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GUIDE D’IMPLANTATION DE PRATIQUES COLLABORATIVES DANS LES EQUIPES DE
SOINS EN PREMIERE LIGNE?

Mot de la doyenne

C'est avec grand plaisir que je vous partage ce document dédié aux pratiques collaboratives dans les
équipes de soins en premiere ligne. Je tiens a exprimer ma reconnaissance aux colléegues qui ont contribué
a la réalisation de ces travaux riches en connaissances. A noter que pour développer un guide
d’implantation de bonnes pratiques de collaboration, il a été nécessaire en amont de faire une recension
d’écrits, disponible en Annexe (A-1) du guide. Ces deux documents distincts sont interreliés mais peuvent
étre utilisés séparément.

L'innovation en sciences infirmiéres occupe une place centrale dans la gestion et I'organisation des soins
et des services infirmiers. En décembre 2022, la Faculté des sciences infirmieres de I’Université de Montréal
créait, en partenariat avec le Centre intégré de services de santé et sociaux de Laval (CISSS) et le ministere
de la Santé et des Services sociaux, une clinique-école universitaire infirmiere. Cette initiative innovante
est vouée, outre le fait de desservir just-in-time la population ayant besoin de soins et de services, a offrir
un milieu de stage stimulant pour former davantage d’infirmiéres cliniciennes et d’infirmieres praticiennes
spécialisées (IPS) en premiére ligne ainsi qu’a implanter le travail de complémentarité de ces
professionnelles de la santé. Par surcroit, un modéle de collaboration a été instauré. Ainsi donc, la pratique
collaborative émerge comme une assise essentielle dans la mise en place de nouvelles pratiques fondées
sur des résultats probants.

En parcourant ce document, je vous invite a réfléchir sur la maniere dont chacun et chacune de vous
puissiez contribuer a I'implantation d’une pratique collaborative entre infirmiéres ainsi qu’avec d’autres
professionnels. Un guide d’'implantation permet une réflexion personnalisée aux établissements de santé
et de services sociaux de premiere ligne mais aussi applicable dans d’autres secteurs d’activités. Qui plus
est, des informations pratiques pour surmonter des enjeux et favoriser des résultats positifs se trouvent a
votre disposition.

Bonne lecture et bonne continuité!

/%M, Y

Sylvie Dubois, inf., Ph.D.

@ Comme mentionné, ce guide d’implantation a été développé dans un contexte de soins en premiére ligne.
Cependant, les outils ainsi que la démarche d’implantation pourraient étre transposés a d’autres contextes de soins,
en adaptant certains aspects des étapes proposées.



Mise en contexte

L’acces a des soins et des services de premiere ligne est un enjeu prioritaire du systéeme de santé au Québec
!, La mise en place de cliniques d’infirmiéres praticiennes spécialisées (IPS) s’inscrit dans la foulée d’une
série de mesures visant a8 augmenter I'accés aux soins et a désengorger les urgences 2. Ces cliniques
s’appuient initialement sur un fort leadership infirmier et sur une équipe majoritairement composée d’IPS,
mais également d’infirmiéres cliniciennes et d’infirmiéres auxiliaires 2. La pérennité de ce modéle
organisationnel innovant appelle a I'intégration d’autres professionnels de la santé dans I'équipe afin
d’élargir I'offre de soins et de services et ainsi, maximiser les retombées de ces cliniques. Si un modeéle
basé sur les pratiques collaboratives est depuis longtemps mis de I'avant comme un pilier a de la
performance des soins de premiere ligne, son déploiement en pratique demeure tres variable.

A qui s’adresse ce document
Les gestionnaires de proximité dans des milieux cliniques de soins de premiére ligne.

L'objectif de ce document
Fournir un outil concret aux gestionnaires pour analyser le fonctionnement de leur équipe, les outils
actuellement en place et soutenir I'implantation d’outils pour renforcer les pratiques collaboratives.

Définition de I'équipe de soins
L‘équipe de soins inclut tous les professionnels de la santé fournissant des soins dans les milieux cliniques
en premiere ligne, de méme que le personnel administratif. Dans ce guide d’'implantation, I’équipe de soins
peut étre analysée a deux niveaux, soit I'équipe de soins réguliere et I’équipe de soins globale. L’équipe de
soins réguliére comprend les professionnels de la santé et le personnel administratif ayant un poste fixe, a
temps partiel ou complet, dans ce milieu de soins, alors que I'équipe de soins globale inclut aussi les
professionnels de la santé ou personnel administratif qui sont présents de facon ponctuelle dans le milieu,
sans y avoir de poste. Par exemple, I'équipe de soins globale pourrait inclure les IPS, infirmieres
cliniciennes, infirmieres auxiliaires, ergothérapeutes, travailleurs sociaux et agentes administratives ayant
un poste dans la clinique, ainsi que tous les professionnels de la santé appelés a travailler ponctuellement
sur des dossiers de patients spécifiques.
Nous vous conseillons de prioriser I'analyse de I'équipe de soins réguliere, afin d’agir sur les
problématiques principales de votre équipe, puis, au besoin, d’effectuer la méme démarche, dans un
second temps, avec I'équipe de soins globale, si certaines problématiques ne sont pas résolues a la suite
de votre analyse de I'équipe de soins réguliere. L’équipe de soins est abordée en fonction de quatre
dimensions 3 qui ensemble définissent son fonctionnement, soit :

1) La composition et taille de I'équipe, I'aménagement des lieux physiques et les ressources

technologiques accessibles;

2) La communication de I'information clinique et la répartition des taches;

3) Lesrelations interpersonnelles dans I'équipe;

4) La capacité de I’équipe a travailler vers un objectif commun.

Comment a été développé ce guide
Ce guide d’implantation de pratiques collaboratives dans les équipes de soins en premiere ligne découle
d’un mandat, incluant deux volets, de la Faculté des Sciences infirmieres de I'Université de Montréal, en




partenariat avec le Centre intégré de santé et services sociaux (CISSS) de Laval. Le premier volet recense
les écrits sur la collaboration dans les équipes de soins et permet d’identifier les quatre dimensions
définissant le fonctionnement des équipes *. Le deuxiéme volet porte sur la recension d’outils et d’activités
qui visent a renforcer les pratiques collaboratives, ainsi que sur les principales stratégies d’implantation
pour en optimiser le déploiement dans la pratique *. Le rapport complet sur les pratiques collaboratives ®
peut étre consulté en complémentarité de ce guide d’'implantation.

Comment utiliser ce guide

Ce guide propose une démarche d’accompagnement pour les gestionnaires en quatre étapes, dans une
perspective de cycle continu. La premiéere étape est I'analyse du fonctionnement de I'équipe, et vise a
fournir au gestionnaire des repéres pour évaluer les différents aspects du fonctionnement de son équipe

et d’en identifier les aspects les plus problématiques. La deuxiéme étape est I'analyse des outils actuels
disponibles et utilisés dans le milieu, et les actions a entreprendre pour renforcer les aspects a améliorer.
En fonction de I'analyse, il pourra s’agir d'implanter un ou plusieurs nouveaux outils, de modifier des outils

actuellement disponibles dans le milieu, ou de renforcer leur utilisation par les professionnels. La troisieme
étape est la mise en ceuvre du changement, ol le gestionnaire implante I'outil ciblé en fonction des quatre
phases du cycle PDSA (planifier, exécuter, étudier et agir) ®. Enfin, la quatriéme étape vise une réévaluation
du fonctionnement d’équipe global, soit un retour a I'étape 1, apres qu’un ou des outil(s) aient été
implantés selon le cycle PDSA.

1) Analyse du fonctionnement d’équipe

2) Analyse des outils actuels disponibles dans le milieu et sélection des outils a implanter
3) Implantation des outils

4) (Ré)évaluation du fonctionnement global de I'équipe



LES ETAPES D’IMPLANTATION DE PRATIQUES COLLABORATIVES

Premiere étape : Analyse du fonctionnement de I'équipe

Pour chaque dimension (4) du fonctionnement d’équipe, des exemples de sources de données, de pistes
de réflexion pour le gestionnaire et de questions a aborder avec les membres de I’équipe sont proposés
afin d’étre en mesure de compléter la grille d’analyse pour chacun des aspects du travail d’équipe.

La grille d’analyse vise a permettre I'identification des aspects plus problématiques du fonctionnement de
I’équipe qui devraient étre priorisés par le gestionnaire. L'amélioration des aspects du fonctionnement de
I’équipe ayant une majorité d’items en rouge ou jaune devraient étre abordés en priorité.

Dimension 1: Composition et taille de I'équipe, aménagement des lieux physiques et ressources
technologiques

Sources de données :
Membres de I'équipe
Documents internes
Observations

Exemples de questions a aborder avec les membres de I’équipe

Y a-t-il généralement une stabilité dans I’équipe (incluant le personnel administratif)?

Y a-t-il une variété suffisante dans I'expérience des membres de I'équipe ?

Y a-t-il les expertises nécessaires dans I'équipe pour répondre aux besoins de la clientéle vue a la clinique ?
Y a-t-il une quantité suffisante de chaque type de professionnel (ex. : IPS, infirmiere clinicienne, infirmiere
auxiliaire, médecin, nutritionniste, travailleur social, etc.) ?

Les lieux physiques permettent-ils d’avoir accés a des espaces privés et communs, un partage d’espaces ?
Y a-t-il des conflits de disponibilité de locaux ?

Les outils technologiques sont-ils présents en nombre insuffisant en fonction des besoins de I'équipe (ex. :
nombre d’ordinateurs disponibles, téléphones, etc.) ?

Exemples de documents internes

Quel est le processus d’embauche? La vision du travail d’équipe est-elle abordée ?

Quelles sont les caractéristiques des membres de I'équipe (ex. : nombre d’années d’expérience, nombre de
professionnels a temps partiel et a temps complet) ?

Exemples d’observations

Disposition des locaux

Disponibilité et fonctionnalité d’outils technologiques (ex. : dossier médical électronique, adresse courriel
interne, téléphones, ordinateurs)




Grille d’analyse du fonctionnement de la dimension 1

Soutien absent ou tres limité
au travail d’équipe [ ]

Composition et taille de I’équipe
Il'y a un roulement important
du personnel.

Il'y a trés peu de professionnels
a temps complet; I’équipe est
majoritairement a temps
partiel.

Il y a treés peu de variation en
termes d’années d’expérience
et de champs d’expertise dans
I’équipe. Trés peu de questions
cliniques sont répondues au
sein méme de I'équipe.

Des soins/ roles ne sont pas
comblés par I'équipe ou il y a un
manque d’alignement avec les
besoins de la clientéle vue a la
clinique.

Lieux physiques

Il n’y a pas d’espace commun
dans lequel les membres de
I’équipe peuvent manger et se
réunir tous ensemble.

Les membres de I'équipe n'ont
pas tous acces a un local fermé
et privé lorsque nécessaire.

Les bureaux des membres de
I’équipe sont éloignés les uns
des autres.

Soutien limité au travail
d’équipe

Il'y a un certain roulement du
personnel.

Pres de la moitié de I'équipe de
soins est a temps complet.

Il'y a une certaine variation en
termes d’années d’expérience
et de champs d’expertise dans
I’équipe. L'équipe est en
mesure, dans certains cas, de
répondre a leurs propres
questions cliniques.

La plupart des soins/roles sont
comblés par I'’équipe ou un
certain alignement est présent
avec les besoins de la clientéle
vue a la clinique.

Il'y a des espaces communs
dans lesquels une partie des
membres de I'équipe peuvent
manger et se réunir ensemble.

Il y a certains bureaux privés,
mais en nombre insuffisant pour
tous les membres de I'équipe.

La majorité des bureaux se
trouvent a proximité les uns des
autres, mais les autres sont
éloignés.

Soutien adéquat au travail

d’équipe [

L‘équipe de soins est stable.

Une majorité des professionnels
occupent un poste a temps
complet.

Le niveau d’expérience et de
champs d’expertise est varié
dans I'’équipe. La majorité des
guestions cliniques sont
répondues au sein méme de
I’équipe.

Tous les soins/rbles sont

comblés par I’équipe et il existe
un alignement avec les besoins
de la clientéle vue a la clinique.

Il'y a présence d’espaces
communs fermés qui peuvent
accueillir I'ensemble de I'équipe
avec présence de chaises en
nombre suffisant et table(s).

Chaque membre de I'équipe a

acces a un bureau privé.

Les bureaux se trouvent a
proximité les uns des autres.



Outils technologiques

Aucun outil technologique n’est | Certains outils technologiques Plusieurs outils technologiques
disponible ou utilisé (ex. : DME, | sont disponibles ou utilisés. sont mis a la disposition de
courriel électronique pour les I’ensemble de I'’équipe, incluant
communications). un dossier médical électronique
et une adresse courriel et
utilisés.
Le nombre d’outils Les besoins de I'’équipe en Les outils technologiques sont
technologiques est insuffisant termes de nombre d’outils présents en nombre suffisant
pour les besoins de I'équipe technologiques ne sont pas pour I'ensemble de I'équipe.
(ex. : ordinateurs, téléphones). totalement comblés.

Dimension 2 : Communication de I'information clinique et répartition des taches

Sources de données :
Membres de I'équipe
Documents internes
Observations

Exemples de questions a aborder avec les membres de I’équipe
Dans quelle mesure ces situations sont-elles fréquentes dans I'équipe ?
- On ne sait pas qui doit s’occuper de telle action ou tache, etc.
- Des actions sont oubliées (ex : communication de résultats de laboratoire, retour d’appel d’un
patient ou d’un professionnel a I'externe)
- Linformation transmise verbalement doit étre répétée
- Les professionnels doivent inscrire les mémes informations a plus d’un endroit
- Larédaction des notes au dossier occupe une grande partie de la journée de travail
- Les professionnels doivent rechercher les notes ou les informations dans le dossier

Arrive-t-il qu’il soit difficile de se comprendre lors d’un échange sur la situation d’un patient ?

A quelle fréquence observez-vous des problémes ou des malentendus en lien avec la répartition des
patients ?

Arrive-t-il que le personnel administratif ne sache pas par quel professionnel faire voir un patient ?
Arrive-t-il que le rendez-vous d’un patient attribué initialement a un professionnel doive étre attribué a
un autre en raison d’une erreur de triage ? A quelle fréquence ?

La facon dont les horaires sont faits apparait-elle efficiente pour les membres de I'équipe ?

Exemples d’observations

La communication entre les membres de I’équipe crée des tensions

Problématique de continuité des soins (ex. : délai supplémentaire entre deux interventions, carily a eu
une problématique de communication entre deux professionnels de la santé ou parce qu’un rendez-
vous a été mal attribué)
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Grille d’analyse du fonctionnement de la dimension 2

Fonctionnement sous-optimal

Fonctionnement limité

Fonctionnement adéquat

Communication de I'information

Les professionnels doivent
souvent chercher a plusieurs
reprises I'information requise
dans le dossier avant de la
trouver.

Il arrive souvent que les
professionnels ne comprennent
pas ou ne soient pas en mesure
de lire les notes rédigées par un
autre professionnel.

La rédaction des notes au
dossier occupe souvent une
grande partie du temps d’une
majorité des membres de
I’équipe.

Il arrive souvent que des
informations au sujet d’un
patient ne se transmettent pas
dans I'équipe.

Il arrive souvent que
I'information transmise par un
collegue sur un patient soit
incomplete ou nécessite des
clarifications.

Les professionnels doivent
parfois chercher a plusieurs
reprises I'information requise
dans le dossier avant de la
trouver.

Il arrive parfois que les
professionnels ne comprennent
pas ou ne soient pas en mesure
de lire les notes rédigées par un
autre professionnel.

La rédaction des notes au
dossier occupe parfois une
grande partie du temps d’une
partie des membres de I'équipe.

Il arrive parfois que des
informations au sujet d’un
patient ne se transmettent pas
dans I'équipe.

Il arrive parfois que
I'information transmise par un
collegue sur un patient soit
incomplete ou nécessite des
clarifications.

Les professionnels doivent
rarement chercher a plusieurs
reprises I'information requise
dans le dossier avant de la
trouver.

Il arrive rarement que les
professionnels ne comprennent
pas ou ne soient pas en mesure
de lire les notes rédigées par un
autre professionnel.

La rédaction des notes au
dossier occupe rarement une
grande partie du temps des
membres de I'équipe.

Il arrive rarement que des
informations au sujet d’un
patient ne se transmettent pas
dans I'équipe.

Il arrive rarement que
I'information transmise par un
collégue sur un patient soit
incomplete ou nécessite des
clarifications.

Répartition des taches

Il'y a souvent des malentendus
entre les membres de I'équipe
sur le suivi de patients ou des
taches a effectuer.

Il arrive souvent que le
personnel administratif ne sache
pas a quel professionnel
attribuer le rendez-vous.

Les membres de I'équipe
doivent souvent apporter des
modifications a I’"horaire prévu

Il'y a parfois des malentendus

entre les membres de I'équipe
sur le suivi de patients ou des

taches a effectuer.

Il arrive parfois que le personnel
administratif ne sache pas a
quel professionnel attribuer le
rendez-vous.

Les membres de I'équipe
doivent parfois apporter des
modifications a I’horaire prévu

Il'y a rarement des malentendus
entre les membres de I'équipe
sur le suivi de patients ou des
taches a effectuer.

Il arrive rarement que le
personnel administratif ne sache
pas a quel professionnel
attribuer le rendez-vous.

Les membres de I'équipe
doivent rarement apporter des
modifications a I’"horaire prévu
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(ex : manque de temps, pas le
bon professionnel).

(ex. : manque de temps, pas le
bon professionnel).

(ex. : manque de temps, pas le
bon professionnel).

Dimension 3 : Relations interpersonnelles entre les membres de |'équipe

Sources de données potentielles :
Membres de I'équipe
Observations

Documents internes

Exemples de questions a aborder avec les membres de I’équipe

Fréquence a laquelle les membres de I’'équipe se posent des questions ou demandent de I'aide, a la fois
avec les membres de I'équipe qui ont la méme profession, et ceux qui ont un titre différent

Fréquence a laquelle ils prennent des pauses ou mangent ensemble

Fréquence a laquelle ils ont des activités de socialisation a I’extérieur du travail

Fréguence a laquelle ils sentent des tensions/ conflits/ accrochages dans les relations avec les autres

membres de I'équipe

Mesure dans laquelle ils sentent un esprit de cohésion et de collégialité ?
Y a-t-il déja eu des conflits dans I'équipe ? Comment ont-ils été réglés ?
Est-ce que les membres de I'équipe sauraient comment agir en présence d’un conflit ?

Exemples d’observations

Les portes de bureaux sont-elles ouvertes entre les consultations ?
Les membres de I'équipe dinent-ils ou prennent leur pause ensemble ?
Quelle est I'ambiance générale entre les membres de I'équipe ?

Grille d’analyse du fonctionnement de la dimension 3

Fonctionnement sous-optimal
Il'y a souvent des tensions ou
des conflits entre des membres
de I'équipe.

Les tensions et les conflits
perdurent habituellement sur
une longue période.

Il est rare que des membres de
I’équipe dinent ou prennent des
pauses ensemble.

Fonctionnement limité

Il'y a parfois des tensions ou des
conflits entre des membres de
I’équipe.

Il arrive que les tensions
perdurent sur une longue
période.

Il arrive parfois que des
membres de I'équipe, tant ceux
avec le méme titre
professionnel que ceux ayant
des titres différents, dinent ou
prennent leur pause ensemble.
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Fonctionnement adéquat

Il'y a rarement des tensions ou
conflits entre les membres de
I’équipe.

Les tensions ou les conflits qui
surviennent sont abordés et
résolus rapidement.

Il arrive souvent que des
membres de I'équipe, tant ceux
avec le méme titre
professionnel que ceux ayant
des titres différents, dinent ou
prennent leur pause ensemble.



Il arrive rarement que les
membres de I'équipe se
consultent pour des questions
cliniques.

Les relations dans I'équipe sont
percues comme collégiales par
une minorité des membres de
I’équipe.

Il arrive parfois que les
membres de I'équipe se
consultent pour des questions
cliniques.

Les relations dans I'équipe sont
percues comme collégiales par
qguelques membres de I'équipe.

Il arrive souvent que les
membres de I'équipe se
consultent pour des questions
cliniques.

Les relations dans I’équipe sont
percues comme collégiales par
I'ensemble des membres de
I'équipe.

Dimension 4 : Capacité des membres de I’équipe a travailler vers un objectif commun

Sources de données :
Membres de I'équipe
Documents internes
Observations

Exemples de questions a aborder avec les membres de I’équipe

Y a-t-il une démonstration d’une vision collective du travail a faire ? Par exemple, les membres de
I’équipe se considérent-ils concernés par les problémes rencontrés par d’autres professionnels ou dans
la clinique ?

Les professionnels considérent-ils qu’ils partagent un bassin de patients, ou qu’ils ont leurs propres
patients dont ils s’occupent de fagon individuelle ?

Les membres de I'équipe sont-ils en mesure d’expliquer les activités ou les taches principales des autres
membres ? Savent-ils quand référer le patient a un autre professionnel de I'équipe ?

Les membres de I'équipe peuvent-ils identifier les contributions des autres membres de I'équipe dans
les soins aux patients ?

L’équipe est-elle en mesure de redistribuer elle-méme des taches ou la charge de travail parmi les
membres de I'équipe lors d’'une perturbation ou un imprévu ?

Les membres de I'équipe sont-ils en mesure de remplacer ou de soutenir les activités d’un autre
professionnel en cas de besoin ?

Dans quelle mesure les membres de I'’équipe sentent que les autres membres comprennent leur réle et
ont une idée assez concrete de leurs responsabilités ?

Exemples d’observations

Lorsqu’un imprévu survient, par exemple I'absence d’un membre de I'équipe, le gestionnaire doit-il
prendre en charge la réorganisation des taches ?

Les membres de I'équipe établissent-ils des plans de soins communs ?

Les membres de I'équipe ont-ils des horaires indépendants ou partagés ?

13



Grille d’analyse du fonctionnement de la dimension 4

Fonctionnement sous-optimal
Vision collective dans I’équipe
Chaque professionnel est
responsable de ses patients de
facon indépendante.

L’horaire de consultation de
chacun des professionnels n’est
pas partagé ni connu du reste
de I'équipe.

Les décisions d’équipe sont le
plus souvent prises par les
mémes personnes dans
I’équipe.

Il y a absence de consensus
dans les décisions de I'équipe
ou celles-ci sont conflictuelles.

Fonctionnement limité

Certains professionnels
partagent un bassin de patients
ensemble, alors que d’autres
ont un bassin individuel.

L’horaire de consultation de
chacun des professionnels est
parfois partagé et connu du
reste de I'équipe.

Les décisions d’équipe sont
parfois prises par I'ensemble de
I’équipe, mais I'opinion de
certains membres peut ne pas
étre prise en compte.

Certaines décisions dans
I’équipe sont prises de maniere
consensuelle, mais la plupart
sont conflictuelles.

Déploiement des roles et des responsabilités dans I’équipe

Des membres de I'équipe disent
étre couramment sous-utilisés,
effectuer des taches en dehors
de leur champ d’exercice ou ne
pas étre en mesure d’utiliser
I’ensemble de leur champ
d’exercice.

Les membres de I'équipe se
fixent des objectifs de soins
uniquement personnels.

Tres peu de flexibilité est
présente dans la fagon dont les
taches sont réparties.

Des membres de I'équipe disent
étre parfois sous-utilisés,
effectuer parfois des taches en
dehors de leur champ d’exercice
ou ne pas toujours étre en
mesure d’utiliser I'ensemble de
leur champ d’exercice.

Les membres de I'équipe se
fixent parfois des objectifs
d’équipe, mais plus souvent des
objectifs de soins personnels.

Une certaine flexibilité est
présente dans la fagcon dont les
taches sont réparties, mais
celle-ci ne tient pas toujours
compte de la charge de travail.
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Fonctionnement adéquat

L’'ensemble de I'équipe
considere avoir un bassin de
patients commun.

L’horaire de consultation de
chacun des professionnels est
partagé et connu du reste de
I’équipe.

Chacun des membres de
I’équipe a la liberté de donner
son opinion et se sent écouté.

La majorité des décisions dans
I’équipe sont consensuelles.

Les membres de I’équipe sont la
plupart du temps satisfaits de
leur champ d’exercice et de
I'utilisation de leurs
compétences et de leur role
dans I'équipe.

Les membres de I'équipe se
fixent régulierement des
objectifs de soins d’équipe.

Il'y a, la plupart du temps, une
flexibilité dans la fagon dont les
taches sont réparties, qui tient
compte de la charge de travail.



Capacité d’adaptation de I’équipe

Les changements dans
I’organisation sont difficiles

a mettre en ceuvre et prennent
beaucoup de temps a se mettre
en place.

Lors d’un imprévu, I'équipe de
soins n’est pas en mesure de
redistribuer, par elle-méme, les
taches de chacun (ex. : un
gestionnaire doit s’occuper de
cette redistribution de taches).

Il s’agit souvent des mémes
membres de I'équipe qui
doivent prendre les taches
supplémentaires lors d’une
redistribution imprévue.

Certains des changements dans
I’organisation sont difficiles a
mettre en ceuvre et il arrive
gu’ils prennent du temps a se
mettre en place.

Lors d’'un imprévu, la
redistribution des taches
supplémentaires doit étre
initiée par la gestionnaire.

Les taches sont parfois
redistribuées entre 'ensemble
des membres de I'équipe
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L’équipe est réactive;ily a
couramment des ajustements
qui sont faits dans la facon dont
I’équipe travaille et ceux-ci sont
rapides.

Lors d’'un imprévu, I'équipe
redistribue la charge de travail
supplémentaire de fagon
autonome.

Les taches sont redistribuées en
fonction de I'expertise et des
compétences de chacun, mais
tiennent aussi en compte de la
charge de travail de chacun.



Deuxieme étape : Analyse des outils disponibles actuellement en soutien au travail
d’équipe et sélection des outils a prioriser pour améliorer le travail d’équipe

Cette étape vise a analyser les caractéristiques des outils en soutien au travail d’équipe actuellement
disponibles dans le milieu, ainsi que I'utilisation qu’en font les membres de I'équipe.

Selon I'analyse faite lors de la premiére étape, les aspects du travail d’équipe plus problématiques
devraient étre abordés en priorité lors de cette deuxieme étape.

Dimension 1 : Composition et taille de I'équipe, aménagement des lieux physiques et ressources
technologiques

Analyse des pistes d’action
Pistes de réflexion pour le gestionnaire et questions a aborder avec I'équipe

Composition et taille de I’'équipe

Le processus d’embauche prend-il en compte la diversité des expériences des membres de I'équipe ?
Le processus d’embauche prend-il en compte la diversité des expertises dans I'équipe ?

Y a-t-il une évaluation, par le gestionnaire, de I'alignement entre les expertises de I’équipe et les besoins
des patients vus dans la clinique ?

La vision du travail d’équipe est-elle abordée dans le processus d’entrevue ?

Aménagement des lieux physigues
Y a-t-il des locaux disponibles, vacants, dans lesquels il serait possible de créer des espaces communs ou
des espaces privés ?
e Dans lequel chague membre de I'équipe a un espace
e Table, chaises
Ces locaux sont-ils a proximité les uns des autres ?

Ressources technologiques
Est-il possible de répartir les ressources actuelles d’une autre fagon ?
Est-il possible d’obtenir davantage de ressources (ex. : ordinateurs, téléphones, etc.) ?
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EEEEE—

Le probléme concerne
quel aspect du travail

Algorithme en soutien a la diéquipe?
sélection des pistes d’action —T—
pour la dimension 1 - [ S 1 S . ] N

l

( ) [ Pistesd'action: (. -
Piste d'action Pistes d'action :

Redisposition des Ajout d'outils
lieux

processus Acces 3 des | Réorganisation des
d'embauche cces @ des ocaux outils actuels
| supplémentaires ] L )

f_%

Ces actions ont-elles
€té effectuées selon
les
recommandations?

_I—

Modification du

La problématique
Implanter de nouvelles ou requigdune ‘alde
maodifier les outils en place - Se supplémentaire -
référer a I'étape 3 pour Considérer aller chercher
chaque outil ciblé un appui de vos
supérieurs

Dimension 2 : Communication de I'information clinique et répartition des taches

Analyse des outils disponibles et de leurs caractéristiques

Pistes de réflexion pour le gestionnaire et questions a aborder avec I’équipe

Communication de I'information entre les membres de I'équipe
Le DME est-il disponible? Permet-il la transmission de messages entre les professionnels ?
Les notes au dossier sont-elles structurées ?
e Ll’information se retrouve-t-elle a un méme endroit de fagon systématique ?
e |’information est-elle inscrite en limitant les notes manuscrites ?
L’équipe utilise-t-elle des outils en soutien a la communication d’information verbale ?
e Fournissent-ils une structure ?

Répartition des taches
Des guides de pratique sont-ils accessibles par les membres de I'équipe ?
e Y a-t-il des guides de pratique sur les conditions les plus courantes vues a la clinique ?

Des outils d’aide a la décision sont-ils disponibles ?
e Y a-t-il des algorithmes ou un systéme prédéfini pour attribuer les patients aux professionnels
lors d’'une premiére consultation ?
e Comment le personnel administratif attribue-t-il les rendez-vous auprés des différents
professionnels ? Comment les rendez-vous sont-ils attribués ? Existe-t-il un outil pour répartir
les rendez-vous ?
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Existe-t-il un outil qui structure les trajectoires de soins parmi les différents professionnels ?
o  Permet-il une représentation visuelle ?
e Permet-il d’identifier qui fait quoi dans un cas clinique ?
Y a-t-il des moments réservés a des discussions de groupe entre les professionnels ?
e Y a-t-il des rencontres breves quotidiennes, de type caucus ?
e Y en a-t-il plusieurs fois par semaine ?

Analyse de I'utilisation des outils

Pistes de réflexion pour le gestionnaire et questions a aborder avec I’équipe

Les membres de I'équipe utilisent-ils les outils disponibles ?
Qu’est-ce qui en limite |"utilisation ?
- Ne connait pas |'existence de I'outil
- Incertain quant a la fagon de I'utiliser ou quand I'utiliser
- Ne trouve pas l'outil utile ou pertinent pour le travail
- Manque de temps
- Ne pense pas a 'utiliser au quotidien

Le probléme
concerne quel aspect
du travail d'équipe?

Algorithme en soutien a la
sélection des outils pour la
dimension 2

Communication de
I'information

Répartition des
taches

I

Outils proposés:
Notes au dossier
structurées
Outil structurant pour
transfert verbal
d'information

Outils proposés:

Algorithme d'attribution
des cas

Guides de pratique
Caucus d'équipe

Cartographie des processus

de travail

Ces outils sont-ils
disponibles et leurs
caractéristiques sont-elles
cohérentes avec les
recommandations ?

Visée: Implanter de
nouveaux outils ou
ajuster les outils en
place - Se référer &
I'étape 3 pour chaque
outil ciblé
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Visée: Renforcer leur
utilisation par les
professionnels - Se
référer aux phases
Etudier et Agir de
I'étape 3 de I'outil ciblé



Dimension 3 : Relations dans I'équipe

Analyse des outils disponibles et de leurs caractéristiques
Pistes de réflexion pour le gestionnaire et questions a aborder avec I’équipe
Existe-t-il des outils ou processus pour gérer les conflits ?
- Les outils ou processus ont-ils des étapes claires et structurées ?
Les membres de I'équipe sont-ils encouragés a laisser leur porte ouverte et a consulter leurs colléegues
au besoin ?
Y a-t-il des moyens déployés par I'organisation pour promouvoir I'importance pour les membres de
I’équipe d’interagir au quotidien ?
- Messages visuels
- Rappels du gestionnaire
Y a-t-il des dispositions adéquates pour les membres de I'équipe a manger ou prendre leurs pauses
ensemble ?
Des activités de socialisation a I'extérieur du travail sont-elles organisées ?

Analyse de I'utilisation des outils
Pistes de réflexion pour le gestionnaire et questions a aborder avec I’équipe
Les membres de I'équipe utilisent-ils les outils disponibles ?
Qu'’est-ce qui en limite I'utilisation ?
- Ne connaissent pas |'existence de I'outil
- Incertains quant a la fagon de I'utiliser ou quand I'utiliser
- Ne trouvent pas I'outil utile ou pertinent pour le travail
- Manquent de temps
- Ne pensent pas a 'utiliser au quotidien

Ty
Le probléme
B ) . concerne quel
Algorithme en soutien a la aspectdu ravad
r . . equiper
sélection des outils pour la
dimension 3 I

Relations entre les
membres de
I'équipe

1

Outils proposés:
Promation des
interactions
informelles

Résolution de conflits

I

Ces outils sont-ils
disponibles et leurs
caractérisitques
sont-elles
cohérentes avec les
recommandations?

Visée: renforcer
I'utilisation par les
professionnels - Se

Visée: implanter
I'outil ou ajuster
I'outil en place - se
référer a I'étape 3
pour chaque outil
ciblé

référer aux phases
Etudier et Agir de
I'étape 3 pour chaque
I'outil ciblé
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Dimension 4 : Capacité de I'équipe a travailler vers un objectif commun

Analyse des outils disponibles et de leurs caractéristiques
Pistes de réflexion pour le gestionnaire et questions a aborder avec I'équipe

Vision collective
Y a-t-il des activités ou des outils qui visent a renforcer la vision collective ou a véhiculer I'importance du
travail d’équipe dans les soins ?
- Principes du travail d’équipe ou vision de I'organisation sur le travail d’équipe partagés avec
I’équipe
- Messages réguliers de la direction
- Rappels

Déploiement des roles et responsabilités dans I'équipe
Y a-t-il des espaces réservés pour des discussions entre les membres de I'équipe sur leur réle respectif
et leurs responsabilités ?

- Sur le champ de pratique

- Surle chevauchement des activités infirmieres réservées, particulierement entre IPS, infirmiere

clinicienne et infirmiére auxiliaire

- Sur les attentes mutuelles des membres de I'équipe
Y a-t-il des formations, des ateliers ou d'autre matériel éducatif sur les roles de chacun et sur quoi faire
en cas de chevauchement des activités ?

Capacité d’adaptation
Y a-t-il des retours de type débriefing avec I’équipe sur des situations cliniques rencontrées ?

- Yen a-t-il avec I'ensemble de I'’équipe ?

- Ces retours sont-ils structurés ?

- Les points positifs et négatifs sont-ils abordés ?

- Des objectifs et pistes de solution sont-ils identifiés par I'’équipe ?

- Un plan d’action écrit est-il produit ?
Y a-t-il des rencontres d’équipe qui portent sur la fagon dont les soins et les services sont organisés dans
le milieu ?

- Aune fréquence réguliére (ex. : a chaque mois) ?

- Chacuny a-t-il un espace de parole ?

- Des situations concretes sont-elles utilisées pour discuter ?

- Des processus de résolution de problemes et d’identification des causes sous-jacentes sont-ils

utilisés ?

- Un plan d’action écrit est-il produit?
L'équipe recoit-elle une rétroaction sur des aspects de son fonctionnement (ex: rétroaction avec
indicateurs) ?

- La rétroaction regue vise-t-elle I'équipe, et non les individus ?

- Des plans d’action sont-ils produits ?

- Y a-t-il un suivi des plans d’action ?
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Analyse de I'utilisation des outils
Pistes de réflexion pour le gestionnaire et questions a aborder avec I'équipe

Les membres de I'équipe utilisent-ils les outils disponibles ?
Qu’est-ce qui en limite I'utilisation ?
- Ne connaissent pas I'existence de I'outil
- Incertains quant a la fagcon de I'utiliser ou quand I'utiliser
- Ne trouvent pas I'outil utile ou pertinent pour leur travail
- Manquent de temps
- Ne pensent pas a 'utiliser au quotidien
L’ensemble des membres de I'équipe sont-ils présents aux rencontres ? Y participent-ils activement ?
Qu’est-ce qui limite leur participation ?
- Ne se sentent pas concernés par ces rencontres

- Ne trouvent pas ces rencontres utiles ou pertinentes a leur travail
- Manquent de temps

 SE—
Le probléeme
Algorithme en soutien a la ag::;em?:ﬂﬂ
sélection des outils pour la d'équipe?

dimension 4 [ I 1

Déploiement des Capacité
Vision collective réles et d'adaptation de
responsabilités I'équipe
\ J
Outils proposés : Outils proposés : Outils proposés :
Sensibilisation au travail Clarification des roles Débriefing
d eqL:\pe . Débriefing Résolution de
Charte d'équipe Résolution de problames. problémes
Visuel de la vision de Feedback d'équipe Feedback d'équipe

travail d'équipe

Ces outils sont-ils
disponibles et leurs
caractérisitques

sont-elles
cohérentes avec les
recommandations?

Visée : Implanter de Visée : Renforcer leur
nouveaux outils ou utilisation par les
ajuster les outils en professionnels - Se

place - Se référer 3 référer aux phases
I'étape 3 pour chaque "ff“d'é"’e‘ Agir de
outil ciblé I'étape 3 pour chaque
outil ciblé
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Troisieme étape : Implantation des outils sélectionnés

Le processus d’implantation de chaque outil est présenté en fonction de quatre phases qui forment un cycle ® et qui reflétent ce qui doit &tre fait par le gestionnaire pour assurer une

mise en ceuvre efficace de I'outil.

1) Planifier : identifier I'objectif visé et effectuer les étapes préparatoires

2) Exécuter : déployer des actions pour atteindre I'objectif

3) Etudier : se donner des moyens d’évaluer les réactions ou la participation de I’équipe et son utilisation de I'outil

4) Agir : déterminer si des ajustements a I'outil sont nécessaires pour en optimiser |'utilisation par I'’équipe et déterminer les suites a donner a I'outil

. Planifier
Agir (Act) (Plan)

Etudier Exécuter
(Study) (Do)
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Dimensions du
travail d’équipe

Outils

Phases de mise en place des outils

Composition et
taille de I'équipe,
lieux physiques et
ressources
technologiques

Modification du

Planifier

processus L’objectif est que I'équipe soit complémentaire en termes d’expériences de travail et d’expertise, qu’elle soit stable et qu’elle permette de répondre aux
d’embauche ”° | besoins de la clientéle vue a la clinique.
Exécuter
Déterminer la complémentarité d’expertises requises en fonction des profils de patients vus a la clinique
Déterminer si les criteres d’embauche peuvent étre revus pour répondre aux besoins de la population
Déterminer si la vision du travail d’équipe des candidats peut étre abordée dans le processus d’embauche
Intégrer des questions sur la vision du travail d’équipe lors de I'entrevue
S’assurer qu’une proportion des membres de I'équipe occupe un poste a temps complet
Etudier et agir
Si aucune action n’est possible en lien avec une modification du processus d’embauche, la problématique requiert une aide supplémentaire. Considérer
aller chercher un appui des supérieurs.
A noter : les particularités des ressources sont propres a chacun des établissements (par exemple, le processus d’embauche d’un CISSS pourrait étre différent de celui
d’un CIUSSS ou d’un CHU.
Réaménagement | Planifier
des lieux L’objectif est de fournir aux membres de I’équipe un aménagement des lieux qui favorisent les contacts réguliers entre les professionnels, soit lors
physiques %> d’interactions formelles ou informelles, et d’assurer un espace privé lorsqu’ils ont a étre seuls.

Exécuter

Déterminer les besoins précis de I’équipe en termes de nombre de locaux individuels et partagés, et caractéristiques des locaux
Déterminer s’il est possible de revoir la disposition des locaux

Déterminer si d’autres locaux sont accessibles et peuvent étre utilisés

Etudier et agir
Si aucune action n’est possible en lien avec un réaménagement des lieux physiques, la problématique requiert une aide supplémentaire. Considérer

aller chercher un appui des supérieurs.
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Ajout ou
reconfiguration
des outils

technologiques
7,16

Planifier
L' objectif est de fournir aux membres de I’équipe des outils fonctionnels qui soutiennent efficacement la communication de I'information clinique et la
répartition des taches.

Exécuter

Déterminer les besoins précis de I'équipe en termes de nombre et de type d’outils technologiques
Déterminer s’il est possible de se procurer davantage d’outils technologiques, par exemple d’ordinateurs
Déterminer s’il est possible de répartir autrement les outils disponibles parmi I’équipe

Etudier et agir
Si aucune action n’est possible en lien avec une reconfiguration ou un ajout d’outils technologiques, la problématique requiert une aide

supplémentaire. Considérer aller chercher un appui des supérieurs.

Communication
de I'information
et répartition des
taches

Cartographie des
taches de
I'équipe ¥’

Planifier
L'objectif est que I'équipe ait une représentation partagée des taches principales de chague membre de I'équipe, incluant le personnel administratif.

Etapes préparatoires pour le gestionnaire

Se familiariser avec I'objectif, le contenu et le développement d’une cartographie des taches
Identifier les conditions de santé et raisons de consultations les plus fréquentes dans I'équipe
Ex : Suivi diabétique ou toute autre condition de santé chronique

Soins de plaies

Suivi pédiatrique

Exécuter

Au préalable de I'activité

Demander a chaque membre de I'équipe, individuellement, de dresser une liste des taches qu’il effectue typiquement actuellement dans le milieu pour
cette condition de santé ou raison de consultation

Planifier une rencontre de 30 a 60 minutes avec I'ensemble de I'équipe

Lors de I'activité

Expliquer a I'équipe I'objectif de la cartographie et comment la développer

En équipe, définir I’'ensemble des soins requis et des besoins des patients pour les conditions ou raisons de consultation ciblées
Suivi de la glycémie

Soutien aux autosoins
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Suivi téléphonique

Gestion des médicaments

Mettre en commun les listes de taches de chaque professionnel et identifier les zones de chevauchement
Les tdches qui sont abordées par aucun membre de I'équipe

Les tdches qui sont effectuées par plus d’un membre de I’équipe

Répartir les tdches manquantes parmi I'équipe

Apres I'activité
Mettre a I'écrit I’'ensemble des taches de chaque membre de I'équipe sous forme de carte et rendre le document disponible a I'équipe

Etudier

Observer, durant I'activité

L'ensemble des membres de I'équipe sont-ils présents a I'activité ? Participent-ils activement ?
Ont-ils complété la liste de taches individuellement au préalable de la rencontre ?

Une cartographie est-elle complétée durant I'activité ?

Les membres de I'équipe s’entendent-ils sur la répartition des taches ?

La mise en commun des taches reflete-elle plusieurs zones de chevauchement dans I’équipe ?

Questionner I’équipe, quelques semaines apres la production de la cartographie
La cartographie est-elle facilement visible par I’équipe (ex. : affichée au poste principal, une copie a chague membre de I'équipe) ?
Les membres de I'équipe consultent-ils la cartographie ?

Identifier les causes de I'utilisation ou d’une participation sous-optimale, le cas échéant :
e L’équipe trouve I'outil peu utile
o |l était difficile pour I’équipe d’identifier les besoins des patients et I'ensemble des soins requis
e L’équipe ne pense pas a consulter la cartographie
e Ilyaunmanque de compréhension quant a la répartition des taches

Agir
Déterminer si des ajustements sont nécessaires et les suites
1) Des stratégies supplémentaires pourraient-elles optimiser I'utilisation du guide de pratique ?
e Répéter I'activité compléte en fournissant a I’équipe des guides de pratique pour soutenir I'identification de I'ensemble des soins requis pour
une condition de santé
e Accompagner I'équipe dans l'identification de taches précises et dans la clarification de la répartition des taches
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e Effectuer des rappels a I’équipe de consulter la cartographie régulierement
e Réviser et ajuster au besoin la cartographie avec I'équipe
2) Sila cartographie répond au besoin de I'équipe, une cartographie sur une autre thématique pourrait-elle étre développée ?
3) D’autres outils proposés a I'étape 2 pourraient-ils étre pertinents a implanter, en soutien a la cartographie ?
e Par exemple, I'identification de plusieurs zones de chevauchement entre les tdches des membres de I’équipes pourrait étre abordée dans un
atelier de clarification de réles, qui vise a optimiser la contribution de chaque membre de I'équipe en fonction de ses compétences.

Algorithme
décisionnel
d’attribution des
cas®

Planifier

L'objectif est que I'équipe ait acces et utilise un algorithme décisionnel avec criteres précis qui permette la répartition des patients au bon professionnel
lors d’'une premiére consultation, notamment dans I'équipe de soins infirmiers, par exemple entre I'IPS et I'infirmiere clinicienne.

Etapes préparatoires pour le gestionnaire

Déterminer les ordonnances collectives actuellement en vigueur dans le milieu

Déterminer si d’autres ordonnances collectives sont nécessaires en fonction des conditions de santé fréquentes vues par I'équipe

ex. : cystite, otite moyenne aigue

Identifier les activités réservées pour chaque type de professionnel (IPS, infirmiére clinicienne et infirmiere auxiliaire)

Utiliser les critéres des ordonnances collectives et des activités réservées 2! pour établir un algorithme qui soutient la prise de décision quant au
professionnel a faire voir pour une consultation

ex. : L’algorithme pourrait permettre de déterminer que l'infirmiére clinicienne peut effectuer la consultation d’un patient qui présente des symptémes
d’otite et initier un traitement en fonction de son évaluation et selon les critéres de I'ordonnance collective, si le patient ne présente pas de facteur de
complexité. Dans ce cas, la consultation pourrait étre directement attribuée a l'infirmiére clinicienne. Dans le cas contraire, I’algorithme indiquerait que
la consultation doit étre effectuée par I’IPS.

Développer des ordonnances collectives selon la procédure en place dans le milieu

Identifier les symptomes des conditions de santé sélectionnées

Identifier les facteurs de complexité pour les conditions de santé sélectionnées

Identifier, en consultation avec I’équipe et le personnel administratif, une liste de questions a poser par le personnel administratif pour attribuer la
premiére consultation au bon professionnel de la santé en fonction de la raison de consultation, des symptomes et de la présence de facteurs de
complexité

Exécuter

Mettre en ceuvre I'algorithme dans un format électronique en fonction des ressources du milieu
Expliquer a I'équipe, incluant le personnel administratif, le fonctionnement de I'algorithme
Prévoir une période de mise a I'essai
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Etudier

Questionner I’équipe, a la suite de la mise a I'essai

L'algorithme est-il utilisé régulierement par I'équipe ?

L'algorithme est-il utile pour attribuer les rendez-vous ?

L'algorithme cible-t-il des conditions de santé pertinentes ?
L'algorithme entraine-t-il de la confusion ou des erreurs d’attribution ?

Identifier les causes sous-jacentes a une utilisation sous-optimale :
e Enjeu de compréhension de I'algorithme
e Outil difficile d’utilisation pour I’équipe
e L’algorithme manque de précision

Observer, pendant et a la suite de |la mise a I'essai
Présence de problemes techniques d’utilisation

Agir
Déterminer si des ajustements sont nécessaires
1) Des stratégies supplémentaires pourraient-elles optimiser I'utilisation de I'algorithme ?
e Fournir des explications individuelles ou de groupe sur I'algorithme
e Ajouter des criteres, des précisions ou ajuster des formulations dans I’algorithme pour améliorer la clarté
2) Sil'algorithme répond au besoin, le développement d’autres ordonnances collectives pourrait-il permettre d’élargir la portée de I'algorithme ?
3) D’autres outils proposés a I'étape 2 pourraient-ils étre pertinents a implanter, en soutien a 'algorithme ?

Guides de
prat‘ique 13,22,23

Planifier
L’objectif est que les membres de I’équipe aient acces et utilisent des guides de pratique pour prendre en charge les conditions de santé les plus
fréquentes.

Exécuter
e Identifier avec I'’équipe les conditions de santé les plus couramment vues a la clinique
e Développer des guides en suivant le processus en place dans I'établissement
e Porter le guide a I'attention des professionnels via différents canaux de communication
ex. : bulletin électronique interne de nouvelles, transmission verbale par le gestionnaire, version disponible au poste
e Préciser I'objectif et la portée du guide
ex. : quels professionnels visés et quelle(s) condition(s), pourquoi le guide a été développé?
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Etudier
Questionner I'équipe :
Le guide est-il utilisé régulierement par les différents membres de I'équipe ?

Identifier la cause de I'utilisation sous-optimale, le cas échéant :
e Enjeu de connaissance ou compréhension du guide (ex. : trop complexe, trop long, difficile a utiliser)
e Enjeu de temps
e Enjeu de motivation/ oubli

Agir
Déterminer si des ajustements sont nécessaires
1) Des stratégies supplémentaires sont-elles nécessaires pour optimiser I'utilisation du guide de pratique ?
e Produire une version abrégée de la ligne directrice
e Intégrer un formulaire ou une liste de vérification a compléter au dossier du patient
e Produire du matériel de formation qui permette la familiarisation des recommandations de la ligne directrice (ex. : production d’une courte
présentation préenregistrée avec diapositives a faire circuler dans I'équipe)
2) Sice guide répond au besoin, des guides de pratique sur d’autres thématiques devraient-ils étre produits ?
3) D’autres outils proposés a I'étape 2 pourraient-ils étre pertinents a implanter, en soutien au guide de pratique ?

Notes au dossier
structurées 2+-%°

Planifier
L' objectif est que les membres de I’équipe utilisent un méme outil structurant pour les notes au dossier qui permette de colliger les informations a un
méme endroit et de fagon systématique.

Etapes préparatoires
Développer un outil selon les procédures en place dans le milieu avec les caractéristiques suivantes :
e Adapté a la nature des soins offerts par I'équipe
ex. : suivi chronique ou épisodes ponctuels
e Evite la double saisie de I'information
e Evite les notes manuscrites sans structure définie
e Permet une concision de I'information
e Permet d’uniformiser le vocabulaire employé

Exécuter
Porter I'outil a I'attention des professionnels

28




Préciser ce que I'outil permet d’améliorer

Préciser les bénéfices de I'utilisation de I'outil pour I’équipe

ex. : permet de réduire le temps consacré a la consignation des notes
Expliquer brievement le fonctionnement de I’'outil

Etudier

Consulter les dossiers pour déterminer si et comment I'outil est utilisé par les différents professionnels
L’outil est-il complété ?

L’outil est-il utilisé de la méme fagon parmi I’équipe ?

Questionner I’équipe dans les semaines suivant I'introduction de I'outil :
L’outil est-il utilisé régulierement par les différents membres de I'équipe ?

Identifier la cause de I'utilisation sous-optimale, le cas échéant :
e Enjeu de compréhension ou de connaissance de I'outil (ex. : trop complexe, trop long, difficile a utiliser)
e Manque de temps pour utiliser I'outil
e Manque d’intérét envers I'outil
e Qublie de I'utiliser

Agir
Déterminer si des ajustements sont nécessaires
1) Des stratégies supplémentaires pourraient-elles optimiser I'utilisation de I'outil ?
e Effectuer des rappels aupres de I'équipe
e Organiser une rencontre de groupe avec |'équipe pour réviser le contenu et le format de I'outil
e Retirer, modifier ou ajouter des éléments a I'outil
2) D’autres outils proposés a I'étape 2 pourraient-ils étre pertinents a implanter, en soutien a I'outil de notes au dossier ?

Outil de
communication
structurée de
I'information
clinique 31

Planifier
L’objectif est que les membres de I’équipe aient accés et utilise une structure prédéfinie lors du partage verbal de I'information clinique sur un patient
afin d’assurer que I'information soit claire et compléte, particulierement lorsqu’un méme épisode de soins implique plus d’un professionnel.

Etapes préparatoires pour le gestionnaire
Se familiariser avec I'outil proposé
Communication structurée inspirée de I'outil SBAR
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Situation : Que se passe-t-il avec le patient;

Antécédents : Quels sont ses antécédents ou dans quel contexte vient-il consulter;

Evaluation : Quelle est votre évaluation du probléme;

Recommandation : Que proposez-vous comme actions ?

A considérer surtout pour la communication d’information lors du transfert d’un patient qui implique un changement de professionnel, pour renforcer
la confiance et renforcer la clarté des échanges.

ex. : une infirmiéere clinicienne fait I’évaluation d’un patient et décide de le faire voir par une IPS

Préparer un format écrit de I'outil accessible a I'ensemble des membres de I'équipe

Document écrit, bref, accessible au poste ou autre lieu commun, qui fournit des exemples de questions a répondre pour chacune des catégories
d’information

Exécuter

Présenter a I’équipe I'objectif et le contenu de I'outil
Expliquer quand I'utiliser

Rendre disponible a I’équipe le format écrit de I'outil

Etudier
Questionner I'équipe, quelques semaines apres l'introduction de I'outil :
e L'outil est-il utilisé régulierement par les différents membres de I'équipe ?
¢ |dentifier la cause de I'utilisation sous-optimale, le cas échéant :
e Enjeu de connaissance ou compréhension du guide (ex : trop complexe, difficile a utiliser)
e Enjeu de temps
e Enjeu de motivation/ oubli

Agir
Déterminer si des ajustements sont nécessaires
1) Des stratégies supplémentaires sont-elles nécessaires pour optimiser I'utilisation de I'outil ?
e Réviser avec I'’équipe ou lors de rencontres individuelles le contenu de I'outil
o Effectuer des rappels aupres de I'équipe pour encourager I'utilisation de I'outil

e Planifier un espace de temps pour que les membres de I'équipe puissent se familiariser avec I'outil ensemble
ex. : jeux de réles, discussions de cas

2) D’autres outils proposés a I'étape 2 pourraient-ils étre pertinents a implanter, en soutien a cet outil de communication ?
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Caucus d’équipe
16,26,32,33

Planifier
L' objectif est que I'équipe se réunisse quotidiennement pour avoir une perspective partagée des taches de la journée, ainsi qu’anticiper les besoins de
soutien et les problémes potentiels.

Etapes préparatoires pour le gestionnaire
Se familiariser avec I'objectif et le déroulement du caucus d’équipe :
Rencontre d’équipe bréve, informelle et structurée de 10 a 15 minutes en début de journée qui consiste a :
e Passer en revue I'horaire de la journée
e Identifier les conflits d’horaire, les retards possibles, les consultations qui risquent de prendre plus de temps que le temps prévu a I’horaire
e Déterminer comment I'équipe peut se répartir autrement certaines tédches ou se soutenir pour éviter les retards et la surcharge de travail d’un
membre de I'équipe
Libérer dans I'horaire une période de 15 minutes en début de journée.

Exécuter

Expliquer I'objectif et le déroulement des caucus a I'équipe.

Demander a I'’équipe d’identifier un animateur, qui dirigera la rencontre et qui changera régulierement pour assurer que chaque membre de I'équipe
puisse animer les caucus.

Etudier

Observer, dans les semaines suivant |'introduction des caucus
A quelle fréquence ont lieu les caucus d’équipe ?

L’ensemble des membres de I'équipe sont-ils présents ?
L'ensemble des étapes du caucus sont-elles effectuées ?

Y a-t-il une rotation dans I'animateur des caucus ?

Questionner I'’équipe, dans les semaines suivant I'introduction des caucus
Les membres de I’équipe sont-ils en mesure de revoir la répartition des taches au besoin ?

Identifier la cause de I'utilisation sous-optimale, le cas échéant :
e L’équipe ne respecte pas les étapes, ne s’entend pas sur les étapes ou ne maitrise pas suffisamment les étapes du caucus
e L’équipe trouve I'activité peu utile pour leur travail
e L’équipe manque de temps pour se rencontrer
e L'équipe oublie d’effectuer un caucus en début de journée
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Agir
Déterminer si des ajustements sont nécessaires et les suites
1) Des stratégies supplémentaires sont-elles nécessaires pour optimiser les caucus d’équipe ?
e Revoir le déroulement des étapes avec I'équipe et les accompagner dans au moins un caucus
e Fournir a I'équipe un format écrit des étapes du caucus avec des exemples
e Planifier de bréves pratiques des caucus d’équipe
e Effectuer des rappels en début de journée
e Effectuer des rencontres individuelles au besoin avec les membres de I'équipe qui ne participent pas, avec explications personnalisées
2) D’autres outils proposés a I'étape 2 pourraient-ils étre pertinents a implanter, en soutien au caucus d’équipe ?

Relations dans
I’équipe

Promotion des
interactions

informelles
7,10,13,23,25

Planifier
L'objectif est de promouvoir dans I'équipe des actions concretes qui peuvent étre effectuées pour étre visible et disponible pour les colléegues.

Etapes préparatoires pour le gestionnaire

En fonction du contexte spécifique du milieu, réfléchir quoi promouvoir aupres de I’équipe pour les encourager a interagir davantage

Exemples d’actions possibles :

Utiliser les aires communes lorsque possible pour le lunch et les pauses

Prendre le temps de saluer ou d’échanger brievement avec les collégues

Garder la porte ouverte entre les consultations lorsque possible

Se donner des codes dans I’équipe pour indiquer la disponibilité et le besoin de solitude ou de retrait : par exemple une porte ouverte signifie que le
collégue est disponible; porte fermée signifie de ne pas déranger

Exécuter
Expliquer pourquoi les échanges informels sont importants pour établir des liens professionnels
Transmettre verbalement a I'équipe les actions ciblées pour promouvoir une plus grande visibilité des membres de I'équipe

Etudier
Observer, dans les semaines suivant I'introduction des outils de promotion
Davantage d’interactions sont-elles observables ?

e Des membres de I'équipe dinent-ils ensemble ?

e Les portes de locaux demeurent-elles davantage ouvertes ?

e L’ambiance générale est-elle plus collégiale ?

e Les aires communes sont-elles davantage utilisées ?
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Agir
Déterminer si des ajustements sont nécessaires
1) Des stratégies supplémentaires sont-elles nécessaires pour optimiser la promotion des interactions dans I’équipe ?

e Effectuer des rappels réguliers par le gestionnaire, de fagon verbale ou par courriel
e Consulter I'équipe pour identifier avec elle des fagons supplémentaires de promouvoir des interactions dans I'équipe

Démarche de
résolution de

conflits
13,13,32,34,35

Planifier
L'objectif est que I'équipe ait acces et utilise une démarche de discussion structurée lorsque se présente un conflit entre deux collégues.

Etapes préparatoires pour le gestionnaire
Se familiariser avec I'objectif et les quatre étapes de la résolution de conflits :
A faire en dyade, avec présence ou non d’un facilitateur
1. Description d’une situation problématique spécifique
Cibler une situation précise ot le comportement problématique s’est manifesté
2. Verbalisation de la préoccupation
Expliciter le sentiment d’inconfort ressenti lors de la situation
3. Proposition d’alternatives
Suggérer des actions qui auraient pu étre effectuées dans la situation, par exemple en utilisant la formulation : « J'aurais préféré que tu... »
4. Description des bénéfices de ces alternatives
Expliquer en quoi I'alternative aurait été mieux recue, par exemple en utilisant la formulation « Je me serais alors senti plus en confiance
pour... »
Préparer un document écrit de la démarche de résolution de conflits qui pourra étre accessible a I'ensemble de I'équipe
ex. : dffiche au poste, document individuel transmis a chaque membre de I'équipe, document de référence disponible au poste

Exécuter

Expliquer a I'équipe I'objectif et les étapes de la résolution de conflits
Expliquer I'importance de la résolution de conflits

Rendre accessible la démarche de résolution de conflits

Etudier

Observer, dans les semaines suivant |'introduction de la démarche :
e Le document ou I'affiche sont-ils a la vue de I'équipe ?
e Y a-t-il manifestations de conflits dans I’'équipe ?
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Questionner I'’équipe, dans les semaines suivant I'introduction de la démarche :
e Ladémarche a-t-elle été utilisée par les différents membres de I'équipe ?
e Identifier la cause de I'utilisation sous-optimale, le cas échéant :
e Aucune occasion de I'utiliser
e Ne voit pas d’utilité a I'outil
e Manque de compréhension quant aux étapes de la démarche
e Ne pense pas a utiliser I'outil

Agir
Déterminer si des ajustements sont nécessaires
1) Des stratégies supplémentaires sont-elles nécessaires pour optimiser I'utilisation de la résolution de conflits dans I’équipe ?
e Permettre a I'’équipe de se familiariser avec la démarche de résolution de conflits
ex. : activités de jeux de réles

2) D’autres outils proposés a I'étape 2 pourraient-ils étre pertinents a implanter, en soutien a la résolution de conflits ?

Capacité a
travailler vers un
objectif commun

Sensibilisation
aux pratiques

collaboratives
7,23,36

Planifier

L'objectif est de partager avec I'équipe I'importance et les caractéristiques du travail d’équipe, et de permettre un échange quant aux préoccupations
de I'équipe envers le travail d’équipe.

Etapes préparatoires pour le gestionnaire

Planifier un moment pour réunir I’équipe pour une rencontre d’information d’au plus 30 minutes
Se familiariser avec I'objectif, I'importance et les caractéristiques de pratiques collaboratives efficaces
Préparer les informations a partager avec I'équipe en incluant des exemples tirés de I'expérience de la clinique lorsque possible
Préparer des informations a propos de (se référer au rapport complet sur les pratiques collaboratives au besoin °) :
e L’importance des pratiques collaboratives pour les soins aux patients
Optimiser I'offre de services, permettre de voir un plus grand bassin de patients, permettre de répondre a I’ensemble des besoins d’un patient a
un méme endroit dans un méme temps, optimiser la continuité des soins des patients
e Lareconnaissance des défis liés aux pratiques collaboratives pour les professionnels
Se coordonner et communiquer efficacement exigent initialement des efforts et du temps, dans un contexte ou la charge de travail des
professionnels est souvent lourde
Les bénéfices des pratiques collaboratives pour les professionnels

Répartir la charge de travail, avoir le soutien des collegues dans la prise de décision, satisfaction de chacun dans son réle, maximiser le temps et
les compétences de chacun, etc.
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e Les caractéristiques des pratiques collaboratives efficaces
Les équipes qui démontrent un bon fonctionnement :
- Ont une communication efficace de I'information clinique et une répartition efficace des téches
- Ontde bonnes relations interpersonnelles, et échangent souvent de facon informelle et pour obtenir du soutien
- Réfléchissent les objectifs de soins en équipe plutét qu’individuellement
- Comprennent et respectent le réle concret et les responsabilités des autres
- Sont en mesure de répartir entre eux de facon équitable la charge de travail
- Reconnaissent les contributions de chacun dans les soins aux patients
- Sont en mesure de s’adapter a des changements et d’ajuster leurs facons de fonctionner en équipe
- Prennent des décisions ensemble

Exécuter
Transmettre a I’équipe I'ensemble des points d’information lors de la rencontre
Permettre a I’équipe de poser des questions ou de partager leur réflexion

Etudier
Observer, durant I'activité et dans les semaines suivant I'activité de sensibilisation :
Les membres de I'équipe sont-ils présents a I'activité ? Démontrent-ils une réceptivité (ex. : posent des questions, ont des échanges) ?

Questionner I’équipe, dans les semaines suivant I’activité de sensibilisation:

L’équipe se souvient-elle d’éléments présentés dans |'activité ?

Les membres de I'équipe ont-ils eu des discussions a ce sujet ?

Identifier les causes du manque de réceptivité ou de participation, le cas échéant :
e N’ont pas bien compris I'information présentée (ex. : trop d’information, manque de clarté)
e Ne trouvent pas l'information utile et pertinente a leur travail
e Ont oublié I'information présentée

Agir
Déterminer si des ajustements sont nécessaires
1) Des stratégies supplémentaires sont-elles nécessaires pour optimiser la sensibilisation aux pratiques collaboratives ?
e Organiser une rencontre individuelle visant a fournir des explications personnalisées si un ou des membres de I'équipe en particulier
manifestent peu d’intérét envers les pratiques collaboratives
e Répéter la séance d’information en groupe avec |'équipe
e |dentifier les messages-clés a transmettre a I’équipe pour limiter la quantité d’informations et ajouter des exemples cliniques

35




e Ajouter un soutien visuel a la transmission verbale de I'information
e Fournir a lI'équipe un document écrit avec les messages-clés abordés
2) D’autres outils proposés a I'étape 2 pourraient-ils étre pertinents a implanter, en soutien a la sensibilisation aux pratiques collaboratives ?

Diffusion de la
vision de travail
d’équipe 1337

Planifier
L'objectif est que la vision de I'organisation quant aux pratiques collaboratives soit visible dans I'environnement de I'équipe.

Etapes préparatoires pour le gestionnaire

Identifier les principes centraux de la vision du milieu quant aux pratiques collaboratives

ex. : chaque professionnel travaille au maximum de son champ d’exercice pour offrir des soins de qualité au patient; absence de hiérarchie; leadership
dans le déploiement de son champ d’exercice au quotidien

Contextualiser la vision spécifiguement a la clinique de premiere ligne

Eviter d’aborder uniquement les principes généraux ou les valeurs promues par I'établissement affilié; préciser plutot ceux de la clinique

Mettre a I'écrit ces principes avec des messages-clés

Exécuter

Diffuser les principes des pratiques collaboratives par différents moyens de communication accessibles par I’équipe
ex. : affiche au poste, dans les corridors, diffusion par courriel, rappel lors des rencontres d’équipe

Présenter le matériel a I'équipe

Partager le document dés I'embauche

Etudier
Questionner I’équipe dans les semaines suivant I'introduction du matériel :
Le matériel est -il consulté et visible par I'équipe ?
Les membres de I'équipe sont-ils en mesure d’en identifier les messages-clés ?
Identifier la cause de I'utilisation sous-optimale, le cas échéant :
e Ne voient pas d’utilité au matériel
e Le format ne favorise une bonne compréhension du contenu
e Le matériel n’est pas suffisamment visible pour I'équipe

Agir
Déterminer si des ajustements sont nécessaires
1) Des stratégies supplémentaires sont-elles nécessaires pour optimiser la diffusion des principes de collaboration?

e Consulter I'équipe pour décider ou afficher les principes de collaboration pour une plus grande visibilité
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e Consulter I'équipe pour identifier si un autre format serait plus approprié pour diffuser les principes
e Identifier des moyens de diffusion supplémentaires avec I'équipe
e Revenir sur les objectifs de la diffusion des principes de collaboration avec I'équipe
2) D’autres outils proposés a I'étape 2 pourraient-ils étre pertinents a implanter, en soutien a la diffusion des principes de collaboration ?

Charte d’équipe
38,39

Planifier
L'objectif est que I'équipe établisse et partage un contrat moral sous forme écrite ou verbale en identifiant des valeurs fondamentales et des attentes
mutuelles en travaillant ensemble.

Etapes préparatoires pour le gestionnaire

Se familiariser avec I'objectif et le contenu d’une charte d’équipe.

Regroupe les valeurs centrales a I’'équipe et les attentes mutuelles, identifiées par consensus par I’équipe afin de favoriser une prise de conscience
collective et leur engagement envers I'équipe

Exemples de valeurs :

Ouverture, respect, tolérance

Exemples d’attente :

Les membres de I'équipe s’attendent a ce que les autres membres respectent I’autonomie de chacun.

Les membres de I'équipe s’attendent a participer aux décisions qui concernent une réorganisation des tdches dans I’équipe.

Planifier un moment pour que I’équipe puisse se réunir.

Exécuter

Lors de la rencontre :

Expliquer a I'équipe I'objectif de la charte d’équipe en fournissant des exemples

Demander aux membres de I’équipe d’identifier ensemble des priorités en termes de valeurs partagées et d’attentes

Etudier

Observer, pendant la rencontre d’équipe

Les membres de I’équipe sont-ils tous présents, participent-ils a la discussion et démontrent-ils une réceptivité a I'activité ?
Les membres de I’équipe arrivent-ils a un consensus sur les valeurs et les attentes ?

Chaque membre de I'équipe a-t-il un espace de parole et est écouté par les autres ?

La charte d’équipe a-t-elle été mise a I’écrit ?
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Questionner I'équipe, quelques semaines apres la discussion sur la charte d’équipe :
e Se souviennent-ils des éléments-clés de la charte ?
e Identifier la cause de I'utilisation sous-optimale, le cas échéant :
e Ne voient pas 'utilité de la charte d’équipe
e Ne comprennent pas comment réaliser la charte d’équipe
e Ont oublié le contenu de la charte d’équipe
e La composition de I'équipe a changé depuis I'élaboration de la charte d’équipe

Agir
Déterminer si des ajustements sont nécessaires
1) Des stratégies supplémentaires sont-elles nécessaires pour optimiser I'utilisation de la charte d’équipe ?
e Réviser I'objectif et le contenu attendu de la charte d’équipe
e Encourager I'équipe a en faire une version écrite et y revenir régulierement
e Accompagner I'équipe dans la mise en commun des valeurs et des attentes et dans la mise a I'écrit de la charte
2) D’autres outils proposés a I'étape 2 pourraient-ils étre pertinents a implanter, en soutien a la diffusion des principes de collaboration ?

Activité de
clarification des
r6|e5 23,32,35,40

Planifier

L’ objectif est de fournir aux membres de I’équipe un espace d’échanges pour renforcer leur compréhension mutuelle quant a leurs roles et leurs
responsabilités dans I'équipe, ainsi que leurs attentes envers leurs collegues.

Etapes préparatoires pour le gestionnaire

Planifier un atelier structuré d’environ 60 minutes avec I'ensemble des membres de I'équipe
Préparer des questions a partir de la journée typique ou de leur derniére journée de travail a la clinique sur :
e Leur propre champ d’exercice comme membre de I'équipe:
Quelles activités effectuez-vous dans votre travail a la clinique ?
e Aborder I'étendue effective de la pratique
Quelles activités occupent la majorité de votre temps ?
Quels sont les activités ou les soins que vous effectuez moins ou pas du tout dans la clinique ? Pourquoi ? (ex. : sont faits par un autre membre
de I’équipe; n’a pas d’occasion pour les effectuer, etc.)
e Aborder les zones de chevauchement entre les activités des différents professionnels
Aborder spécifiquement le chevauchement des activités des IPS, des infirmiéres cliniciennes et des infirmiéres auxiliaires le cas échéant
Exemples de questions :
Quelles sont les activités dédoublées, soit qui sont effectuées par plus d’un intervenant pour un méme patient ? Est-ce fréquent ?
Quelles activités effectuez-vous actuellement qui pourraient selon vous étre effectuées par un autre intervenant?
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Comment déterminez-vous qui doit faire quoi lorsqu’un patient consulte plusieurs intervenants?
e Aborder les attentes envers les autres membres de I'équipe quant a I'implication dans les soins
Par exemple pour les IPS: Quelles sont vos attentes quant a I'implication de I'infirmiére clinicienne dans la clinique ?

Préparer des liens avec les activités réservées de chaque type d’infirmiére
Infirmiére clinicienne : évaluation initiale, déterminer le plan de traitement pour les soins de plaies, domaines de prescription infirmiére, etc.
IPS: diagnostic de maladies, prescription d’examens diagnostiques et médicaments, etc.

Exécuter
Au préalable de I'activité :
Aviser I'’équipe de I'objectif, des attentes et du déroulement global de I'atelier

Lors de I'activité :

Aborder I'ensemble des questions préparées, selon I'approche de la journée typique ou selon celle de I’écart entre la pratique actuelle et la pratique
idéale.

Porter une attention particuliére a ce que chaque membre de I’équipe ait un espace de parole.

Apreés I'activité :

Assurer un suivi des problématiques soulevées

ex. : difficulté a répondre a certains points de discussion, tensions importantes dans I’équipe, compréhension erronée de son propre réle, écarts
importants entre le champ d’exercice et I’étendue effective de la pratique, etc. — consigner les problémes soulevés ou observés, et les utiliser comme
point de départ a des activités de résolution de problémes ou de rétroaction, ou de résolution de conflits.

Etudier

Observer, pendant I'activité :

L’ensemble des membres de I'équipe sont-ils présents ? Participent-ils activement aux discussions ?
Les membres de I'équipe s’écoutent-ils et démontrent-ils de la réceptivité ?

L’ensemble des questions sont-elles abordées durant I'activité ?

Les membres de I’équipe ont-ils des difficultés a répondre aux questions soulevées ?

Questionner I'équipe, a la suite de I'activité :
e Quelles sont leurs impressions a la suite de I'activité ?
e Qu’ont-ils retenu de I'activité ?
e Identifier ce qui limite la participation ou la réceptivité, le cas échéant :
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e Ne trouvent pas I'activité utile a leur travail

e Ne comprennent pas I'objectif de I'activité

¢ Ne se sentent pas concernés par I'activité

e Manquent de temps pour participer a |'activité

Agir
Déterminer si des ajustements sont nécessaires
1) Des stratégies supplémentaires sont-elles nécessaires pour optimiser I’activité de clarification des réles ?
e Répéter I'activité pour permettre d’aborder I'ensemble des questions
e Répéter I'atelier selon I'approche non utilisée (discussion autour de la journée typique ou discussion autour de la pratique idéale)
e Répéter I'atelier selon une fréquence déterminée et lors d’'une nouvelle embauche
e Une rencontre individuelle avec explications personnalisées sur I'importance de la clarification des roles et sur les conséquences d’une
confusion dans les roles et responsabilités pourrait étre organisée si un membre de I’équipe manifeste un manque d’intérét envers
I'activité.
2) D’autres outils proposés a I'étape 2 pourraient-ils étre pertinents a implanter, en soutien a la clarification des roles ?

Activité de
débriefing
d’équipe 2632

Planifier
L'objectif est de revenir en équipe sur le déroulement d’un épisode clinique spécifique afin de réfléchir en équipe aux actions qui ont été posées et
d’identifier des pistes d’amélioration.

Etapes préparatoires pour le gestionnaire

Se familiariser avec I'objectif et les étapes du débriefing.

Identifier un épisode de soins dans lequel plusieurs membres de I'équipe ont été impliqués.

ex. : suivi d’un patient diabétique.

Se préparer a en décrire les principaux éléments a I'équipe

Qui : Quels professionnels étaient impliqués ? — Eviter de nommer des personnes spécifiques, privilégier les titres professionnels
Quand : A quel moment la situation s’est-elle produite ? Sur quelle période ?

Comment : Présenter les principaux faits cliniques.

Exécuter

Lors de I'activité
1) Présenter I'épisode clinique qui implique le suivi d’'un patient par plusieurs professionnels
2) Identifier avec I’équipe les comportements positifs et négatifs lors de la situation

40




Qu’est-ce que I’on a bien fait ?
Qu’est-ce que I'on aurait pu faire mieux ?
Qu’est-ce qui a été aidant et facilitant dans la situation ?
Qu’est-ce qui a agi comme barriére dans la situation ?
3) Identifier des actions qui pourraient étre mises en place
4) ldentifier des objectifs spécifiques et des actions associées en identifiant des personnes spécifiques en charge
Utiliser des objectifs spécifiques de type SMART
Associer des actions avec des personnes spécifiques — En fonction du titre professionnel
5) Valider la compréhension et I'accord de I'équipe avec le plan d’action
6) Mettre a I'écrit le plan d’action pour en faciliter le suivi et la responsabilité partagée

Apres I'activité
Conserver le plan d’action au poste et y revenir dans une rencontre subséquente

Etudier

Observer I'équipe, pendant I'activité de débriefing

L’ensemble des membres de I'équipe sont-ils présents a I'activité ? Participent-ils de facon active ?
Des pistes d’amélioration sont-elles abordées ?

L’équipe produit-elle un plan d’action ?

Questionner I’équipe, a la suite de I'activité

Identifier la cause de la participation sous-optimale, le cas échéant :
e Enjeu de connaissance ou compréhension de I'activité (ex. : les attentes ne sont pas claires, incertains quant au déroulement)
e Trouvent I'activité peu utile a leur travail
e Rencontrent des difficultés a identifier des pistes d’action

Agir
Déterminer si des ajustements sont nécessaires et les suites
1) Des stratégies supplémentaires sont-elles nécessaires pour optimiser le débriefing d’équipe ?
e Répéter I'activité avec une situation clinique identifiée par I'équipe
e Lasituation clinique pourrait étre partagée a I'ensemble de I'équipe au préalable de I'activité
e Rappeler I'objectif, le déroulement et ce qui est attendu de I'équipe dans I'activité au préalable de |'activité

e Préparer des exemples de pistes d’action au préalable de I'activité a partager avec I'équipe durant I'activité au besoin pour initier

I'identification de pistes d’amélioration
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e Organiser une rencontre individuelle avec les membres de I’équipe qui sont absents lors des activités pour fournir des explications et
identifiées des solutions personnalisées
2) La préparation et 'animation des prochaines activités de débriefing pourrait-elle étre prise en charge par un ou plusieurs membre(s) de I'équipe
?
3) D’autres outils proposés a I'étape 2 pourraient-ils étre pertinents a implanter, en soutien au débriefing ?

Activité de
résolution de
probleme en
équipe 13,32,35,41

Planifier

L’ objectif est que I'équipe ait un espace et du temps réservé pour réfléchir ensemble aux causes sous-jacentes et aux solutions potentielles d’un
probléme qui concerne I'organisation des soins, le fonctionnement de I’équipe ou tout autre aspect des soins qui concernent I'équipe.

Etapes préparatoires pour le gestionnaire

Se familiariser avec I'objectif et le déroulement d’une activité de résolution de probleme en équipe.

Exécuter

Au préalable de I'activité
Aviser I'’équipe de I'activité, de I'objectif, du déroulement global et des attentes en termes de participation de I'équipe.

Lors de I'activité
1) Définir le probleme en équipe
En fonction des objectifs de I’équipe, quels sont les probléemes actuels
Réfléchir notamment a des problemes liés a des tdches/ responsabilités dans I'équipe, la charge de travail ou la gestion du temps
ex. : I'évaluation des patients est effectuée en double lors des consultations qui demandent un transfert entre la clinicienne et I'lPS
2) Détailler le probleme ciblé
Quelle sphére des soins le probléme concerne-t-il ?
Qui est impliqué dans le probléme ? Identifier des titres professionnels, et non des membres de I’équipe.
A quel moment le probléme survient-il ?
3) Aborder les causes sous-jacentes
4) Aborder des pistes d’actions possibles
5) Définir un plan d’action avec des objectifs, des responsables et des actions spécifiques

Apres I'activité
Mettre a Iécrit le plan d’action et en assurer le suivi
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Etudier

Observer, durant I'activité

L’ensemble des membres de I'équipe sont-ils présents? Participent-ils activement?
L’'ensemble des étapes sont-elles effectuées ?

Un plan d’action est-il produit avec I'équipe ?

Questionner I’équipe, a la suite de I'activité
Identifier la cause de la participation sous-optimale, le cas échéant :
e Enjeu de connaissance ou compréhension de I'activité (ex. : les attentes ne sont pas claires, incertains quant au déroulement)
e Trouvent I'activité peu utile a leur travail
Rencontrent des difficultés a identifier des pistes d’action

Agir
Déterminer si des ajustements sont nécessaires
1) Des stratégies supplémentaires sont-elles nécessaires pour optimiser la résolution de probléme dans I’'équipe ?
e Répéter I'activité en préparant des questions sur le fonctionnement de I'’équipe pour soutenir I'identification du probleme
e Rappeler I'objectif, le déroulement et ce qui est attendu de I'équipe dans I'activité au préalable de I'activité
e Préparer des exemples de pistes d’action au préalable de I'activité a partager avec I'’équipe durant I'activité au besoin pour initier
I'identification de pistes d’amélioration
e Organiser une rencontre individuelle avec les membres de I'équipe qui sont absents lors des activités pour fournir des explications
personnalisées
2) D’autres outils proposés a I'étape 2 pourraient-ils étre pertinents a implanter, en soutien a la résolution de problémes ?

Activité de
rétroaction
d’équipe

7,25,26,29,40,42

Planifier

L' objectif est de fournir a I'’équipe des reperes concrets et communs sur des aspects de son fonctionnement ou des soins qu’elle fournit afin que les
membres de I'équipe puissent identifier ensemble des aspects qui pourraient étre améliorés, et réfléchir aux causes sous-jacentes et aux pistes de
solutions possibles pour améliorer la situation.

Etapes préparatoires pour le gestionnaire

Se familiariser avec les étapes de la rétroaction, I'approche et I'objectif

Eviter en tout temps une approche punitive ou de contréle ; aborder la rétroaction comme un moyen pour I’équipe de se donner des repéres concrets et
communs sur des aspects du travail pour faciliter I'identification de solutions et leur suivi.

Sélectionner des indicateurs qui se rapportent a I'équipe
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Exemples d’indicateurs potentiels : le type de professionnel rencontré a la premiére consultation; volume de patients vus par I’équipe, nombre de rendez-
vous moyen par épisode de soins, durée moyenne des rendez-vous, nombre de patients réorientés vers un autre professionnels au premier rendez-vous
Sélectionner des indicateurs sur lesquels I'équipe peut agir, ou identifier clairement les pistes d’action pour améliorer les indicateurs présentés

Préparer les résultats a la fois sous forme verbale et sous forme écrite simple

Si possible et pertinent, avoir recours a des données qui permettent de faire des comparaisons

ex. : données sur des équipes similaires ou données antérieures

Exécuter
Au préalable de I'activité
Aviser I'’équipe de I'objectif, des attentes et du déroulement global

Lors de la rencontre de rétroaction avec I’'équipe

1) Rappeler I'objectif de la rétroaction et ce qui est attendu de I'équipe

Prendre connaissance des indicateurs, réfléchir a sa pratique dans I’équipe, a des causes et a des pistes de solutions

2) Présenter les résultats des indicateurs

3) Aborder les causes sous-jacentes aux indicateurs plus faibles, mais également les causes des indicateurs avec de bons résultats
4) Aborder des pistes d’actions pour améliorer les indicateurs

Qu’est-ce qui pourrait étre fait par les membres de I’équipe pour agir sur l'indicateur ?

5) Identifier des objectifs, actions et responsables spécifiques dans un plan d’action écrit

Aprés 'activité de rétroaction
Rendre le plan d’action disponible a I'’équipe

Etudier

Observer, lors de I'activité

L'ensemble des membres de I'équipe sont-ils présents a I'activité ? Participent-ils de facon active ?
Des pistes d’amélioration sont-elles abordées ?

L’équipe produit-elle un plan d’action ?

Questionner I’équipe, a la suite de I'activité
Identifier la cause de la participation sous-optimale, le cas échéant :
e Enjeu de connaissance ou compréhension de I'activité (ex. : les attentes ne sont pas claires, incertains quant au déroulement, les
indicateurs ne sont pas clairs)
e Trouvent I'activité peu utile a leur travail
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Agir

e Rencontrent des difficultés a identifier des pistes d’action

Déterminer si des ajustements sont nécessaires
Des stratégies supplémentaires sont-elles nécessaires pour optimiser la rétroaction d’équipe ?

1)

2)
3)

Identifier des indicateurs pertinents et significatifs pour I'équipe avec I'équipe

Répéter les séances de rétroaction, a un intervalle de plusieurs mois (ex. : 6 mois)

Rappeler I'objectif, le déroulement et ce qui est attendu de I'équipe dans I'activité au préalable de I'activité

Préparer des exemples de pistes d’action au préalable de I'activité a partager avec I'équipe durant I'activité au besoin pour initier
I'identification de pistes d’amélioration

Pour que I'équipe devienne familiére avec cette activité, tout en évitant une fatigue cognitive liée a la visée évaluative de la rétroaction
Utiliser les régles partagées et le fonctionnement de I'équipe comme point de départ aux pistes d’action

Une rencontre individuelle pour aborder un comportement de résistance ainsi que discuter de ses causes, pourrait étre organisée si un
membre de I'équipe manifeste de la résistance a I’activité

D’autres sources de rétroaction pourraient-elles étre utilisées ?
D’autres outils proposés a I'étape 2 pourraient-ils étre pertinents a implanter, en soutien a la rétroaction ?

45




Quatrieme étape : (Ré)évaluation du fonctionnement global de I'équipe

La premiére étape d’analyse du fonctionnement de I'équipe devrait étre répétée lorsqu’au moins un
outil a été implanté dans le milieu en fonction des phases planifier, exécuter, étudier et agir. La répétition
de cette étape d’analyse du fonctionnement global de I'équipe est importante pour déterminer si I'outil
ciblé a permis d’améliorer des aspects du fonctionnement de I'équipe. Considérant que les
changements dans I'équipe peuvent prendre du temps a s’opérationnaliser, nous recommandons de
répéter |'étape d’analyse aprés quelques mois, par exemple chaque six (6) mois. La deuxieme étape
d’analyse des outils pourra étre répétée au besoin si des aspects du fonctionnement sont évalués
comme étant problématiques (majoritairement dans le rouge ou le jaune).
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Sommaire exécutif

Bien que le systéme de santé québécois soit reconnu pour son universalité, la difficulté d’accés
aux soins et services de premiere ligne demeure un enjeu prioritaire pour la population. Cet
enjeu oblige le Ministére de la Santeé et des Services sociaux (MSSS) a réfléchir aux différentes
innovations permettant I’utilisation optimale de ses ressources. De nouveaux modeles
organisationnels de soins ont été creés dans les derniéres anneées, dont les cliniques
d’infirmiéres praticiennes spécialisées (IPS). Ces cliniques, composées d’IPS, d’infirmiéres
cliniciennes, d’infirmieres auxiliaires et d’autres professionnels de la santé, peuvent permettre
de répondre aux besoins de santé de la population en maximisant la contribution du champ
d’exercice de chaque professionnel, venant ainsi augmenter I’accessibilité aux soins et services

a la population.

Le concept de collaboration est défini de deux fagons dans les écrits scientifiques. Brievement,
la collaboration intraprofessionnelle référe a la relation entre les membres d’une équipe
appartenant a une méme profession, alors que la collaboration interprofessionnelle est
caractérisee par la collaboration entre des membres de I’équipe de différentes professions. Or,
aucune des deux définitions de collaboration ne refléte exactement la pratique collaborative de
I’équipe de soins, qui se caractérise par une collaboration dans I’équipe de soins infirmiers,

mais aussi une collaboration avec d’autres professionnels de la sante.

Ce rapport inclut trois volets : 1) Une définition spécifique du concept de collaboration dans
une équipe de soins, de méme que les dimensions de ce concept; 2) un modele théorique du
concept, selon ses dimensions; et 3) modéle pratique du concept, basé sur des activités, outils
et stratégies d’implantation. Un guide d’implantation spécifique a la premiére ligne a découlé
de ces trois premiers volets du rapport, et se retrouve dans un autre document (Faculté des
sciences infirmiéres, 2023).

Chacun des volets est appuyé par une démarche de revue de la littérature rigoureuse. Au total,

plus d’une centaine d’écrits ont été utilisés pour rédiger ce rapport.



e Volet 1 : A partir d’une revue de la littérature portant sur les concepts de collaboration intra et
interprofessionnelle, la collaboration dans une équipe de soins a été définie de maniére précise.
La synthése des écrits a permis d’identifier quatre questions phares pour développer une
définition compléte, soit : 1) Quels sont les principaux concepts de la définition? ; 2) A quel
moment la collaboration d’une équipe de soins doit-elle étre mobilisée? ; 3) Qui doit étre
impliqué dans la relation de collaboration? ; et 4) Pourquoi devons-nous avoir une pratique de
collaboration dans une équipe de soins? La définition de la collaboration dans une équipe de
soins se différencie principalement des concepts de collaboration intra et interprofessionnelle
sur le plan des principaux concepts et des professionnels devant étre inclus dans I’équipe. Un
modele théorique basé sur cette definition de la collaboration dans une équipe de soins a été
développé en fonction de dimensions structurelle, opérationnelle, relationnelle et

fonctionnelle.

e Volet 2 : Une revue de la littérature a permis d’identifier les activités et outils qui, lorsque mis
en place dans les milieux de pratique, permettent d’ameliorer les pratiques collaboratives. Des
activités de gestion, comme I’optimisation de la composition et de la taille de I’équipe, des
lieux physiques et I’utilisation d’outils technologiques font partie des actions a mettre en place
pour batir I’équipe. Les outils recensés pour la dimension opérationnelle abordent
principalement I’importance des outils facilitant la communication verbale et écrite ainsi que
les outils de coordination, comme les lignes directrices, les protocoles de soins et les
ordonnances collectives. La troisieme dimension met I’accent sur les activités favorisant les
relations interpersonnelles, comme les activités de communication ouverte et de confiance
mutuelle. Finalement, la derniere dimension recense les activités les plus complexes, soit celles
permettant la création d’une vision collective, des représentations mentales partagées et
favorisant I’adaptabilité de I’équipe. La mise en pratique de ces activités et outils peut
impliquer plusieurs changements dans les équipes de soins. Des stratégies d’implantation
visant a soutenir les changements ont été identifiées, notamment en lien avec les bénéfices et

la simplicité d’utilisation des activites et des outils.



Volet 3 : Le dernier volet intégre les résultats des deux premiers volets pour la formulation d’un
modeéle pratique de la collaboration dans une équipe de soins. Les éléments théoriques de la
collaboration, les données expérientielles d’une clinique-école universitaire et les stratégies
d’implantation facilitant I’adoption des changements de pratiques sont présentés. Ces éléments
sont adaptés au contexte de I’offre de services de premiere ligne dans la communauté au
Québec, permettant ainsi de développer le modéle pratique. Une représentation visuelle simple

de ce modele est proposée.

Le contexte de premiére ligne au Québec ne peut plus compter uniquement sur les effectifs
médicaux comme porte d’acces aux soins et services nécessaires pour la population, d’autant
plus que les besoins ne cesseront d’augmenter avec une population vieillissante. D’autres
modeles organisationnels, comme les cliniques IPS, sont en voie d’implantation. Or, pour
assurer la performance de ces cliniques, il faut que le rdle de chacun des professionnels de la
santé soit maximiseé a son plein potentiel. Le modéle pratique de la collaboration dans une
équipe de soins peut servir de guide dans I’implantation de ces nouvelles cliniques, et pourrait
également étre adapté a d’autres modeles innovants.



Liste de sigles et abréviations

CLSC Centre local de services communautaires

DME Dossier medical électronique

GMF Groupe de médecine de famille

GMF-R Groupe de médecine de famille réseau

INESSS Institut national d’excellence en santé et en services sociaux
IPS Infirmiére praticienne spécialisée

MSSS ministére de la Santé et des Services sociaux

olQ Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec

OlIAQ Ordre des infirmiéres et infirmiers auxiliaires du Québec
RNAO Registered Nurses’ Association of Ontario



Introduction

L’acces a des soins et des services de premiere ligne est un enjeu prioritaire du systeme de santé au
Québec. La proportion de Québécois ayant acces a un médecin de famille, qui constitue a I’heure actuelle
la principale porte d’entrée pour I’acces a des soins et services, demeure en dessous de 80% (Ministére de
la Santé et des Services sociaux [MSSS], 2022). Par ailleurs, I’acces a des soins de premiére ligne constitue
un enjeu méme pour les patients inscrits a un médecin de famille, qui expérimentent de longs délais d’attente
(MSSS, 2021).

La mise en place de cliniques d’infirmiéres praticiennes spécialisées (IPS) s’inscrit dans la foulée
d’une série de mesures visant a augmenter I’accés aux soins de santé des Québécois et a désengorger les
urgences. Ces cliniques, implantées dans certaines provinces canadiennes (Contandriopoulos et al. 2023;
Heale et al. 2018), mais encore peu au Québec, s’appuient initialement sur un fort leadership infirmier et
sur une équipe majoritairement composée d’IPS, mais également d’infirmiéres cliniciennes et d’infirmiéres
auxiliaires (MSSS, 2023). Issue d'un partenariat entre le Centre intégré de santé et de services sociaux
(CISSS) de Laval et de la Faculté des sciences infirmieres de I'Université de Montréal, la Clinique-école
universitaire infirmiére s’inscrit dans le modéle innovant des cliniques IPS au Québec. Cette clinique a

accueilli ses premiers patients en décembre 2022.

La pérennité de ce modéle organisationnel innovant appelle a I’intégration d’autres professionnels
de la santé dans I’équipe afin d’élargir I’offre de soins et de services et ainsi, maximiser les retombées de
ces cliniques en termes d’acces, de globalité et de continuité des soins (Levesque et al. 2017; Russell et al.
2018). Les pratiques collaboratives de ce modéle organisationnel requierent donc que I’équipe
intraprofessionnelle de soins infirmiers (incluant les infirmiéres auxiliaires, cliniciennes et IPS) collabore
avec un réseau interprofessionnel. Si un modéle basé sur les pratiques collaboratives est depuis longtemps
mis de I’avant comme un pilier de la performance des soins de premiere ligne, son déploiement en pratique

demeure tres variable (Fiscella et McDaniel, 2018).

La production du présent rapport découle d’un mandat de la Faculté des sciences infirmiéres de
I’Université de Montréal qui vise a développer un modeéle de collaboration pour une clinique IPS en contexte
de premiére ligne et d’en proposer un guide d’implantation (Faculté des sciences infirmieres, 2023). Le
rapport se divise en trois volets, dont les objectifs spécifiques sont les suivants :

Volet 1

1. Définir le concept de la collaboration dans une équipe de soins ;



2. Proposer un modele théorique de collaboration dans une équipe de soins, en y intégrant les principales

dimensions de la collaboration intra et interprofessionnelle recensées dans la littérature.
Volet 2

1. Effectuer une recension de la littérature sur les activites, les outils et les stratégies déployés pour

implanter les pratiques collaboratives en contexte de services de premiére ligne ;
Volet 3

1. Développer un modéle pratique de collaboration dans une équipe de soins contextualisée a la premiere

ligne.
Structure du document

Le premier volet du rapport présente la synthése d’une revue de la littérature qui méne a une
définition de la collaboration dans une équipe de soins. Ce volet s’appuie sur des écrits de divers contextes
de soins, comme la premiére ligne et les soins aigus, et se conclut par la présentation d’un modele théorique
de collaboration dans une équipe de soins, qui inclut un ensemble de mécanismes de la collaboration, ainsi
transposables a différents milieux de pratique. Le deuxiéme volet du rapport débute par une recension de la
littérature sur les activités et les outils visant & améliorer les pratiques collaboratives ainsi que les stratégies
d’implantation associées. Les caractéristiques du contexte de la premiere ligne au Québec sont ensuite
abordées. Le troisieme volet du rapport propose une représentation visuelle d’un modele pratique de
collaboration dans une équipe de soins en contexte de premiére ligne, prenant appui sur le modele théorique

proposeé a I’issue du premier volet et de la recension effectuée dans le second volet.



Volet 1 - Synthese des connaissances sur la collaboration
dans une équipe de soins

Une revue rapide de la littérature professionnelle a permis d’identifier la deuxiéme édition de la
ligne directrice pour une pratique en collaboration au sein des équipes de soins infirmiers du Registered
Nurses’” Association of Ontario (RNAO; 2016). Cette ligne directrice s’inscrit dans un projet plus large,
visant I’optimisation du systeme de soins et des milieux de travail sains (RNAO, 2016). Elle propose un
modele conceptuel sur lequel s’appuient des recommandations pour favoriser la collaboration au sein de
I’équipe de soins infirmiers. Une premiére lecture de ce document a donc permis d’orienter le travail de

synthése des connaissances de ce rapport.

Bréve description du modéle conceptuel du RNAO

Le processus systématique de synthése des écrits scientifiques sur lequel s’appuie cette ligne
directrice s’est articulé autour de trois dimensions: celle des éléments de politique, physiques et structurels,
celle des éléments cognitifs, psychologiques, sociologiques et culturels, et celle des éléments professionnels.
Ces éléments interagissent les uns avec les autres, dynamisant ainsi le modéle. Chacun des éléments se
compose, de maniére interdépendante, de facteurs au niveau individuel, au niveau organisationnel et au
niveau externe. Les éléments de politique, physiques et structurels, référent aux forces physiques et
intellectuelles demandées a chaque individu dans le cadre de son travail, aux structures mises en place pour
les soutenir, aux environnements construits et naturels, ainsi qu’aux modéles utilisés et aux cadres. Les
éléments cognitifs, psychologiques, sociologiques et culturels concernent, quant a eux, les habiletés et les
aptitudes communicationnelles des individus, I’atmosphere régnant dans le milieu de travail ainsi que les
besoins et préférences de la société. Finalement, les éléments professionnels concernent les connaissances
et compétences de I’infirmiere, le réle dans I’équipe de soins, les relations établies et ce qui encadre la
pratique professionnelle. La ligne directrice issue de ce modéle vise donc a influencer directement les
équipes de soins infirmiers et les patients, mais aussi, de maniére plus distale, les organisations et la société
(RNAO, 2016).

Forces du modele

Le modeéle proposé par le RNAO comporte des forces méthodologiques et conceptuelles. D’abord,

I’organisation du RNAO détient une expertise reconnue dans I’élaboration de lignes directrices pour des
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pratiques exemplaires en soins infirmiers basées sur des revues d’écrits scientifiques rigoureuses qui
incluent une évaluation de la qualité des données probantes. Par ailleurs, il s’agit de la plus récente ligne
directrice sur la collaboration dans I’équipe de soins infirmiers, incluant les infirmieres auxiliaires, les
infirmieres et les IPS. Ces professionnelles de la santé détiennent un champ de pratique similaire a leurs

homologues québécoises. La transférabilité au contexte du Québec en est ainsi facilitée.

Limites du modele

Malgré les forces énoncées, certaines limites du modele doivent étre abordées relativement a
I’objectif du présent rapport. Premieérement, le modéle conceptuel proposé vise la mise en ceuvre de milieux
de travail sains, qui incluent les pratiques collaboratives au sein de I’équipe de soins infirmiers. Or, aucun
élément théorique portant spécifiquement sur la collaboration n’est abordé dans le modéle. Ces éléments
apparaissent plutdét dans une série de recommandations selon les trois types de facteurs proposés
(individuels, organisationnels et externes) et demeurent peu concrets. Ces recommandations sont axées sur
la collaboration au sein de I’équipe de soins infirmiers, faisant abstraction de I’aspect interprofessionnel de
la pratique de I’équipe de soins infirmiers. Deuxiemement, les éléments politiques, physiques et structurels,
ainsi que les éléments cognitifs, psychologiques, sociologiques et culturels, ne sont pas contextualisés a
I’équipe de soins, mais plutdt abordés dans une visée globale de milieux de travail sains. Seuls les éléments
professionnels sont spécifiques a I’équipe de soins infirmiers. Finalement, la mise en ceuvre de la ligne
directrice nécessite le respect de certains critéres, tels que des processus adéquats de planification, la
disponibilité de ressources spécifiques et la présence de soutien administratif et organisationnel (RNAO,
2016). La réalité actuelle dans les milieux de soins permettrait difficilement d’assurer une mise en ceuvre de
cette ligne directrice, telle que proposée, dans un contexte québécois et dans plusieurs autres contextes a

I’international.

Ainsi, une revue de la littérature est nécessaire afin d’explorer si d’autres éléments, propres a
I’équipe de soins, sont pertinents a considérer dans les pratiques collaboratives. Une recherche similaire,

mais non systématique, a celle du RNAO (2016) a été reproduite.

Démarche de recension
Le concept central du rapport est la collaboration dans une équipe de soins, incluant les aspects des
définitions de collaboration intraprofessionnelle et interprofessionnelle. Les pratiques collaboratives de

I’équipe de soins infirmiers se traduisent a deux niveaux : elles doivent d’abord collaborer au sein méme de

I’équipe infirmiére (infirmiéres auxiliaires, cliniciennes et IPS), ou la pratique de chacun de ces
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professionnels de I’équipe est autonome, mais ou des chevauchements dans les champs d’exercice sont
présents. Les infirmiéres collaborent également avec d’autres professionnels de I’équipe de soins,
notamment les travailleurs sociaux, les physiothérapeutes et les nutritionnistes, afin d’offrir des soins qui
répondent a I’ensemble des besoins des patients. Ainsi, afin de définir le concept englobant de la
collaboration dans une équipe de soins, la synthése de connaissances s’est appuyée sur les concepts de

collaboration intra et interprofessionnelle.

La recherche d’écrits scientifiques a été effectuée dans les bases de données CINAHL et Medline.
Les concepts clés utilisés pour chacune des recherches se basaient sur ceux utilisés pour développer la ligne
directrice du RNAO (2016). Chacune des bases de données a donc été interrogée par deux regroupements
de concepts clés et descripteurs, ceux en lien avec la collaboration intraprofessionnelle, puis ceux en lien
avec la collaboration interprofessionnelle. Une validation des stratégies de recherche et de la pertinence des

articles sélectionnés a, par la suite, été effectuée par une recherche manuelle dans Google Scholar.

Collaboration intraprofessionnelle

La premiere recherche d’écrits visait la collaboration intraprofessionnelle, en utilisant les mots-clés
(anglais et francais) et descripteurs spécifiques a la collaboration et au travail d’équipe intraprofessionnels
ainsi qu’a I’équipe de soins infirmiers (infirmiéres auxiliaires, cliniciennes et IPS). Les criteres de sélection
des articles pour cette recherche étaient : 1) étre rédigés en frangais ou en anglais; 2) étre publiés entre 2014
(qui correspond & la fin de la période couverte par la recherche du RNAO) et 2023; et 3) traiter de la

collaboration intraprofessionnelle dans I’équipe de soins infirmiers.

Treés peu d’articles abordaient principalement la collaboration intraprofessionnelle au sein de
I’équipe infirmiére et plusieurs de ces articles avaient une rigueur méthodologique ou conceptuelle faible.
Seulement 14 articles ont été sélectionnés a partir de ces recherches. Ceux-ci traitaient principalement de la
collaboration intraprofessionnelle entre infirmiéres ou entre infirmiére et infirmiére auxiliaire et décrivaient
principalement la collaboration dans des unités de soins aigus en centre hospitalier. Les pratiques

collaboratives de I’IPS n’étaient pas abordées dans ces écrits ni le contexte de premiére ligne.

Collaboration interprofessionnelle

Une deuxiéme recherche d’écrits a ainsi été réalisée selon le méme procédé. Les concepts de
collaboration, de travail d’équipe et de professionnels de la santé ont été utilisés afin d’élargir la portée de

la recherche. Etant donné la grande quantité d’articles scientifiques recensés, ceux conservés ont di

12



répondre aux critéres de sélection suivants : 1) étre rédigés en anglais ou en francais; 2) étre publiés entre
2014 et 2023; 3) provenir d’un pays de I’OCDE (afin de faciliter la transposition de la pratique de I’équipe
de soins a celle du Québec); 4) traiter de la collaboration en référence a au moins un membre de I’équipe de
soins infirmiers et un autre professionnel de la santé; et 5) ne pas décrire les pratiques collaboratives dans
un contexte d’apprentissage (par exemple, tous les articles traitant des cours sur la collaboration
interprofessionnelle, dans les cursus des professionnels de la santé, ont été exclus). Vingt-six articles
scientifiques ont été sélectionnés en fonction de ces critéres. Les pratiques collaboratives de I’IPS ont pu
étre représentées, celles-ci étant particuliérement mises en lien avec la pratique médicale plut6t qu’avec les
autres titres professionnels de I’équipe de soins infirmiers. Les pratiques collaboratives de I’équipe de soins

dans un contexte de premiére ligne ont également pu &tre mieux décrites.

Ainsi, le premier volet de ce rapport s’appuie sur un total de 40 écrits scientifiques, traitant des
pratiques collaboratives de I’équipe de soins infirmiers, mais aussi, plus largement, de celles de I’équipe
interprofessionnelle, ou au moins un membre de I’équipe faisait partie de I’équipe de soins infirmiers. Ces
deux regroupements d’écrits ont permis d’inclure des articles approfondissant la conceptualisation de la
collaboration et la compréhension du réle des membres de I’équipe de soins infirmiers au sein d’une équipe
de travail, afin d’enrichir I’application de certaines dimensions des pratiques collaboratives a la
collaboration dans une équipe de soins. De fagcon a cerner les différences et les similitudes entre la
collaboration intraprofessionnelle et la collaboration interprofessionnelle, il apparaissait nécessaire de

détailler, dans la section suivante, les définitions de ces deux concepts.

Définitions de la collaboration

Il semble n’y avoir aucun consensus, dans la littérature, sur la définition du concept de la
collaboration, que celle-ci soit intraprofessionnelle ou interprofessionnelle. La pratique de I’équipe de soins
infirmiers touche, a la fois, la collaboration intraprofessionnelle, car celle-ci doit s’autoréguler au sein d’une
équipe composée de plusieurs infirmieres (auxiliaires, cliniciennes et IPS), et la collaboration
interprofessionnelle, puisque I’équipe de soins infirmiers collabore avec plusieurs autres professionnels.
Une définition intégrant I’ensemble de ces aspects permettrait donc de mieux décrire, de maniere compléte
et réelle, les pratiques collaboratives dans une équipe de soins. Cette section s’appuie sur un ensemble
d’écrits scientifiques : articles empiriques (méthodes qualitatives et quantitatives), analyses conceptuelles,

revues de littérature et écrits théoriques.
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Survol des définitions de la collaboration intraprofessionnelle

Certains articles traitant de la collaboration intraprofessionnelle définissent le concept & I’aide d’une
définition de la collaboration au sens général, et donc non appliqué au contexte des professionnels de la
santé, ou encore d’une definition de la collaboration interprofessionnelle. Cela vient limiter la
compréhension spécifique et conceptuelle de la collaboration intraprofessionnelle. Ce constat soutient
néanmoins la pertinence d’approfondir les grandes différences dans les définitions de la collaboration,

puisque la pratique de I’équipe de soins infirmiers ne peut se déployer en silo.

Quatre éléments, soit le quoi, le quand, le qui et le pourquoi, se retrouvent généralement dans les
définitions proposées, et seront repris dans la prochaine section pour approfondir les différences et les

similitudes entre les deux concepts.

Quoi

Cette premiére catégorie permet d’identifier les principaux concepts des différentes définitions, puis
de les deéfinir. L’aspect relationnel est le groupe principal de concepts utilisés dans les définitions de la
collaboration intraprofessionnelle recensées pour le rapport. Presque tous les auteurs définissent la
collaboration par des concepts misant sur la relation entre les membres de I’équipe de soins infirmiers (Chua
etal., 2020; Emich, 2018; Lamont et al., 2014; Moore et al., 2019; Prentice et al., 2020; Shohani et al., 2017;
Ylitormanen et al., 2023). Une communication claire et efficace semble &tre un mécanisme nécessaire pour
avoir des pratiques collaboratives efficaces (Chua et al., 2020; Emich, 2018; Shohani et al., 2017;
Ylitormanen et al., 2023), principalement pour se partager les informations nécessaires pour effectuer les
soins (Chua et al., 2020). La qualité des interactions entre les membres de I’équipe de soins infirmiers est
également un mécanisme mis de I’avant dans les écrits. Ces interactions devraient étre respectueuses
(Emich, 2018; Moore et al., 2019), empreintes de partage (Emich, 2018; Moore et al., 2019; Ylitormanen et
al., 2023), de soutien (Ylitormanen et al., 2023) et de confiance (Moore et al., 2019). Cette vision des
interactions entre les membres de I’équipe de soins infirmiers permet de garder un climat sain, ou les conflits

se réglent (Moore et al., 2019).

Ensuite, les définitions recensees integrent des concepts liés a des aspects individuels, alors que
d’autres les lient a des aspects collectifs. Sur le plan individuel, certains auteurs abordent I’importance que
les membres de I’équipe de soins infirmiers aient des compétences individuelles permettant les pratiques
collaboratives (Lamont et al., 2014; Lemetti et al., 2015; Peterson et al., 2019). D’autres rapportent
I’engagement individuel (Lamont et al., 2014; Peterson et al., 2019) ou la contribution individuelle (Shohani

etal., 2017; Prentice et al., 2020) comme des éléments primordiaux a la collaboration intraprofessionnelle,
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car I’intérét doit provenir de I’individu afin que celui-ci se transforme en intérét collectif. D’un point de vue
collectif, le concept central semble étre I’établissement d’un but commun (Goh et al.,2020; Lemetti et al.,
2015; Perterson et al., 2019; Prentice et al., 2020; RNAO, 2016; Ylitormanen et al., 2019) et en moindre
mesure, le partage collectif des savoirs, des ressources (Emich, 2018) et de la responsabilité envers les
patients (Chua et al., 2020; Shohani et al., 2017), ainsi qu’une vision d’unicité de I’équipe (Lemetti et al.,
2015; Moore et al., 2019).

Finalement, le dernier aspect du «quoi » réfere a I’aspect processuel de la collaboration
intraprofessionnelle. Comme ces pratiques collaboratives visent a répondre & un contexte de complexité et
de changement continu, celles-ci doivent étre adaptatives. La collaboration intraprofessionnelle doit donc
étre décrite comme étant un processus adaptatif face a I’environnement (Lemetti et al., 2015; Moore et al.,
2019; Petersen et al., 2019; Shohani et al., 2017; Ylitormanen et al., 2023), mais aussi face aux différents

points de vue des professionnels impliqués dans I’équipe (RNAO, 2016).

Quand

La catégorie du « quand » permet d’identifier le contexte ou les écrits définissent la collaboration
intraprofessionnelle comme étant pertinente et nécessaire. Cing articles abordent cette catégorie. Une seule
définition opérationnalise le contexte par le milieu de soins, soit en milieux hospitaliers ou de services de
soins a domicile (Petersen et al., 2019). La majorité des définitions abordant le « quand » ont spécifié le
contexte selon le cas clinique. La plupart des écrits définissent le contexte par la complexité des besoins du
client (Prentice et al., 2020) ou par la complexité des problémes de santé (Chua et al., 2020; Emich, 2018;
RNAO, 2016). D’autres définitions abordent aussi la pertinence de la collaboration intraprofessionnelle
dans un contexte de réforme des soins de santé ou de pénurie de main-d’ceuvre au sein de I’équipe de soins
infirmiers (Chua et al., 2020). La catégorie du « quand » peut donc se résumer par un contexte de complexité

ou de changement, tant clinique qu’organisationnelle.

Qui

Le «qui » permet de définir les professionnels qui devraient étre inclus dans la collaboration
intraprofessionnelle. Alors que certains visualisent le « qui » comme I’interaction de deux membres de
I’équipe de soins infirmiers ou plus (Goh et al., 2020; Lamont et al., 2014; RNAO, 2016), d’autres
définissent la composition de I’équipe en termes d’infirmiéres uniquement (par exemple, la collaboration
entre deux infirmieres cliniciennes; Emich, 2018; Petersen et al., 2019; Ylitormanen et al., 2023) ou plus
largement par une équipe composee d’infirmiéres et d’infirmiéres auxiliaires (Chua et al., 2020; Moore et

al, 2019; Prentice et al., 2020) et du patient (Ylitormanen et al., 2023). Une précision est tout de méme

15



soulignée par certains auteurs, spécifiant que la collaboration intraprofessionnelle doit se définir par
I’interaction de membres d’une méme profession (Moore et al., 2019; Prentice et al., 2020; RNAO, 2016).
Plus spécifiquement, certains auteurs partagent une vision commune du «qui» de la collaboration
intraprofessionnelle, indiquant qu’il s’agit de « collégues partageant la méme éducation professionnelle, les
mémes valeurs, la méme socialisation, la méme identité et la méme expérience [traduction libre] (Moore et
al., 2019, p. 376-377). Or, le passage de cette définition conceptuelle du «qui» a la pratique retient
seulement la notion de valeurs qui doivent étre communes au sein de I’équipe intraprofessionnelle. Prentice
et al. (2020) expliquent ce choix en soulignant que bien que les infirmiéres et infirmiéres auxiliaires n’aient
pas la méme formation et le méme champ d’exercice, elles demeurent des professionnelles de la santé qui
ont réussi un examen d’admission & un ordre professionnel et qui partagent les mémes valeurs
fondamentales, telles que le désir d’offrir des soins sécuritaires et compatissants ainsi que préserver la
dignité du patient. Cette conception des valeurs fondamentales du « qui » ne semble pas refléter la vision
actuelle du réle complexe et complémentaire de I’équipe de soins infirmiers dans les soins, ni méme des
différentes compétences nécessaires pour les différents titres professionnels infirmiers. Aussi, I’inclusion de
tous les membres de I’équipe de soins infirmiers (dont les infirmieres auxiliaires, cliniciennes et IPS) sous
une méme profession pourrait créer davantage de confusion de réles entre ces différents membres, d’autant
plus qu’il y a des chevauchements dans leur champ d’exercice. En bref, la catégorie du « qui » ne se conclut
pas par un consensus, mais demande une réflexion sur les criteres nécessaires pour définir une profession.
La majorité des écrits convergent néanmoins vers I’inclusion de tous les membres de I’équipe de soins

infirmiers, donc les infirmiéres auxiliaires, cliniciennes et IPS, dans la collaboration intraprofessionnelle.

Pourquoi

Le «pourquoi » permet d’identifier la visée de la collaboration intraprofessionnelle. Tres peu
d’auteurs abordent le pourquoi dans leur définition et ceux qui le font utilisent des concepts relativement
larges. Le but de la collaboration intraprofessionnelle serait d’avoir un impact positif sur la pratique de
I’équipe de soins infirmiers et sur I’organisation (Moore et al., 2019) ou sur les résultats des patients (Lemetti
et al., 2015). Plus spécifiqguement par rapport aux patients, Chua et al. (2020) et Goh et al. (2020)
mentionnent que la collaboration intraprofessionnelle vise a offrir des soins aux patients, alors que pour le
RNAO (2016) et Prentice et al. (2020), elle vise a optimiser la qualité des soins offerts. En résumé, le but
ultime de la collaboration intraprofessionnelle se rapporte a des éléments de performance de I’équipe de

soins infirmiers.
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Survol des définitions de la collaboration interprofessionnelle

Le concept de la collaboration interprofessionnelle a largement été défini dans la littérature
scientifique. Or, aucun consensus n’a été établi concernant la définition a retenir. Le survol des définitions
de la collaboration interprofessionnelle s’est appuyé sur plusieurs définitions, certaines contenant moins
d’éléments et donc étant plus simples. La majorité des définitions comprenaient plusieurs éléments et se
voulaient beaucoup plus complexes que les définitions recensées pour la collaboration intraprofessionnelle.
Afin de faciliter la comparaison entre les définitions de la collaboration intra et interprofessionnelle et ainsi
identifier les différences et les similitudes entre les définitions, les mémes éléments de définition (quoi,

quand, qui et pourquoi) seront utilisés.

Quoi

Une premiére différence marquante entre le «quoi» des définitions de la collaboration
intraprofessionnelle et celles de la collaboration interprofessionnelle est que la premiére mise
principalement sur les aspects relationnels de I’équipe de soins infirmiers, alors que la derniére mise autant
sur les aspects relationnels que sur les aspects collectifs de I’équipe de soins. Cela permet de conceptualiser

la définition de maniére plus explicite, en décrivant des aspects moins axés sur les volontés personnelles.

Plus spécifiquement, I’aspect relationnel de la collaboration interprofessionnelle est aussi
caractérisé par I’importance de la communication au sein de I’équipe, décrite comme efficace, ouverte et
fréquente (Alexanian et al., 2015; Bookey-Basset et al., 2016; Contandriopoulos et al., 2015; Gharaveis et
al., 2018; Grover et al., 2017; House et Havens, 2017; O’Leary, 2016; Sangaleti et al., 2017; Sims et al.,
2015) ou catégorisée en communication tactique ou en communication ouverte, efficiente et équitable
(Hewitt et al., 2015). La communication permet aussi, selon certains auteurs, de négocier au sein d’une
équipe détenant diverses expertises et parfois, divers points de vue (Dietz et al., 2014; Franklin et al., 2015),
permettant ainsi d’établir des relations basées sur la confiance et le respect mutuel entre les membres de
I’équipe interprofessionnelle (Bell et al., 2018; Franklin et al., 2015; House et Havens, 2017; Sangaleti et
al., 2017; van Schaik et al., 2014) et permettant la résolution de conflits (Bell et al., 2018; Ghavareis et al.,
2017; Grover et al., 2017; Sangaleti et al., 2017). Cette négociation est aussi nécessaire afin d’établir des
relations de partenariat entre les membres de I’équipe interprofessionnelle, et ainsi favoriser une perspective
égalitaire entre les membres (Bookey-Basset et al., 2016; Donovan et al., 2018; House et Havens, 2017;
Franklin et al., 2015), sans hiérarchie (Alexanian et al., 2015; van Schaik et al., 2014). Certains caractérisent

méme la relation entre les membres de I’équipe interprofessionnelle comme étant du réseautage (Alexanian
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et al., 2015). Ainsi, le processus interpersonnel (Bookey-Basset et al., 2016; Dietz et al., 2014) exigé par les
pratiques collaboratives interprofessionnelles oblige les membres de I’équipe a partager (Franklin et al.,
2015; O’Leary, 2016; Sangaleti et al., 2017) et créer une cohésion d’équipe (Bell et al., 2018; Franklin et
al., 2015), permettant le développement d’une identité d’équipe (Alexinan et al., 2015). Finalement, afin de
maintenir des relations saines et propices a la collaboration interprofessionnelle, les membres de I’équipe
interprofessionnelle se doivent de maintenir une communication fréquente (Sangaleti et al., 2017),
caractérisee par le respect, la confiance et I’absence de hiérarchie, et permettant de créer une cohésion et

une identité d’équipe.

Par rapport a I’aspect collectif, tout comme pour les définitions de la collaboration
intraprofessionnelle, celles de la collaboration interprofessionnelle accentuent la coordination du travail
d’équipe dans le but d’atteindre un objectif commun (Bookey-Basset et al., 2016; Dietz et al., 2014;
Donovan et al., 2018; Driskell et al., 2018; Franklin et al., 2015; Gharaveis et al., 2017; Grover et al., 2017;
House et Havens, 2017; Levesque et al., 2017; O’Neill et al., 2020; Sims et al., 2015). Par contre, les
définitions de la collaboration interprofessionnelle mettent I’accent particuliérement sur I’importance de la
clarté des roles et des responsabilités de chacun des membres de I’équipe de soins (Alexinan et al., 2015;
Contandriopoulos et al, 2015; Franklin et al., 2015; Sims et al., 2015), afin d’assurer leur pleine utilisation
des compétences et connaissances (Bell et al., 2018; Gharaveis et al., 2017; Pursio et al., 2021; van Schaik
et al., 2014), et ainsi, viser I’interdépendance des membres de I’équipe (Alexinian et al., 2015; Bell et al.,
2018; Bookey-Basset et al., 2016; Dietz et al., 2014; Franklin et al., 2015; Grover et al., 2017; Sangaleti et
al., 2017). Le soin est abordé comme une action collective (Franklin et al., 2015), basé sur une
compréhension, des décisions et une planification collectives (Alexanian et al., 2015; Bell et al., 2018;
Bookey-Basset et al., 2016; Franklin et al., 2015; Gharaveis et al., 2017; Grover et al., 2017; Hewitt et al.,
2015; House et Havens, 2017; Korner et al., 2016; Levesque et al., 2017; O’Leary, 2016; Sangaleti et al.,
2017; van Schaik et al., 2014).

Sur le plan des aspects individuels, les définitions de la collaboration intraprofessionnelle font
surtout référence a la complémentarité des compétences et des activités individuelles, ainsi qu’au désir
individuel. Bien que ces aspects soient aussi présents dans les définitions de la collaboration
interprofessionnelle (Bell et al., 2018; Dietz et al., 2014; Driskell et al., 2018; Pursio et al., 2021; van Schaik
et al., 2014), celles-ci soulignent plus spécifiquement I’importance de I’autonomie individuelle (Donovan
et al., 2018; O’Neill et al., 2020; Pursio et al., 2021). Finalement, certains écrits mentionnent I’importance
de caractéristiques individuelles (Driskell et al., 2018; van Schaik et al., 2014), sans toutefois élaborer

davantage.
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Le dernier aspect du « quoi », soit I’aspect processuel, ne différe pas des définitions recensées dans
les définitions de la collaboration intraprofessionnelle. Ainsi, la vision d’un processus évolutif, dynamique
et adaptatif des pratiques collaboratives est tout aussi importante pour la collaboration interprofessionnelle
(Bookey-Basset et al., 2016; Dietz et al., 2014; Gharaveis et al., 2017; Grover et al., 2017; Sangaleti et al.,
2017).

Quand

La réponse au contexte de la collaboration interprofessionnelle, le « quand », est similaire a celui
de la collaboration intraprofessionnelle. Effectivement, tres peu de définitions abordent cette catégorie, au
compte de six pour les définitions de la collaboration interprofessionnelle. Bien que la majorité de ces
définitions soient contextualisees a la premiere ligne, plusieurs abordent, tout comme pour la collaboration
intraprofessionnelle, le contexte de complexité afin de justifier la pertinence des pratiques collaboratives.
Par exemple, certains auteurs contextualisent la collaboration aux cas complexes (Gharaveis et al., 2017
Sangaleti et al., 2017) et aux besoins complexes (Franklin et al., 2015), alors que Bookey-Basset et al. (2016)
et Levesque et al. (2017) spécifient la complexité dans un contexte de conditions chroniques en premiere
ligne. Ainsi, le milieu de soins (hospitalisation ou premiére ligne) ne semble pas modifier le contexte des
pratiques collaboratives. La complexité organisationnelle a également été soulignée dans un écrit de la
collaboration interprofessionnelle, en abordant la pertinence de cette pratique selon les caractéristiques

organisationnelles, comme les conditions de travail (Peduzzi et Agreli, 2018).

Qui

Les définitions de la collaboration interprofessionnelle n’ont pas inclus de titres professionnels
spécifiques, mais la majorité d’entre elles abordaient le « qui » par I’ensemble des professionnels de la santé
(Alexanian et al., 2015; Bookey-Basset et al., 2016; Franklin et al., 2015; Hojat et al., 2015; Korner et al.,
2016; Sangaleti et al., 2017) ou plus largement, par une équipe interagissant ensemble (Bell et al., 2018;
Gharaveis et al., 2017; Grover et al., 2017; Hewitt et al., 2015; O’Leary, 2016; O’Neill et al., 2020; Sims et
al., 2015; van Schaik et al., 2014). Aussi, comme pour la collaboration intraprofessionnelle, certains auteurs
ont ajouté le patient et sa famille a I’équipe interprofessionnelle (Bookey-Basset et al., 2016; Hojat et al.,
2015; Korner et al., 2016). Bookey-Basset et al. (2016) spécifient aussi que la composition de I’équipe doit
étre flexible et évoluer selon les besoins des patients. Bell et al. (2018), quant a eux, ajoutent que I’évolution
doit se faire par rapport aux attributs personnels des membres de I’équipe de soins, puisque certaines

personnes travaillent mieux ensemble. La composition de I’équipe devrait avoir une visée de
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complémentarité, tant sur le plan des compétences que sur celui des expériences antérieures (Dietz et al.,
2014; Donovan et al., 2018; Levesque et al., 2017). Selon la revue systématique de Dietz et al. (2014), la
durée de cette collaboration devrait étre prédéterminée, afin que celle-ci ne soit pas systématique, mais
plutét décidée en fonction des besoins des patients. En bref, les écrits abordent le « qui » comme un
regroupement de professionnels de la santé (par exemple, une infirmiére clinicienne, un médecin et une
physiothérapeute), complémentaires les uns avec les autres, dont la relation est flexible et évolutive selon

les besoins du patient.

Pourquoi

Deux visées ont été identifiées relativement a la collaboration interprofessionnelle. Premiérement,
certaines définitions indiquent que le but d’exercer des pratiques collaboratives est d’atteindre efficacement
les objectifs de soins de I’équipe (Bell et al., 2018; Dietz et al., 2014; Driskell et al., 2018; Gharaveis et al.,
2017; O’Neill et al., 2020). Ainsi, la collaboration interprofessionnelle a une visée plus court terme, en étant
spécifique a un épisode de soins. Au méme titre, d’autres écrits opérationnalisent le but de cette pratique par
I’amélioration des soins aux patients (Bell et al., 2018; Bookey-Basset et al., 2016) ou par une absence de
duplications ou d’omissions de soins (Sims et al., 2015). Deuxiémement, les définitions identifient le but
des pratiques collaboratives comme étant I’amélioration de la performance des équipes (Driskell et al.,
2018), de la qualité des soins (Franklin et al., 2015; Hojat et al., 2015) ou des résultats de I’équipe (mesurés,
par exemple, par la satisfaction, I’efficacité, I’engagement; Dietz et al., 2014; Driskell et al., 2018) ou du
patient (mesurés, par exemple, par une diminution de préjudices ou d’événements indésirables; Alexanian
et al., 2015; Dietz et al., 2014; Gharaveis et al., 2017).

Ainsi, il existe plusieurs distinctions entre les définitions recensées de la collaboration intra et
interprofessionnelle, principalement en lien avec les concepts clés de la définition (le « quoi ») et les
membres impliqués dans I’équipe (le « qui »). L'intégration de ces éléments de définitions au concept de
collaboration dans une équipe de soins amene a prioriser certains de ces éléments. Cette priorisation s’est
effectuée par une réflexion sur les caractéristiques de la pratique infirmiére au Québec, dont les particularités
de la composition de I’équipe de soins et des dynamiques intraprofessionnelles.

Définition de la collaboration dans une équipe de soins

Afin d’obtenir une définition complete de la collaboration dans une équipe de soins, celle-ci doit

inclure les quatre catégories d’éléments constitutifs recensées dans la littérature (quoi, qui, quand et
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pourquoi) et refléter les deux niveaux de collaboration (intra et interprofessionnelle). La définition

développée dans le cadre de ce rapport est la suivante :

La collaboration dans une équipe de soins se décrit comme étant un processus évolutif et
adaptatif, impliquant I’interaction d’au moins deux membres d’une méme profession, ou
I’interaction d’au moins deux professionnels de la santé de professions différentes. Ces
professionnels ont des compétences et des connaissances necessaires a une pratique
autonome, mais interdépendante, et dont la complémentarité des réles permet une pratique
optimale vers I’atteinte de la performance de leur équipe. Leurs pratiques collaboratives
sont basées principalement sur leur compréhension du role et des activités de chacun, la
communication, le partenariat, I’égalité, la confiance et le respect mutuel, leur permettant
ainsi d’élever leur vision du soin vers une action collective, ayant un objectif commun,
défini et reconnu par tous, afin de répondre a la complexité des besoins et problémes des

patients.

Ainsi, cette définition permet d’inclure les éléments de définitions des pratiques collaboratives au
sein d’une équipe intra et interprofessionnelle, principalement recensés dans les écrits en sciences
infirmiéres. Cette combinaison permet de définir la collaboration dans une équipe de soins, en soulignant
I’importance de réfléchir a la collaboration tant au sein de I’équipe de soins infirmiers que celle impliquant
les autres professionnels de la santé. Le tableau 1 décrit, a I’aide d’exemples, les différences du « qui » entre
la collaboration intraprofessionnelle, la collaboration interprofessionnelle et la collaboration dans une

équipe de soins.

Tableau 1. Exemples d’acteurs impliqués selon les différents types de collaboration

Types de collaboration Exemples

Infirmiéres

Collaboration intraprofessionnelle
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IPS

Collaboration interprofessionnelle

Collaboration dans une équipe de soins

aisiuuonINN

1P : Patient et sa famille

Modele théorique : dimensions et mécanismes de la collaboration

Le deuxiéme objectif du premier volet de ce rapport est de proposer un modéle théorique de la

collaboration dans une équipe de soins, basé sur un modele existant.

Retour sur le modéle du RNAO (2016)

La limite principale du modéle du RNAO remet en question la pertinence de I’utilisation de ce
modeéle pour refléter la pratique collaborative de I’équipe de soins infirmiers en premiere ligne au Québec.
Un écart important existe entre la définition de la collaboration dans une équipe de soins développée a la
suite de la recension des écrits et le modele du RNAO (2016). Effectivement, une incompatibilité existe
entre le « pourquoi » du RNAO (2016) et la définition du rapport. Le modéle du RNAO (2016) vise,
rappelons-le, a établir des milieux de travail sains, soit un objectif tout a fait valable, mais qui ne correspond
pas a la visée de ce rapport. Effectivement, le modéle du RNAO utilise la collaboration intraprofessionnelle
comme input visant les milieux sains comme output, alors que la réflexion de ce rapport est plut6t une visée

de collaboration dans une équipe de soins comme output, dans le but d’améliorer la performance des
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équipes. Ainsi, afin de mieux refléter les différentes composantes de la définition de la collaboration dans

une équipe de soins, un nouveau modele théorique sera utilisé.

Description du modéle de Levesque et al. (2017)

L’article de Levesque et al. (2017) a été répertorié lors de la recension des écrits du premier volet
de ce rapport et aborde la collaboration interprofessionnelle dans un contexte de soins de premiéere ligne.
Reconnaissant, tout comme la définition proposée dans ce rapport, I’interdépendance des professionnels de
la santé et I’importance de la compréhension des rdles de chacun, les auteurs identifient certaines barrieres
a la collaboration interprofessionnelle en premiere ligne, comme le flou entre les frontiéres professionnelles
et le manque de communication entre les professionnels de la santé. L’une des forces de ce modéle est qu’il
a été développé afin de refléter spécifiquement les pratiques professionnelles en premiere ligne, a partir de
recherches empiriques dans trois pays (Canada, Etats-Unis et Australie) et de I’expérience des chercheurs.
Ainsi, le modéle de Levesque et al. (2017), composé de quatre dimensions, propose une vision plus tangible
de la collaboration interprofessionnelle et cohérente avec la définition proposée dans ce rapport. La premiére
dimension est la dimension structurelle. Celle-ci fait référence a ce qui crée I’équipe en termes de
ressources humaines, matérielles et financiéres. La dimension opérationnelle regroupe I’ensemble des
procédés en place pour organiser les activités cliniques des membres de I’équipe dans leur pratique
guotidienne, notamment les protocoles de soins et les discussions de cas cliniques. La troisieme dimension
regroupe les aspects relationnels des pratiques collaboratives. Ainsi, cette dimension concerne les éléments
qui caractérisent les relations interpersonnelles dans I’équipe, comme la cohésion d’équipe ainsi que la
confiance et le respect mutuels. La dimension fonctionnelle compléte le modéle et référe a I’adaptation et
I’intégration de I’équipe afin d’assurer I’atteinte d’objectifs communs. Les capacités d’adaptation et
d’intégration de I’équipe se développent notamment par une connaissance des réles de chacun et par
I’établissement d’une vision collective. L’ensemble de ces dimensions interagissent entre elles, ce qui
signifie qu’en intervenant sur une dimension spécifique du modele, il pourrait y avoir un effet sur les trois
autres dimensions. Les quatre dimensions impliquent des mécanismes de collaboration distincts. Les
différents écrits recensés pour ce rapport ont été catégorisés selon les dimensions du modéle de Levesque et
al. (2017) afin de construire un modéle théorique applicable a la collaboration dans une équipe de soins. Les

mécanismes les plus couramment recensés dans la littérature sont décrits dans les lignes qui suivent.
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Dimension structurelle

- Caractéristiques personnelles : Certains auteurs mentionnent que les pratiques collaboratives ne
sont possibles que lorsque certaines caractéristiques personnelles sont présentes chez les individus
de I’équipe de soins (Bell et al., 2018; Driskell et al., 2018; Grover et al., 2017; Hewitt et al., 2015;
Lemetti et al., 2015; Moore et Prentice, 2015). Ces caractéristiques correspondent aux compétences
(Lamont et al., 2014; Lemetti et al., 2015; Peterson et al., 2019), souvent développées au fil des
années d’expérience (Dietz et al., 2014; Grover et al., 2017; Hewitt et al., 2015), permettant, du
point de vue de I’individu, une confiance et une flexibilité dans sa pratique professionnelle (Hewitt
et al., 2015), et du point de vue de I’équipe, une crédibilité professionnelle (Moore et Prentice,
2015). La présence de motivation et I’engagement individuel & promouvoir des pratiques
collaboratives sont également des facteurs facilitants (Lemetti et al., 2015).

- Composition de I’équipe de soins : Il est important de réfléchir aux professionnels a inclure dans
I’équipe de soins afin de s’assurer de répondre aux besoins des patients (Bookey-Basset et al., 2016;
Driskell et al., 2018; Grover et al., 2017; Hojat et al., 2015; Korner et al., 2016). Cette réflexion doit
se baser sur les expertises et le champ d’exercice de chacun des professionnels afin d’optimiser le
travail a faire (Lemetti et al., 2015).

- Taille de I’équipe de soins : La taille de I’équipe peut avoir un impact, tant positif que négatif, sur
les pratiques collaboratives. Une grande équipe permet d’avoir plus de ressources humaines, et
donc, d’augmenter le bassin d’habiletés, perspectives et compétences dans I’équipe (Driskell et al.,
2018). Par ailleurs, les grandes équipes peuvent exiger davantage d’efforts en termes de
coordination des soins (Driskell et al., 2018; Prentice et al., 2020). La taille de I’équipe de soins
doit donc étre réfléchie en fonction de la charge de travail de I’équipe et doit prendre en compte le
temps nécessaire pour assurer I’efficacité des pratiques collaboratives (Lemetti et al., 2015).

- Stabilité de I’équipe de soins : Trois articles soulévent I’impact de I’instabilité des équipes sur la
collaboration dans I’équipe de soins (Humphrey et Aime, 2014; Moore et al., 2019; Prentice et al.,
2020). La stabilité de I’équipe de soins a un impact direct sur les autres dimensions du modele, mais
Humphrey et Aime (2014) contextualisent ce mécanisme en soulignant I’'importance d’évaluer
Ilimpact de I’instabilité sur chacune des équipes, puisque ce dernier pourrait varier selon la
composition de I’équipe et certaines caractéristiques personnelles.

- Espace de travail : Cet aspect doit étre percu comme un mécanisme stratégique permettant la
collaboration au sein de I’équipe. Les espaces de travail doivent étre présents et fonctionnels afin
de permettre aux équipes de discuter ensemble de maniere formelle et informelle (Contandriopoulos
et al., 2015; Hewitt et al., 2015).
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Dimension opérationnelle

Coordination des soins : Ce mécanisme est abordé par cing écrits recenses dans la littérature
(Contadriopoulos et al., 2015; Henry et al., 2014; House et Havens, 2017; Lemetti et al., 2015;
Moore et al., 2019). Cette coordination permet au patient d’obtenir efficacement I’ensemble des
soins nécessaires (House et Havens, 2017) et est percue, par les patients, comme étant un élément
de fluidité du travail de I’équipe de soins (Henry et al., 2014). Selon Lemetti et al. (2015),
I’infirmiere doit user de son leadership pour déployer efficacement ce mécanisme nécessaire a la
collaboration au sein de I’équipe de soins.

Communication efficace : Dans ce type de communication, le partage d’information est vu comme
un processus permettant d’emmagasiner et d’échanger des informations afin de les utiliser pour
prendre les décisions nécessaires pour le soin aux patients et atteindre I’objectif visé par I’équipe
(Chua et al., 2020; Gharaveis et al., 2017; Grover et al., 2017; Hewitt et al., 2015; Humphrey et
Aime, 2014; Moore et Prentice, 2015; Ylitormanen et al., 2023). Ce partage permet d’assurer a tous
les membres de I’équipe de soins de conserver la méme vision du soin (Contandriopoulos et al.,
2015; Franklin et al., 2015; O’Leary, 2016; Sangaleti et al., 2017). Afin de conserver une
communication efficace, Lemetti et al. (2015) soulignent I’'importance d’utiliser la méme
terminologie et de ne pas tenter d’impressionner les autres membres de I’équipe par I’ utilisation de
mots complexes et sans valeur ajoutée. Plusieurs outils ou méthodes peuvent étre utilisés afin

d’optimiser ce type de communication dans I’équipe (Lemetti et al., 2015).

Dimension relationnelle

Respect et confiance mutuelle : La présence du respect et de la confiance mutuelle dans I’équipe
facilite la communication ouverte, sans peur de représailles ou de jugements (Bell et al., 2018;
Chapman et al., 2015; Emich, 2018; Franklin et al., 2015; House et Havens, 2017; Moore et al.,
2019; Sangaleti et al., 2017; van Schaik et al., 2014). Le respect et la confiance doivent étre présents
sur le plan personnel, mais aussi professionnel, selon les rdles et fonctions de chacun dans I’équipe
(Emich, 2018). Lorsqu’une situation négative personnelle se produit, les membres impliqués
doivent étre en mesure de I’aborder afin d’assurer I’harmonie au sein de I’équipe (Goh et al., 2020).
Le respect et la confiance mutuelle peuvent se traduire par des actions coopératives dans les équipes

(Contandriopoulos et al., 2015; Franklin et al., 2015; Humphrey et Aime, 2014) ou en partageant
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I’utilité et la valeur ajoutée des autres membres de I’équipe de soins (Franklin et al., 2015; Lemetti
etal., 2015).

Absence de hiérarchie: Les auteurs sont consensuels par rapport a ce mécanisme. Tous les
membres de I’équipe de soins doivent étre percus comme étant égaux (Alexanian et al., 2015;
Bookey-Basset et al., 2016; Contandriopoulos et al., 2015; Donovan et al., 2018; Franklin et al.,
2015; House et Havens, 2017; van Schaik et al., 2014), et ce, malgré les différents niveaux de
formation dans I’équipe de soins (Limoges et al., 2018). Ainsi, chaque proposition doit étre réfléchie
en fonction des intéréts du patient, indépendamment du titre professionnel ou de I’expérience dans
I’équipe de soins (Hewitt et al., 2015).

Communication ouverte: Ces communications doivent servir a aborder les attentes
professionnelles de chacun, mais aussi d’aborder des sujets plus personnels, afin que I’ensemble
des membres de I’équipe de soins puissent avoir le sentiment de se connaitre (Alexanian et al., 2015;
Bookey-Basset et al., 2016; Contandriopoulos et al., 2015; Gharaveis et al., 2018; Grover et al.,
2017; Hewitt et al., 2015; House et Havens, 2017; Moore et al., 2019; O’Leary, 2016; Sangaleti et
al., 2017; Sims et al., 2015). Certains auteurs opérationnaliseront ce type de communication par
I’entremise d’une écoute active et d’une participation active afin de démontrer de I’intérét dans la
poursuite d’une relation avec les membres de I’équipe (Hewitt et al., 2015; Moore et Prentice, 2015).
Relations interpersonnelles : La promotion et le maintien des relations interpersonnelles positives
est un mécanisme important de la dimension relationnelle des écrits recensés (Contandriopoulos et
al., 2015; Driskell et al., 2018; Moore et Prentice, 2015; Moore et al., 2019; Prentice et al., 2020).
Ce mécanisme se traduit par I’acquisition d’habiletés relationnelles qui permettent I’interaction et
la connexion des membres de I’équipe de soins (Moore et al., 2019). Son développement est
proportionnel au nombre d’heures travaillées ensemble (Moore et Prentice, 2015). Les situations
vécues dans un contexte de soins ne sont pas toujours évidentes, tant cognitivement
gu’émotionnellement. Ainsi, Grover et al. (2017) décrivent I’importance, pour les infirmiéres, de
pouvoir discuter du cas clinique et des interventions effectuées, mais aussi d’évacuer le stress du
travail en faisant une activité entre collegues a la fin de la journée. L’augmentation du nombre et de
la qualité des interactions sociales d’une méme équipe semble avoir des effets bénéfiques sur les
relations professionnelles (Grover et al., 2017). Grace a ces activites, il est plus probable de
découvrir les intéréts communs, professionnellement et personnellement, entre les membres d’une
méme équipe, ce qui aide a créer un sentiment d’appartenance a I’équipe de soin (Moore et Prentice,
2015).

Gestion de conflit : Afin d’assurer les pratiques collaboratives, I’équipe de soins doit &tre en mesure

de prendre ses responsabilités dans la gestion de conflit et la résolution de désaccord (Bell et al.,
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2018; Driskell et al., 2018; Ghavareis et al., 2017; Grover et al., 2017; Prentice et al., 2020; Sangaleti
etal., 2017). Ayant des expériences et des schémes de pensées qui peuvent étre différents, ou méme
en contradiction, les membres de I’équipe de soins doivent faire preuve d’ouverture en s’assurant
de respecter chacun des points de vue et en priorisant les intéréts du patient (Driskell et al., 2018).

- Cohésion d’équipe : 1l faut &tre en mesure de discuter au sein de I’équipe de soins afin de s’assurer
gue les erreurs soient vues comme un apprentissage d’équipe plutét qu’une erreur individuelle, en
blamant un membre en particulier de I’équipe (Hewitt et al., 2015). Certains auteurs abordent cet
aspect par le biais d’une culture de soutien, afin d’avoir une vision positive de ce mécanisme (Moore
etal., 2019).

Dimension fonctionnelle

- But commun : L’établissement d’un but commun permet a chacun des membres de I’équipe de
soins d’orienter son action individuelle vers une méme finalité (Bookey-Basset et al., 2016; Dietz
etal., 2014; Donovan et al., 2018; Driskell et al., 2018; Franklin et al., 2015; Gharaveis et al., 2017;
Goh et al.,2020; Grover et al., 2017; House et Havens, 2017; Lemetti et al., 2015; O’Neill et al.,
2020; Perterson et al., 2019; Prentice et al., 2020; RNAO, 2016; Sims et al., 2015; Ylitormanen et
al., 2019).

- Action collective : Ce mécanisme permet a toute I’équipe de soins de voir la valeur ajoutée des
efforts collectifs, et donc d’actions concertées et complémentaires, comparativement aux efforts
individuels ou provenant d’une seule discipline (Alexanian et al., 2015; Bell et al., 2018; Bookey-
Basset et al., 2016; Franklin et al., 2015; Gharaveis et al., 2017; Grover et al., 2017; Hewitt et al.,
2015; House et Havens, 2017; Korner et al., 2016; Moore et al., 2019; O’Leary, 2016; Sangaleti et
al., 2017; van Schaik et al., 2014). Cette valeur ajoutée peut étre effectuée dans une visée
d’optimiser les bienfaits aux patients (Franklin et al., 2015; Grover et al., 2017) ou ceux de I’équipe
de soins (Chapman et al., 2015).

- Connaissance des rdles de chacun : La connaissance des r6les de chacun des membres de I’équipe
de soins est primordiale pour assurer les pratiques collaboratives efficaces, mais demande une
compréhension de son role et de ses responsabilités dans 1’équipe, ainsi que de ceux des autres
(Alexinian et al., 2015; Chapman et al., 2015; Contandriopoulos et al., 2015; Emich, 2018; Franklin
etal., 2015; Grover etal., 2017; Lemetti et al., 2015; Moore et al., 2019; Sims et al., 2015). Chapman
et al. (2015) et Emich (2018) vont jusqu’a expliquer I’importance de connaitre les forces et les
limites de chacun des individus dans I’équipe, afin d’ajuster la pratique de chacun. Cette
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connaissance des forces et limites de chacun doit se faire au sein de I’équipe complete, mais aussi
au sein de I’équipe intraprofessionnelle, afin d’assurer une bonne délégation des responsabilités
(Goh et al., 2020). Cela permet de maximiser I’étendue de la pratique de chacun des professionnels
(Moore et al., 2019).

Modele théorique de la collaboration dans une équipe de soins : proposition

La figure 1 illustre le résultat de la revue de littérature adapté aux dimensions proposees dans
I’approche de Levesque et al. (2017). Elle integre la pratique infirmiére au sein d’une équipe
interprofessionnelle, par le biais de la collaboration dans une équipe de soins. Les écrits sur les dimensions
et les mécanismes de la collaboration dans les équipes de soins ont été intégrés dans chacune des dimensions
du modele schématisé dans le cadre du présent rapport. La dimension structurelle implique que I’équipe
existe. La dimension opérationnelle implique que I’équipe existe et travaille ensemble. La dimension
relationnelle implique que I’équipe existe, travaille ensemble et que ses membres ont des relations
interpersonnelles. La dimension fonctionnelle implique que I’équipe existe, travaille ensemble, que ses
membres ont des relations interpersonnelles et qu’ils travaillent de fagon complémentaire pour atteindre
des objectifs communs et de s’ajuster au changement. Il est important de considérer I’approche par paliers,
qui permet une fluidité et qui différe d’une vision par étapes. L’approche par paliers signifie que la
collaboration se développe peu a peu dans une équipe, et non pas qu’une dimension doit avoir atteint un
niveau maximal de fonctionnement avant d’aborder la suivante. Au contraire, le modéle doit étre abordé
dans son ensemble afin de faciliter I’identification des problématiques et I’action sur les mécanismes. La
dimension structurelle représente la base de la collaboration, tandis que la dimension fonctionnelle
représente le plus haut degré d’intégration de la collaboration. Comme les dimensions exercent une

influence les unes sur les autres, il est toutefois important d’agir sur I’ensemble des dimensions.
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Figure 1. Modele théorique de la collaboration dans une équipe de soins
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Volet 2 - Implantation des pratiques collaboratives

Retour sur I'objectif du volet 2

Ce deuxieme volet du rapport vise & soutenir I’introduction et I’adoption du modéle de
collaboration dans une équipe de soins en premiére ligne. La premiére partie du volet présente une
synthése des résultats d’une recension de la littérature sur les activites et les outils qui ont montré des
résultats favorables sur les pratiques collaboratives des professionnels de la santé. En deuxieme partie,
des principes de gestion du changement et des stratégies d’implantation sont abordés. La derniere partie
du volet survole les principales caractéristiques des soins de premiére ligne qui peuvent influencer
I’implantation des pratiques collaboratives, ainsi que certains éléments de contexte spécifiques au
Québec, notamment en lien avec le chevauchement des activités dans I’équipe de soins infirmiers et les

ordonnances collectives.

Démarche de recension

Une recension des activités et des outils visant a implanter et a améliorer la collaboration intra
et interprofessionnelle a été effectuée dans la littérature scientifique. Les bases de données Medline et
CINAHL, de méme que le moteur de recherche Google Scholar ont été utilisés en employant des mots-
clés et descripteurs sur la collaboration, les pratiques collaboratives, le travail d’équipe, les activités, les
outils et les stratégies d’implantation. Les écrits en francais et en anglais ont été considérés sans

restriction temporelle.

Cette recension a permis de constater que plusieurs études primaires et syntheses de
connaissances avaient été produites sur le travail d’équipe et les pratiques collaboratives dans une
perspective interprofessionnelle. Une majorité d’entre elles ont été effectuées dans un contexte de soins
hospitaliers et de soins aigus. La recension s’est d’abord concentrée sur les synthéses de connaissances,
considérant le volume important d’études produites sur des activités et des outils visant a améliorer la
collaboration ou le travail d’équipe. Cette premiere étape a permis d’identifier les activités et les outils
les plus souvent utilisés ainsi que ceux qui présentaient des résultats favorables sur différents aspects
évalués, notamment sur la satisfaction des professionnels, les compétences interprofessionnelles et les
résultats de soins. La deuxiéme étape de la recension s’est concentrée sur les études primaires, qui
rapportaient généralement des informations plus précises sur les caractéristiques des activités et des

outils retenus.
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Résultats de la recension sur les activités et les outils visant a améliorer les pratiques

collaboratives

Les activités et les outils visant a optimiser les pratiques collaboratives sont regroupés en
fonction des quatre dimensions proposées dans le modéle de Levesque et al. (2017). Quarante-cing écrits
publiés entre 2005 et 2023 ont été retenus, dont une majorité de synthéses de connaissances, incluant
des revues de la portée (n=6), des revues intégratives (n=6), des revues systématiques (n=14), des revues
narratives (n=4), des revues de revues systématiques (n=2) et des méta-synthéses (n=2). A ces synthéses
de données empiriques s’ajoutent des écrits d’experts dans le domaine de la collaboration et du travail
d’équipe (n=11), qui en plus de passer en revue des écrits empiriques sur le sujet, abordent les principes

théoriques sous-jacents aux activités visant a optimiser les pratiques collaboratives.

Peu d’études expérimentales sont disponibles sur des activités et des outils visant a améliorer
les pratiques collaboratives (Reeves et al., 2017). Les périodes d’évaluation généralement courtes de ce
type d’étude, soit moins de 12 mois (Reeves et al., 2017), limitent la capacité a mesurer des résultats sur
les soins. Les pratiques collaboratives constituent un processus complexe et leur amélioration prend un
certain temps a s’illustrer par des résultats mesurables en termes de performance (Lacerenza et al., 2018;
Nancarrow et al., 2013). La présente recension implique ainsi une variété de devis de recherche, la
plupart des résultats s’appuyant sur des études qualitatives ou des études quantitatives avec des données
auto-rapportées. Ces études ont comme particularité de se concentrer sur la réponse ou sur les
perceptions et expériences des cliniciens quant aux effets de ces activités et outils plut6t que sur des
résultats directement liés aux patients. Considérant que I’amélioration des pratiques collaboratives ne
peut s’effectuer que par une participation active des professionnels de la santé, des résultats favorables
notamment en termes de satisfaction, de motivation et d’amélioration du climat de travail, sont des
indicateurs pertinents a considérer pour évaluer les effets de ce type d’activités. L’approche retenue pour
cibler les activités et les outils les plus prometteurs pour améliorer les pratiques collaboratives a consisté
a identifier les activités et outils pour lesquels la littérature présente des principes théoriques ainsi que
des données empiriques qui soutiennent de maniére cohérente les bénéfices des activités et des outils

chez les professionnels ou, dans une moindre mesure, pour des résultats de soins aux patients.

Dimension structurelle

La dimension structurelle des pratiques collaboratives référe a des modalités organisationnelles,
telles que les ressources humaines et matérielles, mises en place pour assurer I’existence de I’équipe
(Levesque etal., 2017). Un aspect central de la dimension structurelle concerne la taille et la composition
de I’équipe. Les pratiques collaboratives se développent plus facilement dans les équipes de petite taille,
soit d’une dizaine de personnes ou moins (Morgan et al., 2015; Mulvale et al., 2016; Perron et al., 2022;

Xyrichis et Lowton, 2008). L’équipe devrait étre caractérisée par la variété, tant sur le plan du nombre
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d’années d’expérience professionnelle que du champ d’exercice (Kdrner et al., 2016; Nancarrow et al.,
2013; Rawlinson et al., 2021). Les caractéristiques de la population desservie devraient étre analysées
afin d’assurer un alignement optimal entre les besoins de la population et I’étendue des soins offerts par
I’équipe (Nancarrow et al., 2013). L expérience et la vision des membres de I’équipe de soins quant aux
pratiques collaboratives devraient étre considérées dans le processus d’embauche (Pearson et al., 2006).
L’inclusion de professionnels de la santé qui ont connu des expériences favorables de pratiques

collaboratives est un facteur facilitant important (O'Reilly et al., 2017; Perron et al., 2022).

Les caractéristiques des lieux physiques constituent un autre aspect a prendre en considération
pour des pratiques collaboratives efficaces (Saint-Pierre et al., 2017; San Martin-Rodriguez et al., 2005;
Schadewaldt et al., 2013; Sirimsi et al., 2022; Supper et al., 2015; Wei et al., 2022). Les professionnels
de la santé devraient avoir acces a des aires communes dans lesquelles ils peuvent se réunir. Les bureaux
et les locaux devraient étre situés a proximité les uns des autres, tout en offrant aux professionnels des
espaces fermés et privés, ou il est possible pour eux de s’isoler lorsqu’ils le souhaitent (Nancarrow et
al., 2013; Sirimsi et al., 2022).

Finalement, sur le plan des ressources technologiques, la disponibilité de dossiers médicaux

électroniques (Nancarrow et al., 2013; O'Malley et al., 2015) facilite les pratiques collaboratives.

Dimension opérationnelle

La dimension opérationnelle des pratiques collaboratives référe aux procédures et aux
meécanismes mis en place en soutien aux activités cliniques dans I’équipe (Levesque et al., 2017). Les
écrits empiriques sur les pratiques collaboratives abordent le besoin pour les professionnels d’avoir
recours a des procédures qui facilitent la communication de I’information clinique et la coordination
(Martin-Misener et al., 2012; Morgan et al., 2015; Nancarrow et al., 2013; Rawlinson et al., 2021; Rosen
et al., 2018; Sirimsi et al., 2022; Sgrensen et al., 2018).

Sur le plan de la communication verbale, I’outil SBAR (Situation, Background, Assessment,
Recommendation) est le plus couramment utilisé pour structurer I’échange d’information clinique entre
deux professionnels (Buljac-Samardzic et al., 2020; Campbell et al., 2020; Korner et al., 2016; Lo et al.,
2021; Miller et al., 2018). Cet outil, initialement congu pour le transfert d’information lors d’une
situation requérant une prise en charge immédiate, a été largement implanté et évalué dans un contexte
hospitalier (Buljac-Samardzic et al., 2020). L’outil est utilisé en contexte de soins de premiére ligne
dans une moindre mesure (Miller et al., 2018). Outre la réduction du risque de perte d'information, I'un
des principaux avantages de l'utilisation de SBAR est de renforcer la confiance des professionnels lors
de I'échange d'information, en particulier chez ceux qui ont moins d'expérience ou dans un contexte ou
les relations interpersonnelles sont peu développées, tendues ou hiérarchiques (Campbell et al., 2020;
Miller et al., 2018).
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Sur le plan de la communication écrite, I’utilisation d’outils de documentation standardisés est
recommandée, particulierement dans un format électronique (Fox et al., 2021; Medves et al., 2010;
Morgan et al., 2015; San Martin-Rodriguez et al., 2005). Les outils de documentation standardisés
devraient permettre de consigner les notes a un seul endroit, évitant ainsi une double saisie, et contribuer
a la rédaction de notes concises et structurées (Medves et al., 2010; Morgan et al., 2015). En contexte
de soins de premiére ligne, I’utilisation d’un outil standardisé de collecte d’information sur des éléments
d’évaluation au préalable de la visite médicale, permet une délégation efficace des taches et évite un
dédoublement des activités d’évaluation (Fiscella et McDaniel, 2018). Un tableau affiché au poste de
travail des professionnels de la santé peut également é&tre un outil efficace pour communiquer des
informations sur les patients dans un contexte de soins de premiére ligne (Morgan et al., 2015). Les
professionnels peuvent par ailleurs créer des espaces de collaboration autour des modalités de
communication existantes en développant des moyens qui facilitent la communication entre eux. Schot
et al. (2020) donnent I’exemple de professionnels qui impriment et surlignent a la main des informations
gu’ils souhaitent partager avec leurs collégues. En contexte hospitalier, I’utilisation d’une liste de
vérification intégrée aux dossiers permet un échange d’information efficace (Buljac-Samardzic et al.,
2020; Reeves et al., 2017).

Sur le plan de la coordination, les principaux outils qui visent a optimiser les pratiques
collaboratives se rapportent a I’utilisation de lignes directrices, de protocoles de soins standardisés
(Dietz et al., 2014; Rosen et al., 2018; Schot et al., 2020; Sirimsi et al., 2022) et de fixation d’objectifs.
L utilisation d’outils standardisés avec des critéres explicites de référence vers d’autres professionnels,
tant dans I’équipe intra (Sirimsi et al., 2022) gu’interprofessionnelle (Schot et al., 2020), facilite le
processus de collaboration. En contexte de soins de premiére ligne, Ghorob and Bodenheimer (2015)
suggérent que I’utilisation d’un outil visuel qui permet de cartographier les processus de travail des
membres de I’équipe permet de mieux comprendre les fonctions de chacun, leur ordre et la fagon dont
les transferts sont effectués entre les membres I’équipe. Sans étre standardisé, ce type d’outil peut
permettre de clarifier les processus de travail tout en conservant une flexibilité nécessaire au contexte

de premiére ligne (Ghorob et Bodenheimer, 2015).

Toujours en contexte de soins de premiére ligne, I’utilisation des ordonnances collectives permet
d’offrir davantage de soins a davantage de patients, ce qui a un effet positif sur I’acces aux soins (Fiscella
et McDaniel, 2018; Ghorob et Bodenheimer, 2015). Une ordonnance collective efficace devrait
expliciter les conditions précises dans lesquelles un type spécifique de professionnel peut effectuer les
soins (Ghorob et Bodenheimer, 2015).

Les outils de fixation d’objectifs visent a définir des objectifs simples sur le plan individuel et
collectif (Lacerenzaetal., 2018; Shuffler et al., 2018). Elles permettent de diriger I’attention et les efforts

sur des eléments spécifiques et a énergiser I’équipe (Lacerenza et al., 2018). Les échanges, qui se veulent
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brefs, impliquent de survoler la planification de I’horaire de soins de la journée ou de revenir sur le
déroulement de la journée précédente, par exemple en abordant la gestion du temps, la charge de travail
ou la délégation des taches. Les échanges se concentrent sur I’identification d’objectifs simples pour
optimiser le déroulement des activités de chacun (Lacerenza et al., 2018; Shuffler et al., 2018). Dans les
écrits empiriques, les activités de fixation d’objectifs prennent le plus souvent la forme de rencontres
bréves et réguliéres, voire quotidiennes, qui ont lieu habituellement en début de journée (Cromp et al.,
2015; Fiscella et McDaniel, 2018; O'Malley et al., 2015). Ces rencontres peuvent étre structurées a I’aide
de questions prédéfinies et adaptées au contexte spécifique des pratiques collaboratives (Fiscella et
McDaniel, 2018).

Par ailleurs, I’ensemble de ces outils de communication de I’information clinique et de
coordination doivent étre intégrés aux processus de travail en place, notamment a I’aide de stratégies

d’implantation (Rosen et al., 2018).

Dimension relationnelle
La dimension relationnelle des pratiques collaboratives référe aux relations interpersonnelles
entre les membres de I’équipe. Les écrits sur les pratiques collaboratives décrivent des activités

essentiellement en lien avec la communication ouverte et la confiance mutuelle.

Plusieurs activités et outils visent a favoriser des interactions informelles réguliéres entre les
membres de I’équipe (Fox et al., 2021; Morgan et al., 2015; Saint-Pierre et al., 2017; Sirimsi et al.,
2022). Le fait d’encourager et de rappeler aux professionnels d’étre visibles pour leurs collégues,
notamment en les encourageant a laisser la porte de leur bureau ouverte entre les consultations et a
fréquenter les aires communes, favorise des discussions cliniques spontanées et les consultations rapides
dans I’équipe (Morgan et al., 2015; Saint-Pierre et al., 2017; Sirimsi et al., 2022).

Un autre objectif des interactions informelles est d’échanger avec les collegues sur le plan
personnel, par exemple en lien avec la situation familiale, les passe-temps ou sur des ennuis relatifs au
travail (Schot et al., 2020; Sirimsi et al., 2022). Les événements sociaux en dehors du travail peuvent
également contribuer a I’aspect social (Schot et al., 2020). Ces interactions informelles sont favorisées
par I’utilisation d’espaces partagés lors des repas ou des pauses. Bien que les activités mentionnées
reposent sur le principe d’étre visible pour son équipe, il est également important de respecter le besoin
de s’isoler. A ce titre, la fixation et le respect de régles informelles partagées dans I’équipe, par exemple
d’éviter de déranger lorsque la porte est fermée, peuvent renforcer des relations interpersonnelles

positives (Nancarrow et al., 2013).

Les écrits relatifs a la dimension relationnelle abordent par ailleurs une activité formelle de

soutien aux pratiques collaboratives, soit la résolution de conflits (Josi et al., 2020; Lacerenza et al.,
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2018; Sangaleti et al., 2017; Shuffler et al., 2018; Sirimsi et al., 2022). La résolution de conflits repose
sur une discussion habituellement facilitée par une personne externe au conflit et consiste a décrire la
situation problématique, permettre I’expression des sentiments de chacun et identifier des alternatives

aux comportements actuels de fagon consensuelle (Lacerenza et al., 2018).

Dimension fonctionnelle

La dimension fonctionnelle des pratiques collaboratives réfere a I’intégration et a la
complémentarité de I’équipe, notamment par sa capacité & s’ajuster a des changements dans
I’environnement et & redéfinir des facons de travailler ensemble (Levesque et al., 2017). Il s’agit de la
dimension pour laquelle la littérature est la plus vaste. Il s’agit également de la dimension la plus
complexe des pratiques collaboratives (Levesque et al., 2017), alors que le déploiement des activités
qu’elle implique nécessite un ajustement spécifique aux caractéristiques de chaque milieu, par exemple

en fonction de la composition de I’équipe et de la nature des soins effectués.

Les activités abordées dans la littérature peuvent étre classifiées en fonction de leur objectif. La
premiére catégorie d’activités vise a renforcer une vision collective chez les professionnels, qui repose
sur leur capacité a concevoir leur travail dans une perspective collective plutdt qu’individuelle
(Perterson et al., 2019; Prentice et al., 2020). La seconde catégorie d’activités vise a développer des
représentations mentales partagées, qui reposent sur une capacité a anticiper et a prédire les besoins des
membres de son équipe (Lacerenza et al. 2018). La troisiéme catégorie d’activités vise a développer
I’adaptabilité de I’équipe, qui repose sur la capacité a ajuster ensemble leurs actions, leurs stratégies et

les ressources en fonction de changements (Lacerenza et al. 2018).

Activités en lien avec la vision collective

La vision collective chez les membres de I’équipe se développe essentiellement par des ateliers
de sensibilisation, qui visent a transmettre des informations sur I’importance et les bénéfices des
pratiques collaboratives (McNaughton et al., 2021; Nancarrow et al., 2013; Schot et al., 2020; Weaver
et al., 2014). L’organisation peut également sensibiliser les professionnels & I’emploi du terme nous au
travail (Schot et al., 2020). L’ importance pour chacun des membres de I’équipe de connaitre et d’étre
en mesure d’expliquer son champ d’exercice et ses limites est un aspect important & promouvoir dans
une perspective de vision collective (McNaughton et al., 2021; Nancarrow et al., 2013; Schot et al.,
2020; Weaver et al., 2014).

Par ailleurs, I’organisation doit démontrer de fagon concrete qu’elle soutient une culture
d’équipe (Nancarrow et al., 2013). Les principes centraux aux pratiques collaboratives soutenues par

I’organisation doivent étre visibles pour les professionnels (Nancarrow et al., 2013; Sirimsi et al., 2022;

35



Sgrensen et al., 2018; Valaitis et al., 2018), par exemple en diffusant par différents canaux de
communication la valeur ajoutée d’une limitation de la hiérarchie, et de I’'importance du respect, de
I’autonomie et de I’interdépendance des réles. La sensibilisation a la vision collective devrait étre

intégrée au processus d'orientation des nouveaux membres de I'équipe (Sirimsi et al., 2022).

La vision collective de I’équipe peut également étre renforcée par le développement d’une charte
d’équipe, qui prend la forme d’un contrat moral (Mathieu et Rapp, 2009; Sverdrup et Schei, 2015). Ce
contrat, qui peut étre écrit ou verbal, vise a établir et & clarifier les attentes mutuelles des membres quant
a la maniére dont ils travaillent ensemble, par exemple en abordant la question de la tolérance les uns
envers les autres (Sverdrup et Schei, 2015). La littérature suggére qu’une charte d’équipe est un outil
particulierement utile a mettre en place lors de la formation initiale de I’équipe puisqu’elle permet

d’expliciter certaines valeurs fondamentales (Mathieu et Rapp, 2009; Sverdrup et Schei, 2015).

Activités en lien avec les représentations mentales partagées

Les représentations mentales partagées se développent a travers des activités de clarification des
roles. Les activités de clarification de roles sont importantes pour comprendre les zones de
chevauchement en lien avec les roles et les responsabilités de chacun (Schot et al., 2020). Schot et al.
(2020) suggerent que les professionnels réussissent a gérer les difficultés qui y sont associées en
exprimant leurs opinions et en validant celles des autres. Des rencontres d’échanges structurés sur le
champ d’exercice et les zones de chevauchement favorisent ce type de discussion (Lacerenza et al.,
2018; Perron et al., 2022; Salas et al., 2005; Schot et al., 2020; Shuffler et al., 2018). Ces discussions
peuvent porter sur les roles et les responsabilités de chacun des membres de I’équipe de fagon générale,
ou peuvent s’articuler autour de la prise en charge d’une condition de santé spécifique en utilisant un
scénario (Lacerenza et al., 2018). En contexte de soins de premiére ligne, des activités de discussion
basées sur les questions « Qui le fait actuellement? » et « Qui pourrait le faire dans une pratique idéale?
» ont démontré des résultats favorables pour la clarification des réles (Ghorob et Bodenheimer, 2015).
Des tableaux écrits peuvent étre créés a la suite de ces discussions afin de spécifier les responsabilités
actuelles de chaque membre de I’équipe et la répartition idéale des responsabilités souhaitée par I’équipe

afin d’en assurer le suivi lors d’une discussion subséquente (Ghorob et Bodenheimer, 2015).

Activités en lien avec I’adaptabilité

Lacerenza et al. (2018) soulignent que des interactions informelles et collégiales peuvent étre
utiles & court terme, mais que leur efficacité est peu appuyeée par les données probantes. La mise en place
de rencontres d’équipe structurées, avec une démarche et des objectifs précis, permet le développement
de I’adaptabilité de I’équipe (Rawlinson et al., 2021; Sirimsi et al., 2022; Sgrensen et al., 2018; Xyrichis

et Lowton, 2008). Bien que la fréquence de ces rencontres soit peu définie, des rencontres
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hebdomadaires ou mensuelles sont généralement souhaitables (Ghorob et Bodenheimer, 2015; Sirimsi
etal., 2022).

Trois principaux types d’activités sont identifiés dans la littérature afin de renforcer la capacité
d’adaptabilité et négocier les réles dans I’équipe de fagon continue (Fiscella et McDaniel, 2018).
D’abord, le débriefing consiste pour les membres d’une équipe a réfléchir de fagon collective sur un
épisode ou une expérience de soins (Lacerenza et al., 2018). Un debriefing efficace peut permettre une
compréhension partagée des membres quant & leur réle et leurs responsabilités en lien avec les priorités,
les forces et les faiblesses de I’équipe (Lacerenza et al., 2018). L’équipe devrait aborder des exemples
positifs et négatifs de comportements liés a I’épisode ou a I’expérience de soins (Lacerenza et al., 2018).
Le débriefing en contexte de soins de premiére ligne implique d’identifier un épisode clinique ou
plusieurs professionnels dans I’équipe ont été impliqués, et qui a exigé une coordination et une
communication (Fiscella et McDaniel, 2018). Dans un contexte hospitalier, le débriefing concerne
généralement une situation clinique précise dans laquelle les membres de I’équipe ont été impliqués en
méme temps (Buljac-Samardzic et al., 2020; Campbell et al., 2020; Dinh et al., 2020).

Ensuite, I’activité de résolution de problémes implique I’identification d’un probléme vécu par
I’équipe en lien avec les taches ou le fonctionnement de I’équipe, une analyse des causes sous-jacentes
et la planification d’actions a entreprendre dans un processus de décision partagée (Lacerenza et al.,
2018; Mulvale et al., 2016; Shuffler et al., 2018; Sirimsi et al., 2022).

Finalement, la rétroaction, ou le suivi de la performance de I’équipe (Baker et al., 2006; Fiscella
et McDaniel, 2018; Korner et al., 2016; Martin-Misener et al., 2012; Morgan et al., 2015; Nancarrow et
al., 2013; Rawlinson et al., 2021; Salas et al., 2005), constitue une des activités les plus fréquemment
suggérées pour améliorer I’adaptabilité de I’équipe. Le déroulement de la rétroaction est similaire a un
processus de résolution de problemes, a la différence que le probléme ciblé est introduit aux
professionnels par I’entremise d’information sur des aspects de leur fonctionnement ou de leur

performance.

Ces trois types d’activités impliquent la présence d’un animateur qui facilite les échanges, et
devraient se conclure par la mise a I’écrit d’un plan d’action afin de faciliter le suivi et promouvoir une
responsabilité partagée dans I’équipe, en lien avec les objectifs et les actions ciblés (Lacerenza et al.,
2018). Enfin, bien que ces rencontres se concentrent surtout sur des problémes liés au fonctionnement
de I’équipe, il s’agit néanmoins d’occasions pour les gestionnaires de proximité de valoriser les
contributions des membres de I’équipe et de souligner les bons coups de I’équipe (Nancarrow et al.,
2013).
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La formation au travail d’équipe représente un autre volet important des activités proposées pour
soutenir des pratiques collaboratives optimales dans les écrits empiriques (Baker et al., 2006; Lacerenza
et al., 2018; Miller et al., 2018; Rosen et al., 2018; Shuffler et al., 2018; Singer et al., 2015; Weaver et
al., 2014). Dans le cadre des pratiques collaboratives, les résultats les plus favorables se rapportent aux
activités d’apprentissage collectif basées sur la résolution de problémes, qui s’intégrent aux activités de

débriefing, de résolution de problémes et de rétroaction abordées dans les paragraphes précédents.

Enfin, TeamSTEPPS (Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient Safety)
est un programme de formation au travail d’équipe couramment employé aupres des professionnels de
la santé en contexte hospitalier (Buljac-Samardzic et al., 2020). Ce programme repose sur les principes
du Crew Resource Management (CRM), congu initialement dans le domaine de I’aviation (King et al.,
2008; Thomas, 2011) et qui se concentre sur le renforcement des habiletés de communication, de suivi
et de répétition de I’information critique (Buljac-Samardzic et al., 2020). Cette approche implique
notamment des activités de simulation a haut réalisme et de jeux de roles (Buljac-Samardzic et al., 2020;
King et al., 2008; Thomas, 2011). Le programme TeamSTEPPS consiste en un programme complet qui
adopte une approche systématique d’implantation. TeamSTEPPS vise particulierement a assurer la
sécurité et I’efficience des soins effectués par les équipes (King et al., 2008; Parker et al., 2019; Thomas,
2011). Il implique des stratégies qui visent le développement de quatre habiletés, soit le leadership, le
suivi de la situation, le soutien mutuel et la communication (King et al., 2008). TeamSTEPPS implique
des modules de formation ainsi qu’un ensemble d’outils et de stratégies a la disposition des équipes,
incluant la surveillance transversale et les listes de vérification (King et al., 2008; Parker et al., 2019;
Thomas, 2011).

Principaux constats a la suite de la recension

Bien que plusieurs activités et outils soient proposes, la littérature sur les pratiques
collaboratives aborde tres peu la fagcon dont les activités sont introduites pour en favoriser I’adoption
quotidienne, soit les stratégies d’implantation (Wensing, Grol, et al., 2020). La seconde étape de cette
recension porte ainsi sur les principes de gestion du changement, qui sans étre spécifiques aux pratiques
collaboratives, fournissent des éléments supplémentaires a intégrer & la démarche d’implantation des
activités et des outils visant a soutenir des pratiques collaboratives optimales en contexte de premiére

ligne.

Principes de gestion du changement et stratégies d’implantation

L’introduction des activités et des outils abordés dans la section précédente peut impliquer des
changements dans la pratique des professionnels. Cette section présente d'abord des principes genéraux

d’implantation qui peuvent faciliter I’introduction et I’adoption des activités et des outils visant
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I’amélioration des pratiques collaboratives. Des stratégies d’implantation plus spéecifiques sont ensuite

abordées en lien avec certaines des activités et des outils recensés dans la section précédente.

Principes généraux pour faciliter le changement

A partir de la littérature théorique et empirique sur I’implantation, Grol and Wensing (2020a)
présentent cing principes de gestion du changement qui devraient étre pris en compte dans la conception
et la mise en ceuvre d’activités ou d’outils qui impliquent des changements dans la pratique des
professionnels. Le premier principe d’implantation concerne les bénéfices que les professionnels de la
santé attribuent a I’activité ou a ses retombées potentielles. Les bénéfices peuvent concerner des fagons
de travailler ou des résultats améliorés dans les soins aux patients. 1l est toutefois suggéré que la
perception de bénéfices directement liés au professionnel, par exemple en termes de réduction de la
charge de travail, de reconnaissance ou de gain financier soit un levier important au changement (Grol
et Wensing, 2020a). Le second principe d’implantation concerne la compatibilité de I’activité proposée
ou de ses retombées potentielles avec les valeurs des professionnels de la santé et les routines établies
(Grol et Wensing, 2020a). Le troisiéme principe d’implantation concerne la complexité de I’activité
proposée. Le déroulement et I’objectif de I’activité devraient étre faciles a comprendre. Le quatrieme
principe d’implantation référe a la visibilité des retombées associées a I’activité ou a I’outil. La mise en
évidence de résultats observables dans les pratiques quotidiennes a la suite de I’introduction de I’activité
favorise son adoption a long terme. Finalement, le cinquieme principe d’implantation concerne la
flexibilité de I’activité ou de I’outil. Une activité flexible dont le déroulement peut étre adapté aux
besoins locaux des professionnels de la santé favorise son adoption en pratique (Grol et Wensing,
2020a).

Stratégies en réponse a des barrieres spécifiques

Différentes barriéres peuvent se manifester chez les professionnels au cours du processus
d’implantation (Grol et Wensing, 2020c; Wensing et Grol, 2020). Des stratégies spécifiques peuvent
alors étre déployees en réponse a ces barriéres. La manifestation d’un manque d’intérét envers
I’activité proposée, par exemple lorsque le professionnel ne percoit pas le besoin ou doute de la
pertinence de I’activité, peut étre abordée en diffusant I’ information ciblée par I’entremise de canaux de
diffusion variés. Une approche individuelle avec des explications personnalisées ou une confrontation
individuelle du professionnel avec sa propre performance (Grol et Wensing, 2020c) sont également des
stratégies a considérer. La rétroaction individuelle ou I’utilisation de la rétroaction par les pairs sont des
stratégies qui peuvent également étre utilisées lorsque se manifeste un manque d’introspection chez un
professionnel. Une manifestation d’un manque de connaissances ou d’une mauvaise compréhension

peut étre abordée en utilisant un soutien visuel et des messages clés, en illustrant le propos avec des
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exemples cliniques et en répétant régulierement I’activité ou la stratégie (Grol et Wensing, 2020c). La
manifestation d’attitudes négatives peut étre abordée en adaptant I’activité aux demandes des
professionnels en évoquant directement les attitudes d’opposition et en mobilisant I’influence des

professionnels qui se montrent favorables a I’activité proposée (Grol et Wensing, 2020c).

Stratégies d’'implantation pour les lignes directrices

Du point de vue de la collaboration interprofessionnelle, I’utilisation des lignes directrices peut
permettre de réduire les variations de pratique entre les professionnels ainsi que délimiter le réle de
chaque type de professionnel dans la gestion concomitante d’une condition de santé spécifique (Burgers
et al., 2020). L’adoption d’un guide de lignes directrices par les professionnels de la santé repose
largement sur son caractere attrayant et accessible. La phase de développement du guide devrait
impliquer des consultations avec ses futurs utilisateurs, ainsi qu’une mise a I’essai dans un format pilote
(Burgers et al., 2020). Une fois le guide prét pour la diffusion, les principales stratégies en soutien & son
utilisation impliquent d’en produire une version sommaire, d’en faire un algorithme décisionnel qui
propose une trajectoire clinique, ou encore une liste de vérification ou un formulaire intégré au dossier
des patients (Burgers et al., 2020). Le guide de lignes directrices devrait étre introduit aux professionnels
lors d’une séance éducative ou par apprentissage autonome a partir de diapositives ou de modules en
ligne (Burgers et al., 2020).

Stratégies d’'implantation pour les activités éducatives

Les activités éducatives en soutien & I’implantation peuvent prendre quatre formes, soit le
mateériel educatif, les séances éducatives, les visites de sensibilisation et I’apprentissage en ligne
(Wensing, Fluit, et al., 2020). Le partage de matériel éducatif sous forme écrite démontre a lui seul peu
d’efficacité comme activité d’implantation (Wensing, Fluit, et al., 2020). Les séances éducatives
interactives et en petit groupe sont généralement associées a une plus grande réceptivité et a un plus
grand engagement des participants. Les visites de sensibilisation démontrent une efficacité variable et
exigent des ressources importantes (Wensing, Fluit, et al., 2020). Ce type de stratégie d’implantation
pourrait étre considéré lorsque les changements sont particulierement difficiles a implanter dans une
organisation. Finalement, I’apprentissage en ligne offre des avantages pratiques importants, dont un
acces rapide au contenu et la possibilité d’obtenir une rétroaction immédiate sous forme de test. Son
efficacité comme stratégie d’implantation n’est toutefois pas démontrée clairement (Wensing, Fluit, et
al., 2020). La combinaison de ces différentes formes d’activités éducatives, un alignement entre leur
développement et le contexte spécifique d’implantation, ainsi qu’une participation active des utilisateurs
sous forme de discussion font partie des facteurs qui favorisent une plus grande efficacité (Wensing,
Fluit, et al., 2020).
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Stratégies d’'implantation pour les activités de rétroaction basée sur la performance

Les activités de rétroaction impliquent une rétroaction d’information sur des aspects de la
performance, qui peut concerner les expériences des patients, les résultats de soins, I’organisation des
soins, les processus de dispensation des soins ou encore les colts (lvers et al., 2020). L’information
rapportée aux professionnels de la santé provient généralement de données quantitatives, impliquant
ainsi une mesure de certains aspects des soins ou de I’organisation. La rétroaction repose sur le principe
que la mesure est nécessaire pour porter I'attention des professionnels sur des aspects de la performance
dont ils ne sont pas toujours conscients dans leur pratique quotidienne. La rétroaction est souvent
accompagnée d’un inconfort ou d’une réaction de dissonance chez les professionnels et explique une
assez faible variance de changement de pratique (Ivers et al., 2020). Les meilleures pratiques pour mettre
en ceuvre ce type d’activité visent notamment a réduire les réactions négatives. Les recommandations
pour la rétroaction impliquent de se concentrer sur des aspects de la performance sur lesquels les
professionnels peuvent agir, d’effectuer la rétroaction a travers des interactions avec les professionnels

et d’éviter une approche punitive (Ivers et al., 2020).

Pratiques collaboratives dans une équipe de soins en premiere ligne : définition du

contexte d’implantation

Les stratégies d’implantation en soutien & I’introduction des activités et des outils doivent étre
adaptées aux caractéristiques du contexte spécifique ou se déroule I'implantation (Grol et Wensing,
2020b). La prochaine section porte plus spécifiqguement sur des caractéristiques du contexte de soins en

premiere ligne qui peuvent influencer I’implantation des pratiques collaboratives.

Caractéristiques du contexte des soins de premiére ligne

La premiere ligne est généralement abordée comme un contexte de collaboration complexe
(Fiscella et McDaniel, 2018), notamment en raison de la diversité des conditions prises en charge par
I’équipe (Fiscella et McDaniel, 2018). Les trajectoires de soins des patients sont généralement moins
définies. Les plans de traitements doivent tenir compte d’un ensemble de facteurs, dont les croyances,
les préférences, I’environnement familial et les facteurs socioéconomiques (Fiscella et McDaniel, 2018).
Les soins de premiére ligne se caractérisent également par une diversité de modeles organisationnels,
qui implique des variations en termes de composition d’équipe et de nature des soins effectués, certains
modeles étant axés sur des soins épisodiques et d’autres sur des soins chroniques (Fiscella et McDaniel,
2018; Russell et al., 2018).
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Les pratiques collaboratives posent des défis chez les professionnels les plus souvent impliqués
dans les équipes de premiere ligne (Busca et al., 2021; O'Reilly et al., 2017; Supper et al., 2015). Chez
les infirmieres, le contexte de soins de premiere ligne peut représenter un changement significatif dans
leur pratique et exiger une période d’ajustement, particulierement en lien avec un grand degré
d’autonomie, une étendue de pratique généralement plus grande ainsi qu’une plus grande indépendance
dans les décisions (Al Sayah et al., 2014). Par ailleurs, les différents niveaux de formation dans I’équipe
de soins infirmiers impliquent des variations dans le champ d’exercice, mais également un
chevauchement potentiel de plusieurs de leurs activités cliniques. Dans un contexte ou les réles sont
moins définis, la négociation des zones de chevauchement peut représenter un défi supplémentaire pour
les pratiques collaboratives (Moore et al., 2019). Pour I’ensemble des membres de I’équipe de soins, le
contexte de premiére ligne est généralement synonyme d’une répartition des taches peu définie et d’une
description limitée des roles de chacun dans I’équipe (Al Sayah et al., 2014; O'Reilly et al., 2017). Par
ailleurs, certains professionnels peuvent éprouver des difficultés a concilier une vision de la premiére
ligne qui préconise le développement de relations longitudinales avec les patients, avec une vision ou

les soins d'un méme patient sont partagés entre les membres de I'équipe (Russell et al., 2018).

La clarification des roles et des responsabilités des membres de I’équipe est un enjeu central a
des pratiques collaboratives efficaces en soins de premiére ligne (Martin-Misener et al., 2012; Mclnnes
et al., 2015; Rawlinson et al., 2021; Schadewaldt et al., 2013; Torrens et al., 2020). Une maximisation
de la contribution de chacun des membres de I’équipe dans les limites de son champ d’exercice respectif
est un élément clé des pratiques collaboratives qui permettent des soins et des services plus performants,
notamment en termes d’accés, de continuité et de globalité des soins (Harris et al., 2016; Matthys et al.,
2017).

L’ensemble de ces caractéristiques impliquent que des pratiques collaboratives efficaces dans
le contexte des soins de premiére ligne exigent des équipes une grande adaptabilité, et que les activités
et les outils qui soutiennent ces pratiques doivent étre suffisamment flexibles pour étre mobilisés a

travers différents modeles organisationnels.

Eléments spécifiques au contexte québécois et données expérientielles sur I'implantation de

clinigues d’IPS au Québec

Au Québec, les soins de premiere ligne sont offerts principalement a travers les modéles de
Groupes de médecine de famille (GMF), de Groupes de médecine de famille réseau (GMF-R), des
cliniques médicales, des Centres locaux de services communautaires (CLSC) et plus récemment, des

cliniques d’IPS (MSSS, 2021; 2023). A I’intérieur méme de ces modéles organisationnels, I’offre de
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soins et de services ainsi que la composition et la taille de I’équipe varient de fagon importante (MSSS,
2021). Les cliniques d’IPS sont des exemples ou il y a des pratiques collaboratives dans une équipe de
soins, qui peuvent inclure des IPS, des infirmieres cliniciennes et des infirmiéres auxiliaires (MSSS,
2023), auxquelles s’ajoutent d’autres professionnels de la santé, par exemple des travailleurs sociaux et

des nutritionnistes.

A la suite des recensions effectuées dans les volets 1 et 2 de ce rapport, il apparait que deux
éléments importants du contexte québécois sont tres peu abordés dans la littérature scientifique sur les
pratiques collaboratives : 1) l'utilisation d'ordonnances collectives et 2) la gestion des zones de

chevauchement dans I'équipe de soins infirmiers.

L’ordonnance collective est un outil qui permet une pratique plus autonome chez I’infirmiere
clinicienne ou, dans certains cas, I’infirmiére auxiliaire, en lui permettant d’administrer des
médicaments et des traitements, et d’effectuer des examens et des soins a un groupe de personnes ou
dans une situation clinique spécifique, en précisant des critéres et des balises précises d’application
(Institut national d’excellence en santé et en services sociaux [INESSS], s.d.; Ordre des infirmiéres et
infirmiers du Québec [Ol11Q], s.d.-a). Un plus grand degré d’autonomie agit comme un levier a la
contribution de I’infirmiére dans un contexte de collaboration dans une équipe de soins (Pursio et al.,
2021).

La répartition des rbles et des responsabilités dans une équipe de soins infirmiers composée
d’infirmiéres avec des titres distincts implique de nombreuses zones de chevauchement considérant que
le champ d’exercice des IPS inclut I’ensemble des activités réservées de I’infirmiere clinicienne (OI1Q,
2021) en plus de leurs propres activités réservées (OIlQ, 2021). Le champ d’exercice de I’infirmiére
clinicienne comporte un ensemble d’activités qu’elle peut effectuer de maniére autonome, soit sans
ordonnance, notamment pour procéder a une évaluation physique et mentale d’une personne qui
présente des symptomes, pour déterminer le plan de traitement relié aux plaies, pour procéder a la
vaccination et pour effectuer le suivi des personnes présentant des problémes de santé complexes (OI1Q,
s.d.-b). Le champ d’exercice de I’infirmiére clinicienne comporte également des activités qui nécessitent
une ordonnance, notamment pour initier des mesures diagnostiques et thérapeutiques, effectuer des
examens et tests diagnostiques invasifs et pour effectuer et ajuster des traitements médicaux. De son
coté, le champ d’exercice de I’'IPS lui permet notamment de diagnostiquer des maladies, prescrire des
traitements, médicaments et examens (O11Q, 2021). Le développement d’ordonnances collectives peut
permettre a l'infirmiere clinicienne d'effectuer des consultations de maniere indépendante, en précisant

les limites de ses activités dans un cas clinique spécifique a la suite d'une évaluation infirmiére.

Les zones de chevauchement concernent également les activités de I’infirmiére auxiliaire, alors
que les champs d'exercice de I’IPS et de l'infirmiere clinicienne englobent I’ensemble des activités de

I'infirmiére auxiliaire. Les activités de I’infirmiére auxiliaire requierent une évaluation préalable par une

43



infirmiere clinicienne ou une IPS, ou une ordonnance individuelle. L’infirmiere auxiliaire ne peut pas
initier une ordonnance collective qui requiert une évaluation de la condition de santé d’une personne
(Ordre des infirmieres et infirmiers auxiliaires du Québec [OIIAQ], 2020), alors que son champ

d’exercice ne lui permet que de contribuer a I’évaluation (OlIAQ, 2020).

Si certains outils sont proposés dans la littérature pour coordonner efficacement les soins entre
les différents types de professionnels (Ghorob et Bodenheimer, 2015; Rosen et al., 2018; Schot et al.,
2020; Sirimsi et al., 2022), aucun écrit recensé n’aborde spécifiquement la coordination d’un point de
vue opérationnel a I’intérieur de I’équipe de soins infirmiers. Le processus d’implantation de la clinique-
école infirmiere universitaire (L’Archevéque, 2023) qui a ouvert ses portes en décembre 2022 et qui
implique des soins épisodiques, est un exemple ou les ordonnances collectives ont été utilisées comme
point de départ au développement d’un algorithme décisionnel qui permet d’orienter les patients vers
I’infirmiere clinicienne ou I'IPS, dans une perspective de contribution maximale de chaque
professionnel. L'algorithme comprend des questions relatives aux symptomes, a la population cible et
aux contre-indications, afin de déterminer aupres de quel professionnel la consultation initiale sera
effectuée. Bien que l'utilisation de cet algorithme n’ait pas fait I’objet d’une évaluation scientifique
jusqu’a maintenant, elle est abordée dans le présent rapport comme une donnée expérientielle en réponse
aux limites de la littérature scientifique et a la nécessité de prendre en compte les particularités du

contexte québécois.
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Volet 3 - Modele pratique de collaboration dans une
équipe de soins en premiere ligne

Retour sur I'objectif du volet 3

Ce troisieme volet vise a proposer une version pratique du modéle de collaboration dans une
équipe de soins qui integre les activités et les outils favorables aux pratiques collaboratives chez les

professionnels de la santé dans un contexte de premiere ligne.

Processus de sélection finale des activités et des outils du modele pratique de
collaboration dans une équipe de soins en premiere ligne

Les activités et les outils proposés ainsi que leur démarche d’implantation visent a agir sur un
mécanisme de collaboration qui s’inscrit dans une des dimensions du modéle de Levesque et al. (2017).
Certains mécanismes proposés dans le modele théorique présenté a la fin du premier volet de ce
document ont été fusionnés considérant les chevauchements entre plusieurs d’entre eux sur le plan
pratique. Le choix final des mécanismes repose sur une volonté de représenter tous les aspects distincts
dans chacune des dimensions de Levesque et al. (2017) et d'y associer les activités ou outils

correspondants dans la littérature.

Le modele pratique découle d’une analyse 1) des écrits théoriques et empiriques sur les activités
et les outils visant a améliorer les pratiques collaboratives chez les professionnels de la santé; 2) des
données expérientielles issues du contexte d’implantation au Québec, particulierement en lien avec les
ordonnances collectives et le chevauchement des activités entre les membres de I’équipe de soins
infirmiers; 3) des différentes stratégies d’implantation; et 4) des éléments de contexte spécifiques a la
premiére ligne. Par exemple, des programmes standardisés ayant démontré des effets favorables dans
des contextes de soins aigus (Buljac-Samardzic et al., 2020) apparaissaient peu cohérents avec la
diversité et la flexibilité des modeles de soins en premiére ligne. De méme, ce type de programme vise
principalement a assurer la sécurité des soins dans les pratiques collaboratives, qui constitue un enjeu
associé surtout aux contextes de soins aigus (Buljac-Samardzic et al., 2020), alors que les pratiques
collaboratives en premiére ligne visent généralement a assurer I’acces, la continuité et la globalité des
soins (Russell et al., 2018).

La combinaison de ces quatre sources de données vise a faciliter I’appropriation des démarches

proposeées par les gestionnaires de proximité et les professionnels de la santé.
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Modele pratique de collaboration dans une équipe de soins en premiere ligne

La figure 2 combine les volets 1 et 2 de ce rapport, en intégrant les aspects théoriques de la
définition et des dimensions de la collaboration identifiées dans le premier volet, ainsi que les activités
et les outils d’implantation abordés dans le deuxiéme volet. Cette figure est une représentation visuelle
des pratiques collaboratives dans une équipe de soins en contexte de premiere ligne, souvent trés peu

abordées de maniere concréete dans la littérature.

Dans le but de faciliter I’implantation du modéle pratique de collaboration dans une équipe de
soins en premiére ligne, un guide d’implantation a aussi été développé (Faculté des sciences infirmieres,

2023).
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Activités et outils
Mécanismes

Dimensions

Fonctionnelle Vision collective Atelier de sensibilisation Visuel Charte
« Ce qui permet a

I’équipe de travailler
dans un objectif

commun et de s’ajuster
au changement »

Relationnelle

Anticiper et prédire les besoins Clarification des roles

Communication ouverte : : : : :
Promotion des interactions Résolution de

informelles conflits

7

COMPLEXITE

« ce qui crée les

_ relations Confiance mutuelle
interpersonnelles »

« ce qui permet a

ensemble »

Lieux physiques

Pratiques
collaboratives dans
I’équipe de soins

Structurelle

Composition et taille de I’équipe

« Ce qui crée
I’équipe » ! !
Outils technologiques

Figure 2. Modele pratique des pratiques collaboratives dans une équipe de soins de premiére ligne

47



Conclusion

Ce rapport vise a soutenir I’implantation d’un modeéle de collaboration dans une équipe de soins
en contexte de premiére ligne, mais pourrait étre adapté a d’autres contextes de soins. Les modeéles
développés, théoriques et pratiques, s’appuient sur des démarches rigoureuses de recensions de la
littérature, qui impliquent des écrits empiriques et théoriques, de méme que des données expérientielles

contextualisées au Québec.

L’objectif de ce rapport s'inscrit dans un contexte ou des modéles d'organisation non centrés sur
une prise en charge par les médecins voient le jour au Québec pour répondre aux besoins de la population
en matiére d'accés aux soins. Le modele de collaboration proposé s’inscrit dans une visée de contribution
maximale de chacun des professionnels de I’équipe afin d’optimiser I’alignement entre I’offre de
services et les besoins de la population. Des pratiques collaboratives efficaces constituent un aspect
central de la performance de la premiére ligne. Ce modéle pourrait étre intégré au processus
d’implantation de modeles organisationnels qui implique des pratiques collaboratives dans des équipes

de soins, notamment dans les cliniques IPS.
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