Développement de l'interprofessionnalité en Santé et role de la simulation
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Bien que la justification d’une collaboration interprofessionnelle ait été identifiée ily a
plus d’un siécle, la diffusion du concept et le développement de la réflexion autour de ce
principe n’ont émergé qu’au début de la décennie 2000, avec une augmentation
importante et rapide des publications a ce sujet entre 2000 et 2005. Cette réflexion
résulte de la prise de conscience du nombre important (et des conséquences graves) du
travail dit « en silo » cad dans lequel chaque catégorie professionnelle travaille
isolément et ne sait pas communiquer avec les autres. Les situations pour lesquelles le
bénéfice de I'interprofessionnalité apparait au premier plan deviennent de plus en plus
nombreuses, tant dans le soin hospitalier que dans la médecine de ville ou dans la
transition hdpital-ville. Tous les métiers de la santé sont impactés par cette modalité de
travail et touchent toutes les interactions entre les professionnels. Dans un systéeme de
soins dans lequel le patient (et sa famille) prend une place essentielle, I'écouter devient
naturel. Le patient doit participer a son soin, peut/doit poser des questions, comprend
et choisit les examens et les actes qui sont réalisés, voire méme peut aider a détecter
I'aggravation de la situation clinique d’un proche hospitalisé et en informer I’équipe
soignante. Des programmes stimulant cette vision aupres du grand public commencent
a étre développés.

L’Institut de Médecine nord américain recommandait ainsi en 2003 que « tous les
professionnels de santé soient éduqués pour délivrer des soins centrés sur les patients
en tant que membres d'une équipe interdisciplinaire ». Plusieurs pays ont produit des
référentiels sur I'interprofessionnalité qui ont pour but de guider le développement de
ce concept. Le groupe canadien identifie six domaines de compétences spécifiques: 1)
communication interpersonnelle; 2) soins centrés sur la personne, ses proches et la
communauté; 3) clarification des roles; 4) travail d’équipe; 5) leadership collaboratif; 6)
résolution de conflits interprofessionnels.

L’interprofessionnalité s’inscrit dans deux grands domaines. La formation
interprofessionnelle est logiquement la 1¢r¢ étape. Comment imaginer que des soignants



puissent exercer leur métier avec des attitudes collaboratives dans leur vie
professionnelle si cette facon de se comporter n’a pas été inculquée au cours de
I'enseignement ? L’éducation doit donc débuter dés la période de formation initiale, un
stade ou les cultures traditionnelles respectives des métiers ne sont pas ancrées. Les
résultats aujourd’hui disponibles sont encourageants mais encore insuffisants. La
majorité des études concerne les étudiants en médecine ou les éléves-infirmieres et
concernent le plus souvent plus de deux groupes professionnels en méme temps, parfois
atteignant quatre ou cinq professions éduquées dans les mémes formations. Les criteres
de jugement mesurés et améliorés dans ces études comprenaient les modifications
d’attitude et la capacité a prendre une décision. Cependant, les programmes n’étaient
pas toujours suffisamment décrits ou peu représentatifs et dans les rares études avec

évaluation différée de quelques mois, les résultats sont variables. Aucune étude n’a
jusqu’ici permis de démontrer que le concept de formation interprofessionnelle mise en
ceuvre des la formation initiale est porteur d’un réel bénéfice sur la santé de la
population. De plus les méthodes utilisées pour évaluer I'efficacité de la formation
interprofessionnelle (incluant les deux échelles les plus utilisées que sont la Readiness
for Interprofessional Learning Scale [RIPLS] and the Interdisciplinary Education
Perception Scale [IEPS]) ne s’averent pas posséder toutes les caractéristiques attendues.
Une modification de I’échelle RIPLS lui permet de se rapprocher des besoins. De plus
cette échelle a été récemment traduite en francais (et validée), facilitant I'utilisant dans
notre pays.

L’éducation interprofessionnelle doit aussi se poursuivre tout au long de I'exercice de la
pratique et s’inclut dans la formation continue et elle mérite tout autant d’étre organisée
et évaluée. La simulation y joue un réle tout aussi important que pour la formation
initiale.

La collaboration interprofessionnelle est 1a mise en ceuvre dans le travail clinique
quotidien de cette interaction. Celle-ci peut étre elle-méme subdivisée en pratique
interprofessionnelle qui représente les actions et procédures incorporées dans la
pratique clinique pour améliorer la collaboration et la qualité des soins et en
organisation interprofessionnelle qui représente les modifications structurelles et
organisationnelles (procédures, gestion des espaces et des réunions...) ayant pour but
de faciliter la collaboration interprofessionnelle. Les données commencent a s’intensifier
pour montrer que le travail interdisciplinaire (ou plus généralement le travail en
équipe) améliore le pronostic des patients. Cette notion commence a apparaitre de facon
suffisamment claire pour que certaines recommandations l'aient incluse comme une
partie essentielle de la qualité d’une prise en charge. On reconnaitra cependant que la
qualité des études reste largement insuffisante (souvent rétrospectives ou de type
avant-apres, utilisant le plus souvent des critéres subrogés plutot que des criteres
majeurs) et que la démonstration reste a confirmer.

Le monde infirmier s’est engagé clairement dans cette approche et une partie
importante de la littérature des années 2000-2015 est écrite par des responsables
paramédicaux et publiée dans des revues de soins infirmiers. Le monde médical est en
retard, soit par peur d’une perte de leadership et de pouvoir, soit parce que l'intérét
direct pour le résultat du soin n’est pas clair. Les barrieres a la mise en ceuvre de la
formation interprofessionnelle ont été identifiées (tels que les problemes logistiques ou
financiers ou encore la facon stéréotypée dont les étudiants percoivent les différents
métiers). De méme les barrieres a la collaboration interprofessionnelle sont aussi



connues. La dominance du médecin dans le systeme, la culture différente des métiers se
traduisent par des frustrations des infirmiers (eres) qui ont plus un role de soignant, de
consultant, de rapporteur des situations/faits ou en répondant aux questions.

La simulation est un outil majeur pour améliorer cette interprofessionnalité et la faire
pénétrer dans les curriculums étudiants et dans les pratiques de soins.

Tant les étudiants en médecine que les étudiants en soins infirmiers éprouvent en fin de
scénario un sentiment tres positif et considerent que les sessions de simulation leur
permettront de mieux agir dans la vie réelle. Dans tous les groupes d’étudiants, la
simulation leur a permis de mettre en lumiere des idées fausses sur le role et le travail
de l'autre. De nombreuses études ont confirmé ces résultats en utilisant des scores
variés. Au dela de la perception et des impressions ressenties par les étudiants
participant a des séances de simulation, le résultat clinique (qui est la conséquence
attendue de cette amélioration relationnelle) reste peu étudié.

Il existe aussi des données suggérant une amélioration du travail en équipe et de la
collaboration interprofessionnelle grace la simulation haute fidélité ou I'’emploi de
patients standardisés. L’emploi de la simulation avec des scénarios de crise comme
moyen d’améliorer la capacité de coordination et de communication des équipes
interprofessionnelles a été utilisée dans plusieurs études. Bien que les résultats soient
tres attractifs et encourageants, ils restent encore isolés et il est difficile de considérer
que leurs résultats sont généralisables. Développer la recherche sur I'apprentissage par
simulation de I'interprofessionnalité est donc une priorité.
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