CONCERTATION MULTIDISCIPLINAIRE :

I’expérience et les difficultés des professionnels du
secteur ambulatoire. Une étude qualitative
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REsuMmE : Le vieillissement de la population, ’augmentation
des maladies chroniques, et la préférence des patients pour
les soins a domicile demandent plus de travail d’équipe.
La Concertation Multidisciplinaire (CM) est une modalité
favorisant le dialogue entre différents prestataires de soins
au bénéfice des patients en perte d’autonomie. Bien que
financée par I’assurance-maladie, elle est peu utilisée. Cette
étude qualitative visait a explorer les raisons de ce manque
d’utilisation de la CM par les professionnels de santé. Des
entretiens semi-structurés individuels ont été menés avec des
prestataires d’aide et de soins ayant déja participé a une CM.
Une analyse thématique a été menée par deux chercheurs de
facon indépendante. Pour les répondants, la CM est impor-
tante pour améliorer le soutien aux patients et a leur famille.
Elle permet de définir leur champ d’action, de se rencontrer
et de se coordonner. Par contre, les tiches administratives,
les contraintes logistiques et ’absence de culture de travail
multidisciplinaire sont mentionnées comme des obstacles. La
CM place le patient au centre, et permet aux professionnels de
se rencontrer et de définir ensemble un plan de traitement. La
variété des pratiques et des cultures de travail limite I’intérét
de la méthode.

Mors-cLEs : Soins de santé primaires - Soins intégrés -
Multidisciplinarité

INTRODUCTION

Le contexte occidental de soins se caracté-
rise par le vieillissement de la population et
I’incidence croissante des maladies chroniques
et dégénératives (1-3). Cette tendance touche
fortement le systéme de soins et la pratique des
professionnels de santé. Dans ce contexte de
multimorbidité et de perte d’autonomie, 1’inter-
vention concertée et coordonnée de plusieurs
professionnels de santé est requise (4). Par ail-
leurs, les patients souhaitent rester au domicile
aussi longtemps que possible (5).

Le concept de travail multidisciplinaire a pro-
gressivement émergé en réponse a ces constats,
soutenu par une littérature internationale abon-
dante, en particulier les travaux de Mabry et
coll. (6) et de Tremblay et coll. (7). La multi-
disciplinarité se définit comme la juxtaposition
séquentielle des activités de chaque profes-
sionnel; elle différe de I’interdisciplinarité qui
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MULTIDISCIPLINARY TEAM MEETINGS :
EXPERIENCES AND DIFFICULTIES OF AMBULATORY CARE
PROFESSIONALS. A QUALITATIVE STUDY

SummARy : Multidisciplinary work is gaining importance
with; the ageing of the population; an increase in the number
of chronically ill patients, and patients’ preference for home-
based healthcare. Multidisciplinary team meetings (MDTMs)
were designed to foster dialogue between care providers of
patients with decreasing autonomy. Despite being financed
by the Health Insurance, few professionals use it. This study
aimed at an exploration of the professionals’ reasons for this
lack of MDTM. Semi-structured interviews with health and
social care providers who had participated in an MDTM
were analysed thematically by two researchers working inde-
pendently. All of the professionals recognised the importance
of MDTMs in improving support for patients and their rela-
tives. Each person’s presence at the MDTM helped partici-
pants to define their scope of action, to become acquainted
with one another, and to coordinate their work. Administra-
tive and logistical limitations were cited as obstacles, as was
the absence of a multidisciplinary working culture. MDTMs
place the patient at the forefront, and allow professionals to
meet and agree on a treatment plan. A range of different wor-
king practices and cultures challenges the method.
KEYworps : Primary health care - Integrated care -
Multidisciplinarity

implique des interactions entre professionnels
et un ajustement mutuel de leurs actions (8).

Au cours des derniéres années, plusieurs
projets pilotes d’intégration des soins autour du
patient complexe ont été initiés par les Autori-
tés européennes (PAERPA, PRISM, etc.) (9,10)
et belges («Des soins intégrés pour une meil-
leure santé — INTEGREO») (11). Une moda-
lité¢ antérieure de coordination de soins est la
Concertation Multidisciplinaire (CM). Définie
en Belgique en 2003 (12), la CM est une ren-
contre de professionnels et d’aidants autour
d’un patient en perte d’autonomie. Son objec-
tif est la mise en place d’un plan de soins de
qualité, au domicile, coordonnant 1’action des
différents professionnels autour du patient. La
CM est financée par I’assurance-maladie via un
enregistrement administratif (contenu et moda-
lités : Tableau I) confié au Service Intégré de
Soins a Domicile (SISD) régional. Le SISD de
Liege en enregistre trés peu : environ 100 par an
pour une population de 800.000 habitants. Ceci
révele soit un obstacle au fonctionnement des
CM, soit un indice que la coordination de soins
se passe ailleurs sous des modalités moins for-



TABLEAU I. CONTENU ET MODALITES DE LA CM

* Autour et avec I’accord du patient en perte d’auto-
nomie

* Des dispensateurs d’aide et de soins du domicile et
Une réunion de I’entourage du patient (au minimum, le médecin
traitant et I’infirmier s’il y en a un)

* Pour préparer ou réévaluer le plan de soins du
patient

* Le consentement du patient (ou de son ayant-droit)
* Les dispensateurs présents
* L’évaluation du degré d’autonomie du patient :

Synthétisée . . L, L ,
n bilan fonctionnel des activités quotidiennes, réseau
dans un . . .
. . de soins (formel et informel), I’environnement du
dossier qui . .
patient et son adaptation éventuelle
comprend

* Les soins programmés du patient
» La répartition des taches entre dispensateurs d’aide
et de soins

Enregistrée

aupres de
I’assurance . . . .
S * Une intervention forfaitaire annuelle pour un maxi-
obligatoire . , .
. mum de 4 dispensateurs d’aide et de soins
soins de
santé et

donne droit a

melles. L’objectif de cette étude était de mettre
a jour la perception des CM par les participants,
pour comprendre leur manque d’intérét pour ce
dispositif.

METHODE

Des entretiens individuels semi-structurés
ont été menés en 2015 avec des professionnels
de santé et des travailleurs sociaux ayant déja
participé a une CM.

RECRUTEMENT DES PARTICIPANTS

Des prestataires ayant participé récemment
a une CM dans les arrondissements de Lic¢ge,
Huy et Waremme, identifiés sur base des enre-
gistrements aupres du SISD de Licge, ont été
contactés par téléphone. Une sélection a été
effectuée parmi des médecins généralistes
(MGQG), infirmiers (I), kinésithérapeutes (K),
assistants sociaux (AS), aides familiales (AF)
et coordinatrices de soins (CO), en diversifiant
type et lieu de pratique et sexe.

RECOLTE DES DONNEES

Le guide d’entretien débutait par un rappel
d’une CM a laquelle le professionnel avait par-
ticipé; il abordait ensuite I’organisation de la
CM, les facilitateurs et les difficultés rencon-
trées pour sa mise en ceuvre et son enregistre-
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ment administratif. Le guide a été testé et n’a
da subir aucune modification.

Les entretiens ont été menés par deux cher-
cheuses (LB, CD); ils ont été enregistrés et
intégralement retranscrits.

ANALYSE

Une analyse thématique a ¢été conduite
séparément par les deux chercheuses pour le
premier entretien. Les thémes obtenus ont été
confrontés afin d’éviter tout biais d’interpré-
tation. La grille d’analyse a été revue a trois
reprises durant le processus et aucune concilia-
tion par un tiers n’a été nécessaire.

RESULTATS

CARACTERISTIQUES DES PROFESSIONNELS INTERROGES

Vingt-cinq entretiens ont été réalisés (carac-
téristiques sociodémographiques des profes-
sionnels interrogés : Tableau II).

LE vEcUu DE L4 CM PAR SES PARTICIPANTS

L’ 1MPORTANCE DE 1.4 CM VUE PAR LES PARTICIPANTS

Les CM concernent des patients en perte
d’autonomie pouvant étre due a l’age, a la
multimorbidité et a des problémes mentaux ou
comportementaux. La gestion de ces situations
nécessite un grand nombre de professionnels de
santé. Dans certains cas, le faible niveau socio-
économique du patient complexifie encore la
situation.

«Ce sont les soins palliatifs qui durent un
peu, les situations Alzheimer et les couples
de personnes dgées en perte d’autonomie de
maniere importante, des gens qui mobilisent
tous les secteurs ... CO».

La rencontre des professionnels s’occupant
du méme patient leur a permis, a chacun, de
mieux se connaitre, de discuter des objectifs de
santé avec le patient et d’améliorer la coordina-
tion des soins.

«Le but ultime de la coordinatrice, c’est de
rassembler les gens autour de la table pour
qu’ils se coordonnent justement par rapport a
la situation, pour qu’ils puissent échanger sur
ce qui se passe bien, ce qui se passe moins bien,
sur qui fait quoi, comment, aussi pour avoir
I’avis de [’entourage, comment il vit les choses,
comment la personne vit les choses. Et donc
comme ¢a, on se réajuste. CO»
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TABLEAU II. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES
DES PROFESSIONNELS INTERROGES

Profession Homme Femme Salarié | Acte Forfait
Médecin

généraliste 5 0 3 2
(MG)

Infirmier (I) 3 3 1 4 1
Kiné-

sithérapeute 0 2 1 1

)

Assistant

social (AS) d 2 2

Coordinateur

de soins 0 7 7

(CO)

Garde a

domicile 0 3 3

(GAD)

Total 8 17 11 8 6

Un moment charniére pour la mise en place
d’une CM ¢était le retour a domicile aprés une
hospitalisation.

DISPOSITIONS ADMINISTRATIVES ET LOGISTIQUES D "UNE
CM

L’un des professionnels, généralement la
coordinatrice de soins ou l’infirmier, était
I’organisateur et le modérateur de la réunion;
il complétait le document administratif condi-
tionnant le financement des participants (coor-
données du patient et des participants, plan de
soins) et le faisait parvenir au SISD. Cette dis-
position devenait plus efficace a mesure que le
role devenait routinier pour la personne.

«On a quand méme un fonctionnement un
peu répétitif dans le sens ou quand un patient
sort de [’hopital ou que la situation a domicile
se degrade, il téléphone a I’ASI ou [’assistante
sociale de [’hopital téléphone... on va prévoir
une concertation multidisciplinaire.

Le financement était limité a un maximum
de quatre participants de disciplines différentes.
Certains se sont plaints de cette différence de
traitement alors que, pour d’autres, le paiement
n’était pas considéré comme un incitant.

«Un financement pour tous les intervenants...
Ce serait quelque chose d’intéressant. Tous
les intervenants indispensables a un moment
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donné... Pourquoi est-ce qu’on va plus financer
I’heure du médecin/infirmier et pas celle de la
garde malade ou aide-ménagere ? Car elles ont
aussi un travail, un regard important. Pourquoi
plus ? AS»

«J’ai mis mon numéro de compte sur quelque
chose mais je ne sais pas si j’ai éte payé. MG

ROLE DES PATIENTS ET DE LEUR FAMILLE DANS LA CM

Le patient n’était pas toujours présent lors de
la CM. Cependant, les participants ont toujours
insisté sur la place centrale qu’il occupait dans
le processus. Lorsqu’il était présent, les pro-
fessionnels pensaient qu’il appréciait que tous
prennent ses souhaits — et ceux des proches — en
compte.

«Le patient voit tout le monde qui se coor-
donne pour lui et voit qu’on est la pour lui,
pour le soutenir et I’aider dans les meilleures
conditions, qu’il sera entendu et que ses
plaintes seront rapportées au médecin traitant;
cela est apprécié du patient. Il y a des petits
gestes. MG»

«Pour la famille, elle dit : «on sent qu’on est
soutenu, on sent que Papa est pris en charge,
on sent qu’il y a un accompagnement,» (...) Et
aussi, la famille a un relais. Elle peut appeler la
coordinatrice qu’elle visualise et avec qui elle
peut parler.... AS»

DIFFICULTES RENCONTREES PAR LES PARTICIPANTS

MISE EN GUVRE DE L4 CM

Organiser ce type de réunion n’était pas
simple. L’obstacle principal était de trouver un
moment qui convienne a tous, surtout aux pro-
fessionnels indépendants ou payés a I’acte.

«C’est essentiellement un manque de temps.
Pour tout le monde, c’est tres difficile et nous,
notre difficulté, c’est de réunir tout le monde
a une seule date. On a notre agenda, on a
l’agenda de chaque intervenant a combiner et
celui du docteur. Donc, c’est parfois trés com-
pliqué d’organiser une réunion. La derniére
réunion que j’'ai organisée m’a pris un mois et
demi pour trouver une date. CO»

Certains participants admettaient s’en
remettre aux autres pour 1’organisation, parti-
culierement les MG et les infirmiers indépen-
dants. Ces derniers déléguaient facilement a
d’autres professionnels plus familiers de cette
tache, dont ils pensaient de surcroit que 1’orga-
nisation des CM faisait partie de leurs missions.
Aucune modalité de partage des résultats de



la CM n’était prévue, ce dont certains se sont
plaints.

«J’aimerais bien qu’il y ait un rapport. Moi,
Je me fais mon petit rapport tout seul et je le
garde pour moi et mon équipe. Je les archive
dans mon ordinateur. Par contre, je trouve un
peu raide que la coordinatrice, elle, soit payée
pour cela et qu’on n’ait pas un rapport. AS»

INTERACTIONS ENTRE LES PROFESSIONNELS

Bien que tous reconnaissaient 1’importance
intrinséque de la CM, les professionnels s’y
impliquaient de fagon différente. En plus de
facteurs personnels, des différences ont été
observées en lien avec la profession : les MG
et les kinésithérapeutes semblaient répondre
de facon passive aux sollicitations des autres
acteurs plus activement impliqués.

«Ce sont vraiment les infirmieres qui y vont
tous les jours, ce sont les gardes malades, les
aides familiales qui, elles, se rendent compte de
la diminution de [’autonomie d’une personne.
CO».

Certains participants ont regretté que la pré-
sence du MG et de I’infirmier soit obligatoire
pour valider la CM, estimant que d’autres pro-
fessionnels étaient plus a méme d’évaluer la
situation du patient.

«Ben, c’est dommage, parfois, qu’il y ait
cette obligation d’avoir les deux parce que je
pense que ¢a pourrait avoir toute son utilité
aussi avec d’autres prestataires, sans qu’il y
ait le médecin et l’infirmiere obligatoires. CO».

Derriere cette difficulté se cachait un pro-
bléme de reconnaissance du travail des uns et
des autres et de leur capacité a analyser la situa-
tion du patient et a fournir des informations
pertinentes sur ses besoins de prise en charge.

«Moi, j’ai déja entendu un médecin qui ne
venait pas aux réunions parce qu’il disait qu’il
nevoyait pas a quoi cela servait. Cela m’étonne,
quoi... On a a apprendre de tout le monde, quel
que soit le diplome. Ce n’est pas parce qu’on
est médecin qu’on n’apprendra pas des choses
des autres. Et cela, c’est une mentalité, je vais
dire. AS»

En réponse a ces difficultés personnelles et
interprofessionnelles, les participants ont plaidé
pour la promotion du travail multidisciplinaire,
tant dans la pratique que dans la formation ini-
tiale.

«On peut apprendre beaucoup des autres
professions, on a une assistante sociale aussi
et ¢a, c’est vraiment bien ... Et d’un autre cote
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c’est I'apprentissage de travailler ensemble
avec des valeurs communes. K»

DiIsScUSSION

RESULTATS PRINCIPAUX

La CM a été décrite comme une forme de
coordination attrayante pour les professionnels
qui y ont été impliqués. Au moins deux aspects
positifs ont été soulignés : le centrage des soins
sur le patient (et ses proches), en prenant en
compte ses souhaits, particuliérement celui
de rester au domicile; la rencontre des autres
professionnels s’occupant d’'un méme patient
et la découverte des compétences réciproques.
Cependant, réunir des professionnels d’aide
et de soins reste difficile en raison de réalités
organisationnelles différentes et de différences
culturelles entre professions.

FORCES ET LIMITES DE CETTE ETUDE

Les recherches sur la collaboration inter-
professionnelle abordent souvent ses aspects
fonctionnels (organisation, gestion, finances,
information); les perceptions de la collabora-
tion par les professionnels, quant a ses aspects
normatifs (valeurs, missions, objectifs, etc.),
ont re¢cu moins d’attention, et cette étude
exploratoire y apporte une meilleure compré-
hension dans le champ du travail multidisci-
plinaire. L’organisation de CM avant la sortie
d’hopital permettrait d’améliorer la qualité des
soins ambulatoires en préparant le domicile et
I’équipe qui prendra le patient en charge.

Certaines limites doivent étre prises en
compte. Certaines professions sont sous-repré-
sentées dans notre échantillon, en particulier les
kinésithérapeutes. En raison du petit nombre de
CM enregistré, 1’échantillon n’a pu étre diver-
sifi¢ selon tous les critéres; par exemple, trés
peu de femmes MG ont été impliquées dans
une CM. De ce fait, nous ne pouvons prétendre
avoir atteint la saturation dans toutes les disci-
plines, bien qu’elle ait été atteinte pour 1’échan-
tillon global.

Interroger des professionnels de santé qui
n’ont jamais participé a une CM ¢largirait la
perception du contexte. Il serait intéressant
de savoir si leur non-participation reléve d’un
manque de connaissance du dispositif ou d’un
manque de volonté de travail multidisciplinaire.
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Enfin, interroger les patients ou leurs proches
sur leur perception des CM mériterait en soi
une nouvelle étude.

RECONNAISSANCE MUTUELLE

La CM est un bon outil pour découvrir les
compétences d’autres professions. En cela, elle
permet de réduire la fragmentation des soins
par une meilleure connaissance du travail des
autres, dans le respect et 1’écoute de chacun.
Plusieurs modéles conceptuels de la collabo-
ration considérent ce point comme essentiel,
notamment D’Amour et al. (13), Xyrichis et
Ream (14).

Les différentes cultures professionnelles
se confrontent dans les CM, en lien avec les
différentes positions occupées dans 1’aide et
les soins aux patients. Les commentaires des
participants — du moins les moins reconnus
d’entre eux — renvoient a la symbolique du
manque de reconnaissance, point décrit éga-
lement entre les professions médicales (15).
Les participants ont désigné les MG comme
les plus réticents au travail multidisciplinaire
et au processus collaboratif, 1’attribuant a la
persistance latente d’une hiérarchie au sein
des soignants, conduisant a sous-évaluer les
autres professions. La présence obligatoire
d’un MG pour permettre 1’enregistrement et
la facturation de la CM ajoute une dimension
symbolique conduisant, de facto, a une posi-
tion d’autorité de ce professionnel. De méme,
le manque de valorisation financiére pour
certaines professions renforce I’impression
d’existence de statuts différentiés.

PROBLEMES ORGANISATIONNELS

La CM semble ignorer les réalités organisa-
tionnelles des praticiens, et les différents modes
de pratique représentent un vrai défi pour 1’or-
ganisateur. Les indépendants payés a 1’acte
sont les plus difficiles a inviter en raison d’un
agenda chargé, conséquence de leur mode de
rémunération. La compensation financiére pré-
vue pour les participants ne semble pas un inci-
tant tres efficace; certains ignoraient jusqu’a
son existence.

S'OINS CENTRES SUR LE PATIENT

Les griefs rapportés a ’encontre de 1’orga-
nisation actuelle des CM sont associés a une
certaine conception des soins, centrés sur les
aspects biomédicaux et négligeant parfois les
aspects psychosociaux. Pourtant, les soins a
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domicile ne peuvent étre efficaces en dehors
d’une vision globale de la situation. Les pro-
fessionnels impliqués quotidiennement dans
les soins (les infirmiers, les aides familiales)
I’ont répété au cours des entretiens : «mettre le
patient au centre des soinsy.

L’invitation faite au patient et a ses proches
d’assister a la CM et de prendre une part active
aux soins met 1’accent sur le rapprochement
des dimensions professionnelles et non profes-
sionnelles des soins dans la gestion d’un patient
complexe dans sa propre maison. En consé-
quence, «l’observation de situations de soins
lourds prodigués a domicile, loin de conforter
I’impression d’un dessaisissement radical de la
fonction traditionnelle de prise en charge de la
famille au profit de soins fortement technicisés,
professionnalisés et financés sur fonds collec-
tifs, fait donc apparaitre un processus d’inter-
vention thérapeutique mélant inextricablement
taches familiales et gestes professionnels sans
qu’une frontiere rigide les distingue explicite-
ment» (16). Les patients qui souhaitent rester
a domicile favorisent les soins ambulatoires et
bousculent la réalité profonde des pratiques éta-
blies. Tous les professionnels ont a collaborer
avec d’autres (professionnels et non profession-
nels) pour rencontrer les différentes dimensions
des soins (17).

En conséquence, de nombreux profession-
nels, comme les Autorités, souhaitent promou-
voir une culture de la multidisciplinarité pour
favoriser le travail collectif. Ceci sera une ques-
tion majeure pour le domaine médical dans les
prochaines années, a la fois pour les futurs pro-
fessionnels en formation et pour ceux déja en
activité.

CONCLUSION ET PERSPECTIVES

L’augmentation de situations complexes
appelle un dialogue entre les différents profes-
sionnels et avec les patients pour coordonner
leurs actions. Le concept d’intégration y pren-
dra tout son sens : «l’intégration consiste a
organiser une cohérence durable dans le temps
entre un systéme de valeurs, une gouverne et
un systéme clinique de fagon a créer un espace
dans lequel des acteurs (des organisations)
interdépendants trouvent du sens et un avantage
a coordonner leurs pratiques dans un contexte
particulier» (18).
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