80
ans en 2013%. Uindice de vieillissement®" de la population Belge est passé de 89,2 en 1996 a

105,0 en 2014%,

De plus, le nombre de pathologies chroniques augmente. En 1997, 27 pathologies
chroniques étaient recensées, en 2008 on en comptait 36. Parmi ces nouvelles pathologies
certaines sont dues aux modifications apportées aux questionnaires soumis aux personnes
interrogées lors des recensements, mais d'autres viennent de la reconnaissance de nouvelles

pathologies chroniques comme : I'asthme, la bronchite chronique, I'anxiété chronique, la

'¢1SSP, 2008.

Y WHO, 2010

¥ WHO, 2014

9 1SSP, 2008.

20 SpPF Economie, 2014.
21 Vindice de vieillissement est le rapport de la population des 60 ans et plus a celle des moins de 20
ans. Plus l'indice est élevé, plus il est favorable aux personnes agées.

22 |\WEPS, 2014.



fatigue chronique ou encore les problémes de santé mentale.”®

Le vieillissement de population et I"'augmentation du nombre de pathologies recensées
conduisent entre autres causes a une augmentation du nombre de patients atteints de

pathologies chroniques.

3. Un défi pour le systéme de soins de santé?

Les pathologies chroniques nécessitent une prise en charge adaptée qui peut représenter un

défi pour les soins de santé.
3.1. Complexification des traitements

Un malade chronique a des besoins qui évoluent parallelement a l'aggravation de sa
. 24 . . . . . . , .
maladie”™. Ces besoins sont biologiques, psychologiques, relatifs aux soins de santé, sociaux
et spirituels et « varient selon le type et I'état d’avancement de la maladie »*. La prise en
charge de ces besoins évolue avec ceux-ci ce qui demande un suivi fréquent et facilement
ajustablezs. De plus, les facteurs démographiques, socio-économiques, culturels, politiques
et environnementaux influencent les pathologies chroniques et multiplient les traitements

nécessaires>’.

La multiplication des besoins et leur évolution au cours de la maladie complexifie la prise en
charge et représente un premier défis pour le systeme de soins et les professionnels de

santé.

3.2.Besoin d’équipes multidisciplinaires dans un contexte de pénurie de
professionnels de soins.
Comme le souligne le consortium pancanadien pour linterprofessionnalisme en santé,

« aucune profession, travaillant isolée n’a I'expertise pour répondre adéquatement et

efficacement a la complexité des besoins requis par la majorité des utilisateurs, pour assurer

2 SSP, 2008.

** KCE, 2009

2> Ministere de la Santé et des Services sociaux. 2012
?® KCE, 2009

27 European Union Policy Forum, 2012.



une sécurité des soins, une prise en charge uniforme? et holistique aussi grande que

possible »*°.

La prise en charge des pathologies chronique nécessite I'expertise de plusieurs
professionnels de santé en méme temps, et une coordination efficace entre ces
professionnels formant non plus une « équipe d’experts » mais « une équipe experte »>°.

Cette coordination peut représenter un deuxieme défi pour le systeme de soins de santé.

Or, la tendance démographique des professionnels de santé suit la tendance
démographique de la population globale. La répartition des professionnels de santé par
tranches d’age montre que, les personne de plus de 45 ans représentent une grande
majorité des professionnels de santé®',??,**. Ceci permet d’estimer que le nombre de
professionnels de santé issus des générations a venir ne permettra pas de compenser

certains départs.

Il semble que la nécessité de disposer de plus de professionnels de soins pour la prise en
charge des patients « chronique », puisse constituer, dans ce contexte de pénurie de

professionnels, un défi pour les soins de santé.
3.3.Durée des traitements : une charge financiere

Les stratégies de soins actuelles sont axées sur la prise en charge a court terme, les
pathologies chroniques évoluent sur le long terme et engendrent des colts qu’il est

indispensable de diminuer.

Ces colts ont des causes directes qui peuvent étre liées a la fois aux hospitalisations de
longue durée et au nombre de soignants mobilisés. A I’échelle Européenne, le budget

attribué aux maladies chroniques en 2012 était estimé a « 700 milliards d'euros pour

%8 Le terme utilisé par I'auteur est « seamless », que nous avons traduit par « uniforme ».
?° CIHC, 2007.

% cox M, 2013

1 SICART C. 2005.

32 SPF Economie, 2014.

33 SPF Santé Publique, 2011.
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I'ensemble de I'Union européenne »>* ce qui représente « globalement 70 a 80% du budget
des soins de santé ». >> A titre d’exemple, au Canada, les colts directs engendrés par les
pathologies chroniques représentaient en 1998 42% des dépenses de santé soit 38,9

milliards de dollars.>®

En Belgique, les statistiques fournies par I'Institut National de I’Assurance Maladie Invalidité
(INAMI) montrent que les seuls « frais directs » engendrés par les « patients chroniques »

ont augmenté de 20% entre 2010 et 2014.*’

A ces colits, s’ajoute les codts indirects. Ces derniers peuvent étre liés a la fois aux patients

38,39 0

qui perdent en productivité ou aux équipes de soins dont la coordination est affectée®
lors de la prise en charge des pathologies chroniques. Ces frais indirects représentaient au

Canada en 1998 54,4 milliards de dollars*".

Pour réduire ces colts, des mesures visant a optimiser la prise en charge des équipes de
soins*?, & maximiser le potentiel des patients® et a augmenter la prévention primaire de ces

pathologies** doivent &tre considérées.

3 European Union Policy Forum, 2012.

3 European Union Policy Forum, 2012.

3 Agence de la santé et des services sociaux de Montréal 2012.
*”INAMI 2013.

38 European Union Policy Forum, 2012.

39 Agence de la santé et des services sociaux de Montréal 2012.
“ HUART P. 2010

* Agence de la santé et des services sociaux de Montréal 2012.
> D’AMOUR et al. 2004

43 European Union Policy Forum, 2012.

* OCDE, 2011
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CHAPITRE 3

PORTRAIT DES PRATIQUES COLLABORATIVES
INTERPROFESSIONNELLES EN SANTE

L’évolution des affections chroniques et la charge que celles ci exercent sur les colits en santé en font
un défi incontournable pour I'avenir des soins de santé en Belgique. Face a cela, certaines interventions
ont déja été programmées notamment pour optimiser la prise en charge des pathologies chroniques
par les équipes soignantes. C'est pourquoi, dans la seconde partie de cette revue de littérature, nous
introduirons la notion de « pratiques collaboratives interprofessionnelles » en santé, afin de
comprendre pourquoi celles-ci ont étés proposées en réponse aux besoins de changements en soins de
santé.

1. Définitions

Le terme de « collaboration » désigne le lien entre deux ou plusieurs personnes lorsque
celles-ci « travaillent ensemble dans un effort intellectuel les réunissant pour atteindre un

but et des objectifs communs ».*

L'interprofessionnalité a été définie comme « le développement d’une pratique de groupe
entre des professionnels de différentes disciplines ».*® Le terme interprofessionnel renvoie a
I'idée que les professionnels de santé sont issus de formations différentes, menant parfois a
des conceptualisations divergentes des soins. Dans le domaine des soins de santé, la
« fragmentation des pratiques de santé »*’ rend parfois difficile la réunion de ces

professionnels autour d’'un méme patient.

D’Amour et Oandasan®® sont les premiéres dans le domaine de la santé 3 proposer une
définition de la collaboration interprofessionnelle. Selon elles, c’est « un processus par
lequel des professionnels de différentes disciplines développent des modalités de pratique
qui permettent de répondre de facon cohérente et intégrée aux besoins du patient, de ses

proches et de la communauté ».

*> ROBIDOUX M, 2007.
¢ D’AMOUR et al. 2005
* D’AMOUR et al. 2005.
* 1dem
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En 2010, le Consortium pancanadien pour l'interprofessionnalisme en santé (CPIS) a précisé
certains aspects de cette définition en soulignant qu’il s’agit d’«un partenariat entre une
équipe soignante et un client en vue de prendre des décisions en matiere de santé et

d’ordre social, de maniere concertée, coordonnée et dans un esprit de collaboration». 49

Ceci définit les pratiques collaboratives et permet de préciser les compétences clés, visées

par ces pratiques.

2. Compétences clés

Le CPIS a réalisé la premiere élaboration d’'un modele des compétences en matiere
d’interprofessionnalisme qui soit applicable & toutes les professionnels.”® Ces compétences
développées ci apres seront étayées grace aux données du CPIS et a partir de données issues

de la littérature.

2.1. Offre de soins et de services centrés sur la personne, les proches et la

communauté

La premiere compétence consiste a centrer I'offre de soins sur la personne, les proches et la
communauté. Ce qui signifie écouter leurs besoins partager l'information avec ceux-ci,
s’assurer qu’ils participent aux soins et soutenir leur participation.51 En mars 2002, la loi sur
les « droits du patient » > donnant droit au patient a toute information le concernant a
renforcé I'idée de prise de décision partagée entre le patient et le praticien. Pour faciliter
cela, le patient, ses proches et la communauté doivent devenir « acteurs des soins » et dans
cette perspective les professionnels de santé se doivent d’agir avec le patient « partenaire »
dans un «but commun»®. Ceci en adaptant le cadre éthique convenant au patient et non

plus seulement aux professionnels de soin.
2.2.Communication interprofessionnelle

La deuxieme compétence consiste a entretenir la communication interprofessionnelle, ce

** CIHC, 2010.

% |dem

>t ldem

> portail du Droit Belge (consulté le 20 septembre 2014)
>3 CIHC 2010.
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qui signifie favoriser une communication de confiance et respectueuse. Mais également
favoriser une écoute active®, en effet I’échange entre les membres d’une équipe se doit
d’étre interactif et pas seulement informatif. Ceci afin que les membres comprennent
comment leurs actions pourraient étre complémentaires et comment les rendre plus

efficaces afin d’atteindre leur « but commun ».
2.3.Clarification et compréhension des réles

La troisieme compétence concerne la connaissance et la compréhension des roles de chaque
professionnel, nécessaires au développement d’une vision commune® et essentiels a cette
collaboration qui exige que les « membres reconnaissent et comprennent Ia
complémentarité de |'expertise et des rOles des autres professionnels ainsi que leur

interdépendance »’.

Le CPIS propose ainsi que lors de séances de collaboration :

- tous les professionnels, décrivent leur propre role et celui des autres;

- qu’ils reconnaissent et respectent la diversité des autres réles, des responsabilités et des
compétences en matiere de santé et de services sociaux;

- qu’ils assument leur propre réle tout en respectant la culture d’autrui;

- qu’ils partagent dans un langage approprié leur réle, leur savoir, leurs habiletés et leurs
facons d’agir ;

- qUu’ils recourent de maniere appropriée et par I’'entremise de la consultation aux habiletés
et au savoir des autres;

- qu’ils tiennent compte du role des autres pour définir leur propre réle professionnel et
interprofessionnel;

- et enfin qu’ils integrent les réles et les compétences de chacun de maniere continue et

cohérente dans les modéles de prestation de soins et de services.”®

2.4.Leadership collaboratif

eme

Le leadership collaboratif est la 4 compétence clé a aux pratiques collaborative. Le

>* CIHC, 2010.

> |dem

*® Mc DANIEL et al, 2004
>’ MARIANO, 1989

*8 CIHC, 2010.
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leadership collaboratif est une forme de gestion des relations de groupe qui encourage les
membres d’une équipe dans l'accomplissement, d’'une action commune. Le leadership
collaboratif peut étre opposé a un leadership traditionnel plus individuel et autoritaire. Au
sein d’un leadership collaboratif, le leader partage l'information et le savoir, facilite le
« brainstorming », permet aux roles de chacun des membres d’évoluer et de fluctuer, et
offre un feedback et un coaching personnel immédiat. Certaines personnes ont
naturellement des qualités de leader, d’autres auront la possibilité de chercher a les

acquérir.

Dans une équipe de collaboration, un ou plusieurs leaders collaboratifs peuvent étre
présent, il reste primordial que les membres du groupe communiquent leurs besoins et
gu’ils ne deviennent pas passifs face au(x) leader(s) du groupe. Il est en effet nécessaire de
rappeler la « responsabilité constante de chacun envers ses propres actions et de son réle,

tels que définis dans le champ de pratique de sa profession ou de sa discipline ».>°
2.5.Travail en équipe

La 5™ compétence clé est le travail d’équipe que Guzzo définit comme un travail « fait par
des individus interdépendants a causes des taches qu’ils accomplissent en tant que membre
d’un groupe.»® Le travail individuel est I'élément de rendement que le membre individuel
fournit de facon individuelle, sans interagir avec les autres membres®’. En opposition, le
« travail d’équipe » est I'élément de rendement interdépendant fournit par la coordination
efficace d’une équipe.®’. En d’autres termes, le travail d’équipe est le fruit d’une interaction
complexe entre plusieurs acteurs, qui n’aurait pu exister si les acteurs avaient été considérés
individuellement. Ceci peut étre vu parallelement a un des aspects de la théorie générale
des systemes®® avancant le fait que « le tout est plus que la somme des parties»®, le tout

signifiant ici le travail d’équipe, les parties étant les rendements individuels.

9 CIHC, 2010

0 Guzz0, 1996.

1 SALAS et al, 2008.

82 SALAS et al. 1992, 2008.

®3 VON BERTALANFEY L, 1969.
® MORIN, E. 2005.
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Afin de fournir un travail de qualité, les professionnels doivent intégrer les principes et
processus de travail d’équipe que le CPIS énonce comme : « respecter les valeurs éthiques
des membres de I'équipe » ; « améliorer |'efficacité des discussions et des interactions entre
les membres » ; « participer a la prise de décisions en collaboration » ; « respecter les

questions de confidentialité, d’allocation des ressources et de professionnalisme ».%°
2.6.Gestion de conflits interprofessionnels

Cependant, la valeur ajoutée du travail d’équipe par rapport a l'addition de travaux
individuels peut étre discutée. En effet, une gestion inadéquate d’une équipe de travail peut
nuire au résultat de son travail et créer des conflits « négatifs ». La gestion de ces conflits est

la 6°™ compétence clé a intégrer.

Pour cela, le CPIS suggere que les professionnels « adoptent systématiquement une
approche constructive de résolution des conflits » en :

- «identifiant les situations courantes susceptibles de mener a des différends ou a des
conflits » ;

- «créant un environnement propice a I’expression d’opinions différentes » ;

- «atteignant un niveau de consensus » et en « connaissant et en maitrisant des stratégies de

gestion de conflits ».°®

La maitrise de ces compétences contribue au développement d’une collaboration
interprofessionnelle efficace®” qui permet lors de mise en pratique d’influencer certains

parameétres du systeme de soin de santé.

3. Impact des pratiques collaboratives

Le travail en collaboration peut modifier certains des aspects financiers des soins de santé,
et il semble qu’il aurait également un impact sur les professionnels de santé et certains

parametres de santé.

8 CIHC, 2010.
® CIHC, 2010.
7 CIHC, 2010
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3.1. Impact sur les aspects financiers des soins

En 1998, Curley, montre que la participation de professionnels de santé a des réunions de
collaboration interprofessionnelles diminue significativement les frais médicaux. Dans son
étude, les frais médicaux moyens engendrés par la prise en charge d’un patient étaient de 6
681S$ pour le groupe d’intervention participant aux réunions et 8 090S (P= 0,002) pour le

groupe controéle ne participant pas aux réunions.®®

Par ailleurs, en 1998 Schmidt montre que la réalisation de réunions de travail
interprofessionnel dirigé par un pharmacien a raison d’une fois par mois permet de diminuer
significativement le taux de prescription de médicaments. Dans son étude, le pourcentage
de prescriptions de médicaments par rapport a 'ensemble des traitements prescrits est
resté le méme avant (2,07%) et aprés (2,08%) les réunions, dans le groupe d’intervention.
Dans le groupe contrdle, ce méme pourcentage était de 2,06% avant intervention, et de 7%

(2,20%) apres un an.*

D’amour a réalisé une étude dans quatre services de pédiatrie. Chaque service ayant un
niveau de collaboration interprofessionnelle différent, allant d’un haut niveau de
collaboration a un faible niveau de collaboration. Une interview a été réalisée aupres des
patientes des 4 hoépitaux 1 mois apres leur accouchement, concernant leur opinion sur
I'accessibilité a I'information, la continuité des soins, les répétitions dans les soins, et leur
santé en général durant leur séjour a I'Hopital. Cette étude montre que 'accessibilité des
patients a I'information et la continuité des soins prodigués sont hautement corrélées au

haut niveau de collaboration au sein des équipes de soins.”
3.2.Impact sur les professionnels de santé

Dans son étude, Cheater rapporte une amélioration subjective de la prise en charge des
patient du point de vue des professionnel de santé apres qu’ils aient participé a cinq

réunions « d’aide a la multidisciplinarité » supervisées par des animateurs formés a la

®8 CURLEY C, et al, 1998
89 SCHMIDT I, et al, 1998
" D’AMOUR et al. 2004
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collaboration.”*

Il semble également que la collaboration interprofessionnelle aide les professionnels de
soins a gérer I'intensité du travail’® et leur permet d’obtenir une meilleure satisfaction au
travail”>. La performance d’un projet est augmentée lorsque les personnes concernées par le

projet travaillent en équipe plutdt que de maniére isolée’.
3.3.Impact sur certains parametres de santé

Dans une étude réalisée en 2006, Callahan et son équipe mettent en évidence chez des
personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer le fait que les pratiques collaboratives
interprofessionnelles diminuent significativement les symptomes psychologiques et

comportementaux de démences.””

Dans la méme étude que précédemment, Curley montre qu’apres la participation de
professionnels de santé a des réunions de collaboration multidisciplinaire la durée du séjour
des patients était de 5,46 jours pour le groupe d’intervention, et 6,06 (P= 0,006) jours pour

le groupe contrdle. ’®

Cependant, plus récemment, Wild réalise une étude dans laquelle un groupe de
professionnel est soumis quotidiennement a des réunions interdisciplinaires. Il montre
qu’aprés réunions multidisciplinaires, il n’y a pas de différence (P= 0.90) concernant la
longueur du séjour des patients ni dans le groupe pris en charge par le I'équipe

d’intervention (3.2 +- 2,7 jours) ni dans le groupe contrdle (3,2 +- 3,2 jours).”’

De plus, les pratiques collaboratives semblent influencer la satisfaction des patients’®. En

effet D’amour dans la méme étude que précédemment montre que la satisfaction des

"L CHEATER FM, et al. 2005
"2 DROTAR 2002

3 D’AMOUR et al. 2008

7 COHEN S et al. 1997

7> CALLAHAN et al. 2006.
6 CURLEY C, et al. 1998
"7\WILD D, et al. 2004

’8 PREEN et al. 2005
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patientes est fortement corrélée avec le haut niveau de collaboration au sein des équipes de
soins’’. Certains auteurs évoque également le fait que les interventions multidisciplinaires
permettent aux patients de se sentir plus impliqués dans les soins, d’étre plus aptes a se

gérer aux mémesso, et d’avoir plus de choix dans les traitements®’.

7 D’AMOUR et al. 2004
8 PREEN et al. 2005.
81 P|RKIS et al. 2004
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CHAPITRE 4

LES PRATIQUES COLLABORATIVES INTERPROFESSIONNELLES
POUR REPONDRE A LA GESTION DES PATHOLOGIES
CHRONIQUES ?

Les portraits des pathologies chroniques et des pratiques collaboratives réalisés ci-dessus permettent
dans le chapitre suivant de montrer I'adéquation entre les besoins des pathologies chroniques et les
bénéfices proposés par |'utilisation de pratiques collaborative interprofessionnelles en santé. Un apergu
des actions en pratiques collaboratives en Belgique sera réalisé ensuite.

1. Croisement entre pathologies chroniques et pratiques
collaboratives interprofessionnelles.

Le Tableau 1 réalisé a partir des données de la littérature des chapitres 2 et 3, permet de
comparer les besoins des pathologies chroniques aux bénéfices apportés par les pratiques

collaboratives.

L'adéquation entre l'offre des pratiques collaboratives et la demande des pathologies
chroniques semble étre bénéfique tant d’un point de vue financier, que concernant la prise
en charge des patients ou encore I'impact sur les professionnels de santé. Ces observations

pourraient inciter a la multiplication de projets de collaboration interprofessionnelle.
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Aspects Financiers

Diminution des frais médicaux par patient *
Diminution du taux de prescription de médicaments*

o on . 1
Charge financiere importante — i ;
Amélioration de "accessibilité aux soins et de la

G o .4
continuité des soins

Professionnels de santé

Nécessité de travailler en équipes multidisciplinaires ® Amélioration subjective de la prise en charge
/ o 2 . 20e . 8
Nécessité d’augmenter le nombre de professionnels Amélioration de la performance .
soignants ° Meilleur gestion de l'intensité du travail

. . a .1 10
Meilleur satisfaction au travail

Parameétres de santé

Satisfaction des patients *
Modification de la durée de séjour en hopital
controversée **

Multiplication et évolution des besoins des malades
. 11
chroniques

Tableau 1. Croisement entre les bénéfices des pratiques collaboratives interprofessionnelles et les
défis imposés par les pathologies chroniques.

! European Union Policy Forum, 2012, Agence de la santé et des services sociaux de Montréal, 2012,
INAMI 2013 ; * Curley et al. 1998 ; > Schmidt et al. 1998 ; * D’amour et al. 2004 ; > CIHC 2007, COX
2013, D’AMOUR 2004 ; ® SPF économie 2014, SICART C.2005, SPF Santé Publique 2011 ; "Cheater et al.
2005 ; ®Cohen et al. 1997 ; ° Drotar 2002 ; *° D’amour et al. 2008 ; ' KCE 2009 ; Ministere de la santé
et des services sociaux 2012, European Union Policy Forum, 2012 ** D’amour et al. 2004 ; ** Curley et
al. 1998, Wild 2004.
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2. Réalité de terrain

Il n'existe a notre connaissance que cing projets et études de pratiques collaboratives
interprofessionnelles en Belgique. Ces projets, et leur répartition géographique sont

présentés sur la figure 1. Le détail de ces projets est présenté dans I’Annexe 1.

Projet: « Effect of learning
interprofessionnal

collaboration in health

care » - Universiteit
En cours Antwerpen Vrije
Universiteit
Brussel
P « Measuring the effect
Siii18 of interprofessional
“"“ problem-based
UNIVERSITEIT EamleRie
GENT attitudes of

undergraduates health

care students » 3. 2006.
« An interdisciplinary
community diagnosis
experience in an
undergraduate
medical curriculum :
development at
Ghent University » 2,
2008.

Séminaires de Collaboration
) interprofessionnelle, 2012- en
UNIVERSITE

LIBRE cours 4.
DE BRUXELLES

Projet: SimLabs >, 2015.

Figure 1 Présentation des projets et études de collaboration interprofessionnelle en Belgique
IMEULEMANS H, et al. En cours; 2ART B, et al. 2008; 3GOELEN G, et al. 2006; *Projet ULB- Séminaires transversaux de collaboration
interprofessionnelle. 2012; °Projet ULB SimLabS. 2015.

Malgré l'intérét qui semble exister dans I'utilisation de collaboration interprofessionnelle
pour la prise en charge de pathologies chronique, I’état des lieux des pratiques collaboratives
interprofessionnelles, ou les programmes d’éducation a la collaboration permet de mettre en

évidence le faible nombre de projets réalisés a ce jour en Belgique.
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CHAPITRE 5

PROBLEMATIQUE ET QUESTION DE RECHERCHE

1. Problématique

Les pratiques collaboratives interprofessionnelles permettent d’améliorer certains
parametres en soins de santé, notamment dans la prise en charge des pathologies

chroniques. Cependant, ces pratiques sont sous développées en Belgique.

La problématique de sous développement des pratiques collaboratives en soins de santé
intervient a plusieurs niveaux, elle s’étend au systeme de soins, a ces acteurs, mais a
également des composantes éducationnelles, institutionnelles et environnementales. C'est
donc une problématique multidimensionnelle que nous choisissons d’analyser au moyen
d’une approche la plus systémique possible, permettant d’approcher la complexité de Ila

situation.

2. Question de recherche et Objectifs

Apres avoir formulé la problématique, plusieurs questions de recherche apparaissent. Nous
cherchons a comprendre de facon globale pourquoi les pratiques collaboratives sont sous
développées en Belgique. Nous chercherons a mettre en évidence quels aspects peuvent
ralentir ce développement en tentant de savoir quels sont les freins au niveau
comportemental dans les interactions des principaux acteurs concernés et leurs liens avec
certains facteurs institutionnels, éducationnels et environnementaux. Sur base des résultats
obtenus, nous chercherons a comprendre comment agir sur ces freins afin de les orienter
dans le sens du développement des pratiques collaboratives interprofessionnelles en soin de

santé
Les objectifs de cette recherche sont de cerner certaines des dimensions affectant la

problématique pour proposer les actions clés a mettre en place afin de faciliter le

développement des pratiques collaboratives interprofessionnelles en soins de santé.
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CHAPITRE 6

MATERIEL ET METHODE

La démarche méthodologique réalisée ici repose sur |'utilisation d’outils en cohérence avec
la problématique complexe et comprend l'utilisation d’'un modele d’analyse systémique,

I"utilisation d’outils, de sources et d’'une méthode d’analyse.

1. Modéle d’analyse systémique initial

Répondre a la problématique de cette étude signifie identifier 'ensemble des composantes
qui la fonde et comprendre I'interaction entre ces composantes. Réaliser une telle analyse
nécessite un modele d’analyse adapté, ceci grace a I'utilisation d’outils ayant une

composante systémique.

Un des modeles proposés dans I'analyse des systemes complexes en soins de santé est celui
de Green et Kreuter®. Nous I'utiliserons en partie dans le cadre de cette analyse. Ce modeéle
se construit grace a I'identification des diagnostics clés de la problématique dans un premier
temps, (ces diagnostics sont expliqués en détail dans le paragraphe 2), et grace a la mise en

place d’un plan d’action répondant a la problématique dans un second temps.

La vision schématique de celui-ci est présentée sur la figure 2. Ce modeéle d’apparence
linéaire puisque construit en étape, ne I’est pas en réalité. En effet I'ordre d’apparition des
étapes n’a pas d’importance, chaque étape influence une autre et celles-ci peuvent et

doivent étre modifiées a toute étape de la construction du modele.

82 GREEN L.W, et al. 1991.
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Ceci permet de donner une vision globale de la situation et de cibler les actions clés a
entreprendre. Les principes qui fondent le modele sont des principes de multi causalité de
chaque problématique et la construction du modele est faite pour avoir une action sur

I’ensemble des facteurs en lien avec la problématique.

ETAPE 5 ETAPE 4 ETAPE 3 ETAPE 2 ETAPE 1
Diagnostic Diagnostic
Diagnostic Educationnel Comportemental Diagnostic Diagnostic
Administratif et et et Epidémiologique Social
Politique Organisationnel Environnemental

Composantes du

programme de Facteurs pré-
promotion disposants
Eléments
D’éducation Facteurs de Comportements
renforcements et modes de vie »
Qualité de
Santé vie
Politiques
Réglementations Facteurs Environnement
Organisations facilitants

Figure 2 Modele d’analyse systémique.
Green et Kreuter 1991.

2. Adaptation du modéle d’analyse systémique

Dans cette étude nous utiliserons un modele d’analyse basé sur celui de Green et Kreuter et

adapté au monde de la santé publique par F. Parent®’.

Celui-ci est également organisé en deux entités. La premiere partie nommée « Precede »
consiste en l'identification des diagnostics clés de la problématique, et a une approche
moins linéaire que celle du précédent modele. En effet, I'étape « Precede » se construit

autour d’une permanente interaction entre les diagnostics sans aucune forme de

8 PARENT F, 2006.
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hiérarchisation. De plus le r6le de chaque acteur y est représenté et les enjeux des acteurs
par rapport a la problématique y sont mieux pris en compte que dans le modele original.

Une description des diagnostics le composant facilite la compréhension de ce modele.

Le diagnostic épidémiologique et social permet de clarifier la problématique centrale ainsi
gue les objectifs visés. Le diagnostic comportemental, permet d’identifier les acteurs ainsi
que leurs comportements clés explicitant I'existence de la problématique. Le diagnostic
éducationnel ou motivationnel, qui se centre sur la perspective individuelle, s’articule autour
de trois facteurs: les facteurs prédisposants qui sont les facteurs en relation avec les
connaissances, savoir, attitudes, valeurs et perceptions. Les facteurs rendant capable qui
sont : les facteurs en rapport avec le savoir faire, les capacités et les habilités techniques et
les facteurs renforcants qui sont : les facteurs en relation avec des feedback, des échanges et
I'expérience. Le diagnostic institutionnel, se base quant a lui sur les facteurs liés aux
institutions qui favorisent ou non, la mise en place de la problématique. Enfin, le diagnostic
environnemental, qui se centre sur la perspective collective sociale et permet de cerner les
déterminants environnementaux de la problématique, ceux-ci pouvant étre géographiques,
liés a I'accessibilité par exemple, mais également sociaux, liés aux normes sociales, etc. La

figure 3 permet de représenter la premiere étape de la construction de ce modele.

VARIABLES BIOLOGIQUES ET SOCIODEMOGRAPHIQUES

DIAGNOSTIC COIV?L%?R’)II'EOI\SIIEISITAL DIAGNOSTIC
EDUCATIONNEL EPIDEMIOLOGIQUE
MOTIVATIONNEL Comportement des ET SOCIAL
acteurs
Probléme prioritaire
Facteurs Finalité
predisposants Objectif général
Facteurs rendant DIAGNOSTIC Objectifs spécifiques
capables ENVIRONNEMENTAL Indicateurs

Facteurs renforgants
Facteur environnemental

DIAGNOSTIC INSTITUTIONNEL

Figure 3 Modéle d’analyse systémique adapté ( Partie « PRECEDE »)
Parent F, 2006
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La seconde partie du modele, nommeée « Proceed », correspond a la préparation a la mise en
pratique. Celle-ci présentée sur la figure 4, propose en reprenant les diagnostics mis en
évidence dans la partie «Precede» d’organiser le plan opérationnel. Ce plan opérationnel
s’organise autour d’un objectif spécifique et autour d’objectifs opérationnels en lien avec les

trois axes d’action (éducationnel, environnemental, institutionnel).

mNAlYSE DE SITUATION IPBEGEDE]\/ PLAN OPERATIONNEL [PBUG[ED]\
d )
A 4

DIAGHOSTIC BIOLOGIQUE ET DEMOGRAPHIQUE

i
/ DIAGHOSTIC

GOMPORTEMENTAL

N

OBJEGTIF SPECIFIQUE /
PUBLIC CIBLE

_4

Ty

Y 4

DINGHOSTIC
EPIDEMIOLOGIQUEET  \
[ 806181

OBJECTIF OPERATIOHHEL

Y

~

DIRGHOSTIC
{ EDUCATIONMEL ET

A

Aetivités axe educationnel

DIAGHOSTIC
\  EHUIRONHEMEWTRL

\\—A

Activités axe environnemental

-

A
/

Y Y

Figure 4 Etapes d’analyse de situation et de planification
Parent F, 2006

Activités axe institutionnel

AR\ A\ AR\ A A

\\/ W@ W W W

3. Outils et sources

L’analyse proposée est en premier lieu une analyse qualitative exploratoire qui devrait nous
permettre d’énoncer des hypothéses de recherches plus ciblées dans un second temps,
éventuellement au-dela de ce travail de mémoire. Le corpus de données provient d’'une
récolte d’informations qui se base essentiellement sur une documentation issue de la

littérature et qui vient étayer les concepts clés que nous souhaitons approcher.
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L'ensemble de ces données est développé a I'aide d’une réflexion personnelle, et celles-ci
servent ensuite a étayer le modele d’analyse systémique. Ce modele est donc a la fois un

outil de classification de données et d’analyse de celles-ci.
4. Méthode d’analyse

Il s’agit d’'une analyse qualitative exploratoire, ce qui signifie que I'analyse se base d’une part
sur une récolte d’informations en provenance d’une analyse de la littérature et d’une
documentation des concepts clés en lien avec la problématique et, d’autre part sur une

confrontation de ces données au cadre de référence systémique proposé.
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CHAPITRE 7

RESULTATS DE L’ANALYSE PRECEDE

Le chapitre suivant correspond a la premiéere partie de I'analyse systémique de la

problématique. Celui-ci sert donc a approcher les obstacles multifactoriels freinant le

développement des pratiques collaboratives interprofessionnelles.

1. Diagnostic épidémiologique et social

Le diagnostic épidémiologique et social consiste a fixer le probleme prioritaire, les objectifs,

la finalité, et le public cible relatifs a la problématique exposée.

Le probleme prioritaire est le manque de développement des pratiques collaboratives

interprofessionnelles en Belgique et la finalité de cette étude est de favoriser leur

développement. Pour cela, I'objectif général est d’identifier les obstacles a la mise en place

de pratiques collaboratives interprofessionnelles en soins de santé et de pallier a ceux ci par

la mise en place d’un plan d’actions ciblées. Les objectifs spécifiques sont de cerner les

obstacles éducationnels, comportementaux, environnementaux et institutionnels a cette

intégration. Le Public cible représente les acteurs directement exposés au manque de

pratiques collaboratives en soins de santé, représenté ici par les patients souffrant de

pathologies chroniques.

Le diagnostic épidémiologique et social est résumé dans le tableau 2.

Probléme prioritaire
Finalité
Objectif général

Objectifs spécifiques

Tableau 2 Diagnostic épidémiologique et social

Diagnostic épidémiologique et social

Manque de pratiques collaboratives
Favoriser le développement des pratiques collaboratives

identifier les freins a la mise en place de pratiques collaboratives interprofessionnelles
en soins de santé, mise en pace d’un plan d’actions ciblées pour limiter ces freins
Cerner les freins éducationnels, comportementaux, environnementaux et
institutionnels ; faire ressortir les actions a mettre en place dans chacun de ces
domaines.
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2.  Diagnostic comportemental
2.1. Identification des acteurs

Cerner I'ensemble des facteurs et des acteurs touchant la problématique ne serait pas
envisageable. C’'est pourquoi dans la suite de cette étude, les acteurs seront considérés par

catégories et non par professions ou disciplines.

La problématique du développement des pratiques collaboratives interprofessionnelles en
santé touche plusieurs acteurs dont les professionnels de santé, regroupant toutes les
professions de santé médicales ou paramédicales, les institutions de santé représentant
autant les hautes institutions comme le Ministére de la Santé actuelle, que les plus petites
institutions comme les administration des hopitaux et autres. Les Universités font
également parties des acteurs de cette problématique, regroupant le corps académique, les

chercheurs ainsi que les étudiants en santé.
2.2.Comportement des acteurs

Afin de compléter les diagnostiques éducationnel, institutionnel, et environnemental, il
convient « de cibler les comportements prioritaires susceptibles de développer ou de
renforcer la problématique définie »®*. Ces comportements sont issus de données de la
littérature, ces données sont reprisent pour étayer chaque diagnostique. Les

comportements mis en évidence sont présentés au tableau 3.

8 PARENT F. 2006
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Tableau 3 Diagnostic comportemental

Diagnostic comportemental

Catégorie d’acteurs

Professionnels de soins de santé

Enseignants
Corps
académique
Ecoles ou Chercheurs
Universités
Etudiants
Université

Institutions de santé

Une fois le diagnostic comportemental

Identification des comportements

-Sont issus de formations différentes
-Cloisonnent leurs pratiques et leurs environnements
- Maintiennent les asymétries entre acteurs de soins.

-Ont peur de s’investir dans des projets de groupe
- Tendent a se sur spécialiser

- N’incitent pas a la mixité professionnelle des étudiants,

- Ne valorisent pas le travail d’équipe ni les travaux interdisciplinaire

dans les cursus
- Valorisent "apprentissage des aspects biomédicaux
- Valorisent I’évaluation individuelle des étudiants
- Ne connaissent pas et n’enseignent pas les compétences clés des
pratiques collaboratives interprofessionnelles.

- Ne fournissent pas suffisamment de données de qualités sur les
impacts des pratiques collaboratives, ni sur les modalités
d’enseignement et d’évaluation de celles ci.

-Manquent de contact avec étudiants d’autre disciplines.
- Manquent de savoirs pratiques
- Ne connaissent pas les compétences de la collaboration
interprofessionnelle
-Sont issus de formations différentes

- Cloisonnent les enseignements

- Ne fournissent pas de support administratif favorisant la
collaboration
- Ne donnent pas assez de temps aux professionnels de santé pour
qu’ils organisent des réunions de pratiques collaboratives
interprofessionnelles
- Favorisent ’échelonnement, hiérarchie et catégorisation,
encouragent la concurrence

établi, il convient « pour chaque comportement

retenu d’énoncer les déterminants de ce comportement et de placer ces facteurs sur le bon

flipchart, soit celui du diagnostic environnemental, éducationnel, institutionnel.»®

Diagnostic éducationnel et motivationnel

3.1. Facteurs prédisposants

8 PARENT F, 2006.

Certaines des perceptions, connaissances et attitudes des patients et professionnels de

santé sont des facteurs prédisposants au non développement des pratiques collaboratives.
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Perception de la collaboration, partage des responsabilités et autonomie

Le partage de responsabilité nécessaire au processus de collaboration est un des freins au
développement de celle ci. En effet lors de travaux de groupe les risques de propagation
d’erreurs ou de dissémination d’information peuvent étre augmenté et les professionnels ne
souhaitent pas étre responsable des erreurs ou manquement d’autres professionnels®.
Dans le cas d’un groupe de travail dont le rendement serait faible, certains professionnels ne
veulent pas étre associés aux autres membres du groupe.

De plus certains professionnels voient dans la collaboration avec d’autres acteurs « un risque
de réduction de leur autonomie »*” et la nécessité de s’adapter «a des régles communes et

aux exigences des autres »%,

Perceptions de la collaboration et réles.

La perception que les professionnels ont du travail en collaboration sur les identités
professionnelles peut étre un frein a la mise en pratique. En effet, la crainte d’une « dilution
de Iidentité professionnelle »®° et le « risque de modifier les positions relatives »*° des
professionnels ont étés évoqués comme perceptions de la collaboration par les
professionnels de santé. Cependant, une des étapes clés de |'apprentissage de la
collaboration consiste a définir les roles et limites de chaque professionnel et permet

d’éviter ces situations.

L’hyperspécialisation en santé

Les progres scientifiques et techniques, I'augmentation exponentielle des connaissances
dans le domaine des soins de santé ont amené les professionnels de santé a se spécialiser.
En effet, dans le domaine médical pourcentage de diplomés en médecine devenant

médecins généralistes diminue®. On comptait en 2010 1.7 fois plus de médecins spécialistes

8 HUARD P et al. 2010

8 1dem

8 |dem

8 WACHEUX et al. 2007
“ HUARD P et al. 2010

1 KCE 2012.
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qgue de médecins généralistes, et il y avait la méme année environ 6,0 fois plus de médecins
spécialistes en formation que de médecins généralistes en formation. *2
Pour certaines pathologies aigues et rares, la qualité de la prise en charge par ces

professionnels hyper qualifiés est excellente et suffit.

Cependant, comme souligné au chapitre 2, la prise en charge de pathologies chroniques
nécessite une prise en charge multidisciplinaire. La qualité de cette prise en charge dépend
en partie de I'efficacité de I'interaction entre les acteurs de I’équipe. Et I'interaction entre les
acteurs de santé est réduite par cette hyperspécialisation qui semble isoler et éloigner les

acteurs de santé des uns des autres, et peut freiner les processus de collaboration®.

Formations différentes
Les professionnels sont issus de formations différentes les amenant a avoir des philosophies,
des valeurs, et des perspectives de soins différentes qui peuvent bloquer le développement

d’une pratique en collaboration®**®

. De plus « I'absence d’'une compréhension commune
entre les disciplines qui utilisent des vocabulaires différents et des modes de

guestionnement différents » freine la communication entre acteurs.

Valorisation des aspects biomédicaux

La quantité de connaissances biomédicales en soins de santé augmente année aprés année,
et celle ci peut parfois surcharger les programmes de cours, au détriment semble t-il de
certains aspects non biomédicaux de la santé. Comme le souligne Hoffman®®, certains
aspects comme « la sociologie de la santé, psychologie de la maladie, anthropologie de la
santé, approche interculturelle, philosophie de la santé, théories de la communication,
politique de santé, santé publique, réflexions sur la pratique et ses limites, sur le normal et le
pathologique » ne sont que rarement présentés aux étudiants. Ceux ci sont pourtant des
d’atouts utiles au développement de compétences de collaboration comme Ila

communication, le leadership ou la gestion de conflits chez les futurs professionnel de santé.

%2 SPF Santé Publique, 2011.
% HALL P et al. 2005

% FAGIN 1992

> MARIANO, 1989.

% HOFFMAN A. 2000.
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L’hypothese est formulée que le manque d’enseignement des ces aspects non biomédicaux,
limite le développement de compétences et freine le développement de pratiques

collaboratives.

Connaissances et enseignement des compétences clés a la pratique collaborative.

Les professionnels de santé et enseignants n’ont pas toujours connaissances des
compétences nécessaires a la collaboration. Ces compétences ne sont par conséquent que
peu enseignées aux étudiants. Les processus de collaboration étant peu développés dans les
cursus de soins de santé, I’hypothese est formulée que la transférabilité des acquis par les
apprenants n’est pas en faveur du développement des pratiques collaboratives dans les

milieux professionnels.

Valorisation des savoirs théoriques au dépend des savoirs pratiques.

Comme le souligne Parent F, « une certaine tradition universitaire du rapport au savoir tend
a considérer que les savoirs « théoriques », délibérément détachés de toute fonction
utilitariste a priori, sont d’'une nature qui les distinguerait des autres et qui en ferait des
savoirs d’un ordre supérieur»®’ et « I'enseignement universitaire actuel est majoritairement
porté sur |'acquisition de savoirs théoriques, les connaissances pratiques, plus proches d’'une

réelle maitrise de compétence étant parfois moins développées. »*

Les lacunes en terme de savoirs pratiques peuvent aboutir a la formation de professionnels
en inadéquation avec leur milieu de travail. Comme I'exprime Leféve C*°, «le savoir, lorsqu’il
n’est pas mobilisé par 'examen et I'écoute du patient ni articulé a |'expérience clinique du
praticien, fonctionne comme une protection et un rempart d’indifférence qui éloignent le
médecin de la réalité humaine de la maladie et, de fait, de la fonction soignante de la
médecine. » Le manque d’apprentissage des savoirs pratiques dans les enseignements en
santé est un facteur freinant le développement des pratiques collaboratives en soins de

santé.

9 PARENT F et al. 2013
% PARENT F et al. 2013
% LEFEVE C. 2012
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L'ensemble des facteurs énoncés jusqu’a présent ne prédispose pas les acteurs de santé a

étre réceptif au changement de paradigme imposé par les pathologies chroniques.

3.2. Facteurs facilitants ou rendants capables

Certains des « habiletés, savoirs faires et savoirs étres » '°° des acteurs peuvent également

étre des facteurs facilitants le non développement des pratiques collaboratives.

Résultats des pratiques collaboratives dans la littérature
En 2007, I'équipe du FCRSS'™ a publié une synthése des lacunes dans le domaine de la
. . . 102

recherche en pratique collaborative. lls concluent, comme Zimmerman~ - deux ans plus tard,
gu’il n’existe qu’un nombre limité de données de qualité moyenne a élevée en relation avec
la collaboration interprofessionnelle ». De plus une pénurie de données sur les « variations
dans les modes de collaboration interprofessionnelle » est constatée. Ce manque de
données disponibles sur I'efficacité des pratiques collaboratives peut étre un des freins a

leur développement.

Budget alloué aux pratiques collaboratives

Les heures passées a cordonner une équipe, a organiser des tables de conversation entre
professionnels, a former les enseignants, les étudiants ou encore les chercheurs demande du
temps et ont un colt financier. Actuellement, ces actions collaboratives ne sont pas
reconnues et donc pas rémunérées.

Dans un rapport sur la prise en charge de maladies chroniques, le KCE met en avant le fait
gue le personnel en charge de patients « chroniques, complexes » devrait avoir un baréme
de rémunération adapté permettant de « compenser les taches de formation »nécessaire a
la prise en charge de ces pathologies.lo3 En 2008, la Ministre de la santé en charge avait

proposé de mettre 380 millions d’euros au profit de I'amélioration de la prise en charge des

1% pARENT F. 2006

19 ECRSS, 2007

192 ZWARENSTEIN M, et al. 2009

103 KCE, 2012. Organisation des soins pour les malades chroniques en Belgique
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pathologies chroniques, dans la répartition du budget, une adaptation de la rémunération

des professionnels n’était pas envisagée. ***

A titre de comparaison, au Canada, le ministére fédéral de la santé avait accordé un budget
de 4 millions de dollars de 2009 a 2012 pour aider 3 projets a la mise en place de pratiques

d’apprentissages axés sur la collaboration interprofessionnelle'®.

Que cela soit dans la répartition du budget de I'enveloppe de santé, ou dans la répartition
des budgets des hopitaux ou des Universités, le financement des pratiques collaboratives
n‘en est qu’a ces débuts. Pourtant, I'acquisition de compétences liées aux pratiques
collaboratives n’est possible que si les professionnels sont valorisés dans leurs actions et
« I'accréditation des professionnels de santé peut étre un catalyseur pour I'introduction d’un

changement de pratique »'%.
3.3.Facteurs non renforcants (déforcant)

De lindividualisme estudiantin a I'interprofessionnalisme.

L’évaluation des apprenants en santé telle qu’elle est réalisée aujourd’hui est
majoritairement orientée vers une évaluation des compétences individuelles sur des
travaux individuels. Les apprenants sont plus rarement évalués sur le travail de groupe et
encore moins sur leurs compétences individuelles lors d’un travail de groupe, et ceci
certainement car I'évaluation d’un individu lors d’un travail de groupe est une tache
fastidieuse.

Le fait d’étre évalué pendant un cursus entier de fagon individuelle n"amene pas I'étudiant a
développer des compétences de « collaboration », puisque celles ci ne sont pas
récompensées. Au contraire, le fait que les apprenants soient évalués individuellement
favorise la concurrence entre eux. Cependant, si I’'on considére que ces apprenants sont de
futurs professionnels de santé amenés a travailler étroitement et a collaborer, la notion de

concurrence et donc la question de I'évaluation de groupe est a explorer.

104 ONKELINX L, 2011.
195 santé Canada, 2011.
1% \WWACHEUX et al. 2007
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Manque de structure pédagogique favorisant le développement de compétences
collaboratives

Une structure pédagogique de qualité permet le développement de projets et
d’enseignement de collaboration interprofessionnelle efficace. A I'Université Libre de
Bruxelles, seuls deux projets ont étés mis en place récemment dont les « séminaires de

collaboration interprofessionnelle » 107 depuis 2012 et le projet d’apprentissage par

simulation « SimLabs »'% depuis 2015.

Le suivi pédagogique apporté par le projet de séminaire est encore faible, les étudiants
participent des séminaires sans formation préalable aux compétences de collaboration et ne
bénéficient pas d’un suivi a la suite de ces séminaires. De plus |'évaluation des compétences
acquises lors des séminaires n’est pas encore développée I'encadrement pédagogique de
ces projets pourrait étre renforcé par la formation des enseignants aux processus de
collaboration, par une formation préalable des étudiants, par une évaluation efficace des
données récoltés et par I'apport d’'un compte rendu final des projets.

L’ensemble des facteurs liés au diagnostic éducationnel est résumé au Tableau 4.

Tableau 4 Diagnostic éducationnel

Diagnostic éducationnel

Facteurs Prédisposants

Attitudes prédisposants a la non
collaboration : Hyperspécialisations des
professionnels et différences de
formations

Mauvaise perception de la
collaboration. Asymétrie de la relation
soignant-soigné et difficulté a travailler

en groupe

Manque de connaissances et
d’enseignement des compétences liées
ala collaboration

107

Facteurs Facilitants

Manque de disponibilité des ressources
comme le manque de résultats fournis
en matiere d’impact des pratiques
collaboratives, de leur systeme
d’évaluation ou de leur mode
d’enseignement.

Manque d’accessibilité financiére avec

un manque de soutient financier pour

créer des projets de pratiques et de la
recherche.

Facteurs Renforcants

Feedback recu renforcants la non
collaboration. Par I’évaluation
individuelle des étudiants, par le manque
de mise en pratique dans les cursus

Un manque de suivi pédagogique, du au
manque de structure pédagogique pour
I’apprentissage de ces pratiques.

Projet ULB- Séminaires transversaux de collaboration interprofessionnelle. 2012
198 projet ULB SimLab$. 2015.
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4. Diagnostic environnemental

Ce diagnostic s’intéresse aux aspects environnementaux qui touchent a la problématique,

qu’ils soient naturels ou physiques.

Cloisonnement des soins sur les lieux de travail
La majorité des Ecoles ou Universités organisent leurs campus de facon a ce que chaque

¢1%. Ce cloisonnement observable

faculté ou secrétariat ait un batiment qui lui soit attribu
sur les lieux d’apprentissage se retrouve également sur les lieux de travail. En milieu
hospitalier notamment, lorsque chaque catégorie de professionnel possede son propre local

dans un méme service et parfois a un méme étage.

Comme le souligne Mariano, « partager un méme espace et la proximité physique facilitent
la collaboration en réduisant les territoires professionnels et les comportements
traditionnels ».'*°

Il semble que la configuration actuelle des lieux de formations et de travail ne soit pas
encore suffisamment orientée vers le contact entre acteurs de santé pour leur permettre de

développer des pratiques collaboratives mais au contraire que ce cloisonnement ralentisse

voir bloque une partie de I'’échange et de I'interaction entre professionnels.

Manque de mise en contact interdisciplinaire dans les cursus

Une lacune est mise en évidence lorsque I'on compare les contacts entre professionnels de
santé sur le terrain et les échanges auxquels les étudiants, futurs professionnels de santé
sont confrontés. Lorsque I'on observe les cursus universitaires de I'Université Libre de

11 rares sont les cours communs entre étudiants de différentes

Bruxelles par exemple
disciplines durant leurs études. Ceci malgré le fait que le contenu de certains cours soit

similaire d’une faculté a I'autre. Or la mise en contact des acteurs de santé est un outil

199 Université Libre de Bruxelles, plan du campus Erasme.
"9 MARIANO 1989.
1 ULB nombre de cours en commun
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nécessaire au développement de compétences collaboratives'’?,!*> et ce manque actuel

freine leur développement.

Temps accordé et difficultés d’organisation

Peu de temps, de matériel, de locaux sont accordés aux professionnels pour organiser des
activités en collaboration, aucun aménagement des emplois du temps des professionnels
n’est prévu pour réaliser ces activités.

Pourtant comme le souligne Mariano, « la disponibilité d’'un temps suffisant pour partager
I'information, développer des relations interpersonnelles et adresser des éléments liés au
concepts d’équipe » est une condition essentielle au développement de pratiques
collaboratives. Les difficultés que I'organisation représente et le peu de temps accordé aux

professionnels freinent la mise en place des activités

5.  Diagnostic institutionnel

H4-115 " heu de place est accordée au

Actuellement, malgré les recommandations
développement des pratiques collaboratives dans les programmes institutionnels et

plusieurs raisons peuvent étre a cela.

Structure organisationnelle et professionnelle
La structure organisationnelle dans laquelle se trouvent les soins de santé se base sur un
modele hiérarchique qui « ne facilité pas la mise en place d’une prise de décision partagée et

une communication ouverte»**®,

Cette structure organisationnelle favorise la relation asymétrique qui unie le patient au

thérapeute. Cette relation est par nature asymétrique dans le sens ou le thérapeute possede

117

un savoir dont le patient a besoin, et s’inscrit dans plusieurs modeles™’ dont un qui est le

modele paternaliste. Ce modele est une « vision unidirectionnelle entre le médecin et le

"2 FAGIN 1992

" MARIANO 1989

114 KCE, 2012. Organisation des soins pour les malades chroniques en Belgique
European Union Policy Forum, 2012.

"® HENNEMAN et al. 1995

Y7 EZEKIEL J, 1992

115
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malade dans laquelle le patient passif suit les conseils du médecin »'*® et dans laquelle
également, le savoir et donc le pouvoir ne sont pas partagés.

% et favorise

Bien que depuis peu une loi reconnaisse officiellement les droits du patient™
I'autonomie du patient, cette représentation de la relation entretient le modele
hiérarchique entre le soignant et le soigné influengant négativement l'idée de « patient

partenaire » et des autres acteurs de santé comme collaborateurs.

D’apres Henneman, ceci entretient la perception de hiérarchie entre ces deux acteurs et ne

12 ne prédisposant pas in fine a la

facilite pas le partage de pouvoir entre professionnels
relation de collaborateurs qu’ils pourraient avoir. Pour favoriser les processus collaboratifs,
cette structure organisationnelle « devrait privilégier une structure plate décentralisée »***.

De plus la structure professionnelle actuelle « réglemente les fournisseurs de soins de santé

22

en établissant des champs d'exercice exclusifs» **> ce qui peut &tre un frein au

développement de partage de tache et a toute activité collaborative.

Absence d’un organe de gestion

Le Consortium Pancanadien pour I'Interprofessionnalisme en Santé (CPIS-CIHC) est une plate
forme nationale en matiere de formation interprofessionnelle et de pratique en
collaboration financé par « Santé canada » le ministére fédéral de la Santé au Canada.'?®
Celle ci compte dans ces activités la réalisation de référentiels de compétences en pratiques
collaboratives, la mise en place des projets de pratique et d’enseignement a la collaboration,
la publication de résultats de ces projets, et I'organisation de conférences de recherche en

matiere de collaboration interprofessionnelle.

Il n"existe pas a notre connaissance d’organisme de gestion spécifique aux pratiques

collaboratives en Belgique. La création d’un tel organisme permettrait de coordonner les

18 EZEKIEL J, Ibid., p39.

19 portail du Droit Belge- Consulté en février 2015
129 HENNEMAN et al. 1995

! HENNEMAN et al. 1995

122 BOURGEAULT |, et al. 2006.

123 CIHC http://www.cihc.ca/. Consulté en Mars 2015.
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projets, autour d’objectifs communs, de rassembler leurs résultats afin de créer des bases de
données Belges, de donner des feedback nationaux aux acteurs de soins et de développer
une pratique collaborative homogene et de qualité. L’hypothése est faite que la présence
d’un tel organe de gestion crédibiliserait également toute demande de financement aupres

des institutions.

Place des pratiques collaboratives dans les programmes institutionnels
L’'amélioration de la prise en charge des pathologies chroniques est devenu une priorité

124125 Cependant, au regard des programmes annoncés, il

pour les institutions de soins
semble que peu d’intérét soit actuellement porté au développement des pratiques
collaboratives dans les programmes de soins '*°. Il semble pourtant qu’un soutient
institutionnel soit primordial dans le développement de ces pratiques et que le manque de
soutient actuel freine leur développement.

L’ensemble des facteurs liés aux diagnostiques institutionnel et environnemental est résumé

au Tableau 5.

Tableau 5 Diagnostic institutionnel et environnemental

Diagnostique Institutionnel Diagnostique environnemental

Contexte politique-économique. Manque de
crédit accordé a I'importance du
développement des pratiques collaboratives.
Pas une priorité dans les programmes.

Contexte géographique et spatial : Cloisonnement
de I'’enseignement et des lieux de travail en soins de
santé.

Aménagement des horaires : Difficulté
d’aménagement des horaires des professionnels et
des étudiants.

Base de données de projets collaboratifs
manquante en Belgique.

Manque de matériel, de locaux et temps accordé
aux professionnels afin d’organiser des pratiques
collaboratives.

Inexistence d'un organe de gestion au niveau
institutionnel

124 KCE, 2012. Organisation des soins pour les malades chroniques en Belgique

125 ONKELINX L, 2011.
126 ONKELINX L, 2011.
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CHAPITRE 8

RESULTATS DE L’ANALYSE PROCEDE

Le chapitre suivant répond a la deuxieme partie de I'analyse systémique de Ila
problématique. Celui-ci correspond donc a la mise en place d’un plan d’action favorisant le

développement de pratiques collaboratives.

1. Axe éducationnel

Les données récoltées grace au diagnostic éducationnel montraient que certains
comportements prédisposant, favorisant et renforgants la problématique étaient dus a des
manques de savoirs théoriques et pratiques en matiere de collaboration interprofessionnelle
et a des perceptions erronées de ces pratiques. La formation des acteurs de soins aux
pratiques collaboratives est un levier pouvant renforcer ces manques. L’objectif des actions
mises en place dans I'axe éducationnel est d‘améliorer et de développer une structure

d’apprentissage des pratiques collaboratives.
Pour atteindre ces objectifs, la logique d’intervention s’appuie sur :

- La formation préalable des enseignants. La qualité des projets mis en place repose en
partie sur la qualité de leur supervision. La réussite et la pérennisation de ces projets
commencent par la formation des personnes en charge de cet enseignement. Cette
formation devrait permettre aux enseignants d’acquérir les connaissances théoriques et les
compétences pratiques clés nécessaires a une pratique collaborative mais également les
compétences nécessaires a I’évaluation de ces pratiques. Cette formation devrait permettre
de cibler les objectifs de « collaboration » a atteindre, en effet, les deux projets actuellement

127128 \isent des objectifs d’amélioration globale

mis en place a I'Université Libre de Bruxelles
des compétences collaboratives entre étudiants. Cependant les objectifs précis détaillant les

compétences clés de la collaboration ne sont pas énoncés.

127 y . . . . .
ULB- séminaires de collaboration interprofessionnelle

128 LB- SimLabs Simulation en Laboratoire.
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- La formation préalable des étudiants et la multiplication de projets de collaboration. Afin
de renforcer I'action et de donner un contexte aux projets de collaboration entre étudiants,
des introductions aux compétences clés de la collaboration et aux objectifs des projets
peuvent étre proposées aux étudiants. Une fois cette introduction faite, des activités
d’éducation interprofessionnelle peuvent étre mises en place et les projets peuvent étre

multipliés.

- La formation des professionnels de soins. Les professionnels de soins peuvent étre
introduits aux pratiques collaboratives par l'intermédiaire de formations continues, de
stages, de conférences, ou encore d’interventions sur les lieux de travail via des projets

d’équipes multidisciplinaires.

Des indicateurs de qualité permettent d’estimer la qualité des actions éducationnelles
menées tant du point de vu des procédures que des résultats. Ces indicateurs doivent
refléter le résultat des actions menées, et peuvent étre de premier ou de second niveau. Les
indicateurs de premier niveau seront liés aux acquis théoriques et pratiques des apprenants,
relatifs a la collaboration interprofessionnelle. Les indicateurs de second niveau seront liés a

I'impact des pratiques sur certains parametres financiers et de santé.

Les indicateurs de premier niveau concernent la mesure des acquis en éducation
interprofessionnelle, lors d’apprentissage de groupe ou lors de simulation, I’échelle RIPLS'?
(Readiness for Interprofessionnal Learning Scale) peut constituer un indicateur de qualité.
Celle ci permet de rendre compte de l'attitude des participants vis a vis de la formation

interprofessionnelle. Cette échelle a été validée au niveau pré et post gradué.

Concernant la mesure des acquis en pratiques collaboratives interprofessionnelles, plusieurs
modeles ou échelles d’évaluation sont proposées. Celles ci sont souvent spécifiquement
liées & un projet et rarement validées a une plus grande échelle. Le modéle « CATS »**°
(Communication and Teamwork Skills Assessment) proposé par I'équipe de Frankel permet

d’évaluer les compétences en communication et en travail d’équipe en utilisant des

129 REID R, et al. 2006.
130 FERANKEL, A, et al. 2007.
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marqueurs comportementaux concernant la coordination la collaboration, la connaissance
de la situation et la communication. L'utilisation de ce modeéle permet de donner
rapidement une rétroaction a I'équipe de professionnels observée en donnant une note

globale et des notes relatives a chaque catégorie.

Les indicateurs de second niveau refletent l'incidence des actions menées sur des
parametres financiers et de santé. Ces parametres peuvent étre : le colt des pathologies
chroniques en Belgique, la durée moyenne de la prise en charge des pathologies chroniques,
la satisfaction des patients « chroniques » sur leur prise en charge. Ceci doit étre évalué

avant, pendant et apres la mise en place des actions.

Les sources de vérification des changements apportés par ces interventions peuvent étre :

- Les changements dans les programmes Universitaires par lI'introduction des pratiques
collaboratives pour les enseignants et dans les cursus, et I'augmentation du nombre de
projets de collaboration.

- Les modifications dans les programmes Hospitaliers par lintroduction des pratiques
collaboratives dans les programmes hospitaliers, I'augmentation du nombre mise en
pratique, de conférences, ou de séminaires en lien avec les pratiques collaboratives.

- Les modifications des parametres financiers et de santé au travers des rapports du SPF

économie et du SPF santé Publique.

Certains défis d’ordre pédagogique comme la pertinence du contenu des projets pour
chaque profession, ou d’ordre organisationnels comme la réunion de nombreuses personnes
sur les mémes lieux aux mémes dates peuvent étre des contraintes a la mise en place du

plan d’action éducationnel.

La figure 5, permet de synthétiser le plan d’action proposé pour I'axe éducationnel
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Formation aux pratiques collaboratives

LoGIQUE . . .
Enseignants Etudiants Professionnels
D’INTERVENTION
Formation préalable Formation Inter-
Formations professionnelle

Séminaire d’Education

aux pratiques .
pratiq Inter-professionnelle

collaboratives Pratiques Inter-
Projet SimLab$ professionnelles
INDICATEURS Attitude des participants vis a vis de la formation interprofessionnelle : Echelle “RIPLS”
Acquis en pratiques collaboratives interprofessionnelles: Modele “CATS”
DE 1= NIVEAU
INDICATEURS Parametres de santé:
-couts
-satisfaction
DE 2 NIVEAU - durée prise en charge
SOURCE DE Introduction aux pratiques collaboratives dans les cursus universitaires, chez les enseignants et dans
programmes hospitaliers. Modification des paramétres financiers et de santé au travers des rapports du
VERIFICATION SPF économie et du SPF santé Publique.

Figure 5 Planification des activités a mettre en place dans le secteur éducationnel

2. Axe environnemental

Les données concernant le contexte environnemental posait la problématique de la difficulté
d’organisation des pratiques collaboratives dans les milieux de travail. Les actions
environnementales mises en place auront pour objectif le développement d’un
environnement propice au développement de pratiques collaboratives tout en restant en

adéquation avec les besoins de chaque groupe d’acteur.

Pour cela, la logique d’intervention s’appuie sur :

- La reconnaissance de nouveaux réles dans la prise en charge de pathologies de longue

durée par des équipes interprofessionnelles. Les professionnels de santé peuvent étre aidés

par un «responsable de cas », celui ci peut planifier les réunions entre professionnels,
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faciliter les démarches administratives de I'’équipe de soins et servir d’intermédiaire entre

I’équipe et le patient. Pour cela, ce role doit étre reconnu et ces taches rémunérées.

- La reconnaissance des besoins nécessaire a I’organisation des pratiques collaborative. La
reconnaissance de ces besoins permettrait d’augmenter le temps disponible aux
professionnels pour organiser des activités de collaboration et pour mettre a leur disposition

du matériel pour organiser ces activités.

Afin de mesurer la qualité des actions menées, les indicateurs mesurant I'opinion des
professionnels sur les travaux d’équipe et dans la prise en charge des pathologies chroniques
peuvent étre utilisés. Ceux ci peuvent étre récoltés par I'intermédiaire de questionnaires de

satisfaction.

Pour vérifier I'authenticité des actions menées, les sources de vérification suivantes peuvent
étre utilisées :

- L'observation de la création de poste et de financement pour les « responsable de cas »
dans les hopitaux.

- L’'aménagement des horaires des professionnels, et la mise a disposition de locaux.

Dans la mise en place des activités environnementales, le manque de budget nécessaire a la
création de nouveaux postes et a la mise a disposition de matériel sera source de contrainte.

Pour cela la mise en place d’actions dans le secteur institutionnel est indispensable.

3. Axe institutionnel

Dans la premiere partie de I'analyse, le diagnostic institutionnel posait la problématique du
manque de place des pratiques collaborative dans les programmes institutionnels et d’un
mangque de structure organisationnelle et professionnelle propice au développement des

pratiques collaboratives. L'objectif des actions a mettre en place est donc de renforcer la

cohérence institutionnelle en créant des outils de gestion des pratiques collaboratives.

Pour cela, la logique d’intervention s’appuie sur :
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- La création d’un outil national de gestion des pratiques collaboratives en Belgique. La
création de celui ci permettrait d’établir un référentiel de compétence de collaboration
interprofessionnelle Belge, de coordonner les projets de collaboration, et de rassembler les
résultats de ces projets et des projets de recherche. Cet outil de gestion pourrait se greffer a
I'observatoire des maladies chroniques131 crée en 2012 par I'INAMI. En effet, une des
missions de I'observatoire est de cerner les besoins des « malades chroniques », une partie
de ce groupe de recherche pourrait se consacrer également a la gestion et a I'observation

des pratiques collaboratives en Belgique.

-La création d’un outil de gestion pour les professionnels de soins. Celui ci aurait pour but
de faciliter I’échange entre les différents professionnels, de réduire les démarches
administratives liées a la prise en charge des pathologies chroniques, et d’éviter la répétition
d’actes thérapeutiques. Il devra contenir des outils utiles a la prise en charge
multidisciplinaire des patients, des outils d’évaluation communs entre praticiens, et faciliter
également I'acces du patient aux soins et aux informations. Cet outil de gestion pourrait étre

comme le propose le KCE™?

, un « module de soins de longue durée » commun pour les
professionnels de la santé. Dans cette démarche le projet SUMEHR*** (Summarized
Electronic Health Record) est déja en cours et propose l'utilisation d’un « dossier médical
résumé, sous la responsabilité du médecin généraliste, partagé avec d'autres soignants, par
le biais de plateformes électroniques qui répondent a des critéeres de sécurité et de

confidentialité »**,

-Le renforcement de la place des pratiques collaboratives dans les programmes
institutionnels

Pour soutenir les projets précités, il est nécessaire de renforcer la place des pratiques
collaborative au pres des institutions. Ceci en informant les pouvoirs publics, les institutions
en charge de la santé de la place des professionnels de santé dans la problématique actuelle

et de la nécessité d’engager une politique de reformation du systeme de soins autour de

131 Opservatoire des maladies chroniques-INAMI

32 KCE 2012
133 SpF Santé Publique - Projet SUMEHR

134
ldem
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pratiques collaboratives interprofessionnelles. C'est en partie par le soutient des institutions

que les autres secteurs d’activité pourront se développer et perdurer.

Afin de mesurer I'importance des changements apportés au niveau institutionnel, certains
indicateurs de qualité seront :

- La mise en place d’une équipe chargée de la création d’un organe de gestion national.

- Le développement d’un outil de gestion des patients chroniques, grace au développement
du projet SUMHER et a I'adaptation de ce projet a tous les professionnels de soins par le

développement de la plateforme eHealth**

qui permet de standardiser les données
encodées par chaque professionnel de soins.
- L'observation de modifications de la place des pratiques collaboratives dans les

programmes institutionnels.

Afin de vérifier la mise en place et la qualité de ces actions, certaines sources seront
nécessaires comme :

- L'observation des programmes ministériels et institutionnels en santé.

- L'observation de la part financiére des institutions dans le développement a la fois d’un
organe national de gestion et d'un outil professionnel de gestion des pratiques
collaboratives interprofessionnelles.

- Le financement d’un comité de coordination des « pratiques collaboratives » dans le
milieux des soins de santé.

- La vision détaillée de la répartition du budget de formation des hopitaux, des Universités.

Nous faisons I’hypothése que la réalisation du plan d’action institutionnel, favorisera la mise
en place des plans d’actions éducationnels et environnementaux qui eux méme créeront
une rétroaction positive sur les institutions en augmentant les connaissances, données,
résultats sur ces pratiques, qui permettrons in fine d’identifier au mieux les besoins et

d’appuyer les demandes de budget.

135 SPF Santé Publique - Plateforme eHealth.
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La synthese des résultats obtenus par I'analyse Procede est visible sur la figure 6.

OBIJECTIFS SPECIFIQUES
Mettre en place un plan d’action pour agir sur les comportements des acteurs de santé
favorisant le développement de la problématique

OBJECTIFS OPERATIONNELS
Améliorer et de développer une structure d’apprentissage des pratiques collaboratives.
Développer un environnement propice au développement de pratiques collaboratives.
Renforcer la cohérence institutionnelle en créant des outils de gestion des pratiques collaboratives.

Activités, axe éducationnel
Formation des acteurs de santé aux pratiques collaboratives interprofessionnelles
Renforcement de la qualité des projets de collaboration en cours

Activités, axe environnemental
Reconnaissance des besoins organisationnels nécessaires a la prise en charge des pathologies chroniques
Création de postes de « responsables de cas »
Mise a disposition de matériel
Aménagement des horaires des professionnels de santé

Activités, axe institutionnel
Création d’un organe national de gestion des pratiques collaboratives
Création d’un outil de gestion professionnelle des pratiques collaboratives
Renforcer la place des pratiques collaboratives dans les programmes institutionnels

Figure 6 Synthese du plan d’action proposé pour répondre a la probématique de sous

développement des pratiques collaboratives en Belgique

Les chapitres 7 et 8 cléturent I'analyse systémique que nous avons souhaité approcher. Les

résultats de cette analyse sont visibles sur la figure 7.

49



Diagnostic épidémiologique et social

Probléme prioritaire

Mangque de pratiques collaboratives
Favoriser le développement des pratiques collaboratives

identifier les freins a la mise en place de pratiques collaboratives interprofessionnelles

en soins de santé, mise en pace d’un plan d’actions ciblées pour limiter ces freins

éducationnels,

comportementaux, environnementaux et

institutionnels ; faire ressortir les actions a mettre en place dans chacun de ces

Diagnostic comportemental

Finalité
Objectif général
Objectifs spécifiques Cerner les freins
domaines.
G e

Professionnels de soins de santé

Enseignants

Corps
académique
Universitaires Chercheurs
Etudiants

Université

Administrations

de soins de santé .. .
Administrations

Hospitaliéres ou privés.

Institutions

Identification des comportements

-Sont issus de formations différentes
-Cloisonnent leurs pratiques et leurs environnements
- Maintiennent les asymétries entre acteurs de soins.

-Ont peur de s’investir dans des projets de groupe
- Tendent a se sur spécialiser

- N’incitent pas a la mixité professionnelle des étudiants,
- Ne valorisent pas le travail d’équipe ni les travaux
interdisciplinaire dans les cursus
- Valorisent I'apprentissage des aspects biomédicaux
- Valorisent I’évaluation individuelle des étudiants
- Ne connaissent pas et n’enseignent pas les compétences clés
des pratiques collaboratives interprofessionnelles.
- Ne fournissent pas suffisament de données de qualités sur les
impacts des pratiques collaboratives, ni sur les modalités
d’enseignement et d’évaluation de celles ci.

-Manquent de contact avec étudiants d’autre disciplines.
- Manquent de savoirs pratiques
- Ne connaissent pas les compétences de la collaboration
interprofessionnelle
-Sont issus de formations différentes

- Cloisonnement les enseignements

- Ne fournissent pas de support administratif favorisant la
collaboration
- Ne donnent pas assez de temps aux professionnels de santé
pour qu’ils organisent des réunions de pratiques collaboratives
interprofessionnelles
- Favorisent I’échelonnement, hiérarchie et catégorisation,
encouragent la concurrence

-Ne donnent pas assez de crédit aux pratiques collaboratives
dans les programmes institutionnels.
- N’accordent pas assez de fonds pour la création de projets de
recherche ou projets de pratiques collaboratives.
-Ne reconnaissent pas et ne valorisent pas les actions
collaboratives mises en place.

Diagnostic éducationnel

Facteurs Prédisposants

Facteurs Facilitants

Facteurs Renforgants

Attitudes prédisposants a la non
collaboration : Hyperspécialisations des
professionnels et différences de
formations

Mauvaise perception de la
collaboration. Asymétrie de la relation
soignant-soigné et difficulté a travailler

en groupe

Manque de connaissances et
d’enseignement des compétences liées
ala collaboration

Diagnostique environnemental

Contexte géographique et spatial : Cloisonnement
de I'enseignement et des lieux de travail en soins de

santé.

Manque de disponibilité des ressources
comme le manque de résultats fournis
en matiere d’impact des pratiques
collaboratives, de leur systeme
d’évaluation ou de leur mode
d’enseignement.

Manque d’accessibilité financiere avec

un manque de soutient financier pour

créer des projets de pratiques et de la
recherche.

Feedback requ renforgants la non
collaboration. Par I’évaluation
individuelle des étudiants, par le manque
de mise en pratique dans les cursus

Un manque de suivi pédagogique, du au
manque de structure pédagogique pour
I’apprentissage de ces pratiques.

Diagnostique Institutionnel

Contexte politique-économique. Manque de
crédit accordé a I'importance du

développement des pratiques collaboratives.
Pas une priorité dans les programmes.

Aménagement des horaires : Difficulté

d’aménagement des horaires des professionnels et

des étudiants.

Base de

Manque de matériel, de locaux et temps accordé

aux professionnels afin d’organiser des pratiques

collaboratives.

données de projets collaboratifs
manquante en Belgique.

Inexistence d’'un organe de gestion au niveau

institutionnel

PRECEDE
PROCEED

OBJECTIFS SPECIFIQUES

Mettre en place un plan
d’action pour agir sur les
comportements des
acteurs de santé
favorisant le
développement de la
problématique

Activités, axe
éducationnel

Formation des acteurs de
santé aux pratiques
collaboratives
interprofessionnelles
Renforcement de la
qualité des projets de
collaboration en cours

Activités, axe
environnemental

Reconnaissance des
besoins organisationnels
nécessaires a la prise en
charge des pathologies

chroniques
Création de postes de
« responsables de cas »
Mise a disposition de
matériel
Aménagement des
horaires des
professionnels de santé

Activités, axe
institutionnel

Création d’un organe
national de gestion des
pratiques collaboratives

Création d’un outil de
gestion professionnelle

des pratiques
collaboratives
Renforcer la place des
pratiques collaboratives
dans les programmes
institutionnels

Figure 7 Vue synthétique des résultats de I'analyse systémique de la problématique de sous développement
des pratiques collaboratives en Belgique
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CHAPITRE ¢

DISCUSSION

1. Limitations dues a la problématique choisie

Dans cette recherche, nous avons réduit les bénéfices des pratiques collaboratives a la prise
en charge des pathologies chroniques. Cependant I'impact de ces pratiques sur d’autres
types de pathologies aurait pu faire I'objet d’une recherche approfondie. De plus, cette
réduction peut faire penser que les pratiques collaboratives sont la seule solution a la prise
en charge des pathologies chroniques, d’autres solutions™® comme la prévention primaire

des patients, ou I'’éducation thérapeutique de ceux ci auraient pus étre présentées.

2. Limitations dues au choix du modeéle d’analyse

Cette étude se veut la plus globale et intégrative possible, le caractére systémique est
approché mais pas completement atteint. Un caractere réducteur et subjectif peut lui étre
reproché. C’est en effet une analyse personnelle de la situation qui a été réalisée par un des

acteurs concernés par la problématique.

Certains auteurs se sont également intéressés a une problématique similaire et certains

d’entre eux séparent les obstacles a la mise en place des pratiques collaboratives en fonction

137,138 139

de leur niveau d’influence : « macro », « micro » et encore «méso» . Cependant, ces
modeles ne prennent pas en compte les liens entre les facteurs et il n’existe pas a notre
connaissance d’étude traitant les obstacles a I'intégration des pratiques collaboratives par
I’approche que nous avons faite. Une des difficultés a donc été de s’approprier le modele
d’analyse systémique d’une part, car celui-ci nécessite plus d’expérience que nous n’en
n’avions. La seconde difficulté, a été d’y intégrer les données nécessaires dans le cadre de

notre recherche.

136 European Union Policy Forum, 2012; KCE 2012; Ministere de la Santé et des Services sociaux,

2012; Agence de la santé et des services sociaux de Montréal 2012 ; HUARD P et al. 2010 (2).
7 WACHEUX F, et al.2007.

3% GOURDE M-A, 2011.

3% BOURGEAULT |I. L et al. 2006
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Le caractére novateur de cette étude est a noter, ceci surtout afin d’en souligner les limites,
mais aussi afin d’insister sur la nécessité d’'une prolongation et d’un approfondissement de

cette réflexion systémique.

L ‘approche que nous avons choisi permet d’appréhender en partie la multitude des facteurs
impliqués. Elle ne nous a cependant pas permis de développer ceux-ci dans le temps imparti.
Les actions proposées en fin de recherche sont des propositions de conduite générales et ne

montrent pas de solution pratique définitives comme I'aurait voulu le modele d’analyse.

La finalité de cette étude n’était pas de cerner la globalité de la situation, ce qui n’est pas
envisageable, cependant, par une approche systémique, nous avons pu mettre en lumiere
quelques aspects qui pourraient étre approfondis par des personnes souhaitant favoriser

I'intégration des pratiques collaboratives dans le milieu des soins de santé.

3. Discussion du choix des outils utilisés

Nous avons fait le choix pour cette étude de réaliser une analyse qualitative exploratoire des
concepts clés qui fondent la problématique. L’'ensemble des concepts abordés mérite un
développement plus conséquent, cependant le temps imparti pour cette étude ne nous
permettait pas de faire une analyse plus complete. De méme, cette analyse exploratoire
pourrait étre approfondie et complétée, en questionnant par exemple chaque acteur sur les
concepts développés, a partir de questionnaires qualitatif ou a I'aide d’entretiens semi-

dirigés avec les acteurs, afin de formuler d’autres obstacles et actions a mettre en place.

De plus nous avons limité les acteurs de la problématique en n’y intégrant pas les patients et
en ne détaillant pas les catégories de professionnels. Ce qui a une influence considérable sur
I'analyse systémique réalisée. Une prochaine étude pourrait s’adresser aux acteurs non

considérés et détailler les catégories d’acteurs.

4. Discussion de I’évolution de la situation actuelle

Afin de poursuivre cette étude, le soutient par des acteurs qualifiés en pédagogie et en santé
publique pourrait aider a I'identification d’autres actions a mettre en place et permettrait

d’ajuster les actions proposées a la réalité du terrain. En effet, cette étude est réalisée par
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un acteur en santé, ne possédant pas les compétences requises ni I'expérience

professionnelle afin de proposer des actions plus détaillées quelles ne sont.

Cette étude a souhaité étre la plus systémique possible, cependant par le temps imparti, la
complexité de la situation, le choix des outils utilisés et I'évolution actuelle de la situation
celle ci ne peut prétendre a une analyse systémique. Celle ci est a considérer comme une
approche exploratoire de certains concepts freins a I'intégration des pratiques collaboratives

dans le systeme des soins de santé.
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CHAPITRE 10

CONCLUSION

L'objectif de cette étude était de considérer le plus globalement possible les obstacles a
I'intégration des pratiques collaboratives dans le systeme de soin et de formuler un plan
d’action pour répondre a cette problématique. Une approche systémique guidée par le
modele de Green et Kreuter, nous a permis de cerner certains des aspects en interactions
dans l'analyse de la problématique. Nous avons questionné les aspects éducationnel,
institutionnel, environnemental et épistémologique qui touchent a la problématique, et
nous avons pu formuler quelques actions a mettre en place pour favoriser I'intégration des

pratiques collaboratives en santé.

Le diagnostic éducationnel, a permis de développer le manque de savoirs théoriques et de
compétences pratiques de collaboration mais également les attitudes et représentations qui
renforcent la non mise en place des pratiques collaboratives. Pour répondre a cela des
activités visant a orienter la formation des acteurs en santé vers une approche collaborative

ont été suggérées.

Le diagnostic environnemental, a permis de mettre en évidence le manque de moyens
pratiques nécessaires a la mise en place des pratiques collaboratives ainsi que le
cloisonnement des acteurs de santé freinant la mise en contact de ceux ci. Ceci a permis de
mettre en place un plan d’action orienté sur la création de nouveaux postes de
coordinateurs ainsi que 'aménagement d’horaires et la mise a disposition de matériel pour

faciliter le travail collaboratif des professionnels de soins.

Enfin, a travers le diagnostic institutionnel, les freins représentés par les structures
professionnelles et organisationnelles actuelles ont pu étre mis en évidence. Et un plan
d’action orienté vers la création d’un organe de gestion national et d’'un outils de prise en

charge professionnel des pratiques collaboratives a pu étre pensé.

L’ensemble de ces diagnostics et propositions d’activités se doivent d’étre complétés et

développés pour atteindre un réel caractere systémique. Bien que cette analyse s’arréte a

54



une démarche méthodologique faisant référence uniquement a une approche exploratoire
gualitative sur le sujet, celle ci ouvre les portes a quelques concepts clés sur lesquels les
professionnels désireux d’intégrer les pratiques collaboratives au systéeme de soin devraient
se préoccuper. Elle donne également un cadre de référence pour penser d’autres pistes de

recherche dans ce domaine.
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CHAPITRE 11

ANNEXES

Annexe 1- Présentation des projets de collaboration interprofessionnelle en Belgique
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