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Sommaire exécutif 
 

• Bien que le système de santé québécois soit reconnu pour son universalité, la difficulté d’accès 

aux soins et services de première ligne demeure un enjeu prioritaire pour la population. Cet 

enjeu oblige le Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) à réfléchir aux différentes 

innovations permettant l’utilisation optimale de ses ressources. De nouveaux modèles 

organisationnels de soins ont été créés dans les dernières années, dont les cliniques 

d’infirmières praticiennes spécialisées (IPS). Ces cliniques, composées d’IPS, d’infirmières 

cliniciennes, d’infirmières 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 l’accessibilité aux soins et services 

à la population.  

 

• Le concept de collaboration est défini de deux façons dans les écrits scientifiques. Brièvement, 

la collaboration intraprofessionnelle réfère à la relation entre les membres d’une équipe 

appartenant à une même profession, alors que la collaboration interprofessionnelle est 

caractérisée par la collaboration entre des membres de l’équipe de différentes professions. Or, 

aucune des deux définitions de collaboration ne reflète exactement la pratique collaborative de 

l’équipe de soins, qui se caractérise par une collaboration dans l’équipe de soins infirmiers, 

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

 

• Ce rapport inclut trois volets : 1) Une définition spécifique du concept de collaboration dans 

une équipe de soins, de même que les dimensions de ce concept; 2) un modèle théorique du 

concept, selon ses dimensions; et 3) modèle pratique du concept, basé sur des activités, outils 

et stratégies d’implantation. Un guide d’implantation spécifique à la première ligne a découlé 

de ces trois premiers volets du rapport, et se retrouve dans un autre document (Faculté des 

sciences infirmières, 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.  
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• Volet 1 : À 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 manière précise. 

La synthèse des écrits a permis d’identifier quatre questions phares pour développer une 

définition complète, soit : 1) Quels sont les principaux concepts de la définition? ; 2) À quel 

moment la collaboration d’une équipe de soins doit-elle être mobilisée? ; 3) Qui doit être 

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 être inclus dans l’équipe. Un 

modèle théorique basé sur cette définition de la collaboration dans une équipe de soins a été 

développé en fonction de dimensions structurelle, opérationnelle, relationnelle et 

fonctionnelle.   

 

• 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’améliorer les pratiques collaboratives. Des 

activités de gestion, comme l’optimisation de la composition et de la taille de l’équipe, des 

lieux physiques et l’utilisation d’outils technologiques font partie des actions à mettre en place 

pour bâtir l’équipe. Les outils recensés pour la dimension opérationnelle abordent 

principalement l’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 troisième dimension met l’accent sur les activités favorisant les 

relations interpersonnelles, comme les activités de communication ouverte et de confiance 

mutuelle. Finalement, la dernière dimension recense les activités les plus complexes, soit celles 

permettant la création d’une vision collective, des représentations mentales partagées et 

favorisant l’adaptabilité de l’équipe. La mise en pratique de ces activités et outils peut 

impliquer plusieurs changements dans les équipes de soins. Des stratégies d’implantation 

visant à soutenir les changements ont été identifiées, notamment en lien avec les bénéfices et 

la simplicité d’utilisation des activités et des outils. 
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Volet 3 : Le dernier volet intègre les résultats des deux premiers volets pour la formulation d’un 

modèle 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 l’adoption des changements de pratiques sont présentés. Ces éléments 

sont adaptés au contexte de l’offre de services de première ligne dans la communauté au 

Québec, permettant ainsi de développer le modèle pratique. Une représentation visuelle simple 

de ce modèle est proposée.   

 

• Le contexte de première ligne au Québec ne peut plus compter uniquement sur les effectifs 

médicaux comme porte d’accès aux soins et services nécessaires pour la population, d’autant 

plus que les besoins ne cesseront d’augmenter avec une population vieillissante. D’autres 

modèles organisationnels, comme les cliniques IPS, sont en voie d’implantation. Or, pour 

assurer la performance de ces cliniques, il faut que le rôle de chacun des professionnels de la 

santé soit maximisé à son plein potentiel. Le modèle pratique de la collaboration dans une 

équipe de soins peut servir de guide dans l’implantation de ces nouvelles cliniques, et pourrait 

également être adapté à d’autres modèles innovants.  
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Liste de sigles et abréviations 
 

 

 

CLSC   Centre local de services communautaires  

 

DME   Dossier médical 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   Infirmière praticienne spécialisée 

 

MSSS   ministère de la Santé et des Services sociaux 

 

OIIQ   Ordre des infirmières et infirmiers du Québec 

 

OIIAQ   Ordre des infirmières et infirmiers auxiliaires du Québec 

 

RNAO   Registered Nurses’ Association of Ontario 
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Introduction 
 

L’accès à des soins et des services de première ligne est un enjeu prioritaire du système de santé au 

Québec. La proportion de Québécois ayant accès à un médecin de famille, qui constitue à l’heure actuelle 

la principale porte d’entrée pour l’accès à des soins et services, demeure en dessous de 80% (Ministère de 

la Santé et des Services sociaux [MSSS], 2022). Par ailleurs, l’accès à des soins de première ligne constitue 

un enjeu même pour les patients inscrits à un médecin de famille, qui expérimentent de longs délais d’attente 

(MSSS, 2021).   

La mise en place de cliniques d’infirmières praticiennes spécialisées (IPS) s’inscrit dans la foulée 

d’une série de mesures visant à augmenter l’accès aux soins de santé des Québécois et à 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’infirmières cliniciennes et d’infirmières 

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 infirmières de l'Université de Montréal, la Clinique-école 

universitaire infirmière s’inscrit dans le modèle innovant des cliniques IPS au Québec. Cette clinique a 

accueilli ses premiers patients en décembre 2022.  

La pérennité de ce modèle organisationnel innovant appelle à l’intégration d’autres professionnels 

de la santé dans l’équipe afin d’élargir l’offre de soins et de services et ainsi, maximiser les retombées de 

ces cliniques en termes d’accès, de globalité et de continuité des soins (Levesque et al. 2017; Russell et al. 

2018). Les pratiques collaboratives de ce modèle organisationnel requièrent donc que l’équipe 

intraprofessionnelle de soins infirmiers (incluant les infirmières auxiliaires, cliniciennes et IPS) collabore 

avec un réseau interprofessionnel. Si un modèle basé sur les pratiques collaboratives est depuis longtemps 

mis de l’avant comme un pilier de la performance des soins de première ligne, son déploiement en pratique 

demeure très variable (Fiscella et McDaniel, 2018).   

La production du présent rapport découle d’un mandat de la Faculté des sciences infirmières de 

l’Université de Montréal qui vise à développer un modèle de collaboration pour une clinique IPS en contexte 

de première ligne et d’en proposer un guide d’implantation (Faculté des sciences infirmières, 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 ; 
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2. Proposer un modèle 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 activités, les outils et les stratégies déployés pour 

implanter les pratiques collaboratives en contexte de services de première ligne ; 

Volet 3 

1. Développer un modèle pratique de collaboration dans une équipe de soins contextualisée à la première 

ligne.   

Structure du document 

Le premier volet du rapport présente la synthèse d’une revue de la littérature qui mène à une 

définition de la collaboration dans une équipe de soins. Ce volet s’appuie sur des écrits de divers contextes 

de soins, comme la première ligne et les soins aigus, et se conclut par la présentation d’un modèle théorique 

de collaboration dans une équipe de soins, qui inclut un ensemble de mécanismes de la collaboration, ainsi 

transposables à différents milieux de pratique. Le deuxième volet du rapport débute par une recension de la 

littérature sur les activités et les outils visant à améliorer les pratiques collaboratives ainsi que les stratégies 

d’implantation associées. Les caractéristiques du contexte de la première ligne au Québec sont ensuite 

abordées. Le troisième volet du rapport propose une représentation visuelle d’un modèle pratique de 

collaboration dans une équipe de soins en contexte de première ligne, prenant appui sur le modèle théorique 

proposé à l’issue du premier volet et de la recension effectuée dans le second volet.  



 10 

Volet 1 – Synthèse des connaissances sur la collaboration 
dans une équipe de soins 

 

Une revue rapide de la littérature professionnelle a permis d’identifier la deuxième 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 l’optimisation du système de soins et des milieux de travail sains (RNAO, 2016). Elle propose un 

modèle conceptuel sur lequel s’appuient des recommandations pour favoriser la collaboration au sein de 

l’équipe de soins infirmiers. Une première lecture de ce document a donc permis d’orienter le travail de 

synthèse des connaissances de ce rapport. 

 

Brève descrip�on du modèle conceptuel du RNAO 

Le processus systématique de synthèse 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 modèle. Chacun des éléments se 

compose, de manière interdépendante, de facteurs au niveau individuel, au niveau organisationnel et au 

niveau externe. Les éléments de politique, physiques et structurels, réfèrent aux forces physiques et 

intellectuelles demandées à chaque individu dans le cadre de son travail, aux structures mises en place pour 

les soutenir, aux environnements construits et naturels, ainsi qu’aux modèles utilisés et aux cadres. Les 

éléments cognitifs, psychologiques, sociologiques et culturels concernent, quant à eux, les habiletés et les 

aptitudes communicationnelles des individus, l’atmosphère 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 l’infirmière, le rôle dans l’équipe de soins, les relations établies et ce qui encadre la 

pratique professionnelle. La ligne directrice issue de ce modèle vise donc à influencer directement les 

équipes de soins infirmiers et les patients, mais aussi, de manière plus distale, les organisations et la société 

(RNAO, 2016). 

 

Forces du modèle 

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

l’organisation du RNAO détient une expertise reconnue dans l’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 l’équipe de soins infirmiers, incluant les infirmières auxiliaires, les 

infirmières et les IPS. Ces professionnelles de la santé détiennent un champ de pratique similaire à leurs 

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

 

Limites du modèle 

Malgré les forces énoncées, certaines limites du modèle doivent être abordées relativement à 

l’objectif du présent rapport. Premièrement, le modèle conceptuel proposé vise la mise en œuvre de milieux 

de travail sains, qui incluent les pratiques collaboratives au sein de l’équipe de soins infirmiers. Or, aucun 

élément théorique portant spécifiquement sur la collaboration n’est abordé dans le modèle. Ces éléments 

apparaissent plutôt 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 l’équipe de soins infirmiers, faisant abstraction de l’aspect interprofessionnel de 

la pratique de l’équipe de soins infirmiers. Deuxièmement, les éléments politiques, physiques et structurels, 

ainsi que les éléments cognitifs, psychologiques, sociologiques et culturels, ne sont pas contextualisés à 

l’équipe de soins, mais plutôt abordés dans une visée globale de milieux de travail sains. Seuls les éléments 

professionnels sont spécifiques à l’équipe de soins infirmiers. Finalement, la mise en œuvre de la ligne 

directrice nécessite le respect de certains critères, 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 œuvre de 

cette ligne directrice, telle que proposée, dans un contexte québécois et dans plusieurs autres contextes à 

l’international. 

Ainsi, une revue de la littérature est nécessaire afin d’explorer si d’autres éléments, propres à 

l’équipe de soins, sont pertinents à considérer dans les pratiques collaboratives. Une recherche similaire, 

mais non systématique, à 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 

l’équipe de soins infirmiers se traduisent à deux niveaux : elles doivent d’abord collaborer au sein même de 

l’équipe infirmière (infirmières auxiliaires, cliniciennes et IPS), où la pratique de chacun de ces 
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professionnels de l’équipe est autonome, mais où des chevauchements dans les champs d’exercice sont 

présents. Les infirmières collaborent également avec d’autres professionnels de l’équipe de soins, 

notamment les travailleurs sociaux, les physiothérapeutes et les nutritionnistes, afin d’offrir des soins qui 

répondent à l’ensemble des besoins des patients. Ainsi, afin de définir le concept englobant de la 

collaboration dans une équipe de soins, la synthèse 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. 

 

Collabora�on intraprofessionnelle 

La première recherche d’écrits visait la collaboration intraprofessionnelle, en utilisant les mots-clés 

(anglais et français) et descripteurs spécifiques à la collaboration et au travail d’équipe intraprofessionnels 

ainsi qu’à l’équipe de soins infirmiers (infirmières auxiliaires, cliniciennes et IPS). Les critères de sélection 

des articles pour cette recherche étaient : 1) être rédigés en français ou en anglais; 2) être publiés entre 2014 

(qui correspond à la fin de la période couverte par la recherche du RNAO) et 2023; et 3) traiter de la 

collaboration intraprofessionnelle dans l’équipe de soins infirmiers.  

Très peu d’articles abordaient principalement la collaboration intraprofessionnelle au sein de 

l’équipe infirmière et plusieurs de ces articles avaient une rigueur méthodologique ou conceptuelle faible. 

Seulement 14 articles ont été sélectionnés à partir de ces recherches. Ceux-ci traitaient principalement de la 

collaboration intraprofessionnelle entre infirmières ou entre infirmière et infirmière auxiliaire et décrivaient 

principalement la collaboration dans des unités de soins aigus en centre hospitalier. Les pratiques 

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

 

Collabora�on interprofessionnelle 

Une deuxième recherche d’écrits a ainsi été réalisée selon le même 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. Étant donné la grande quantité d’articles scientifiques recensés, ceux conservés ont dû 
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répondre aux critères de sélection suivants : 1) être rédigés en anglais ou en français; 2) être publiés entre 

2014 et 2023; 3) provenir d’un pays de l’OCDE (afin de faciliter la transposition de la pratique de l’équipe 

de soins à celle du Québec); 4) traiter de la collaboration en référence à au moins un membre de l’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 critères. Les pratiques collaboratives de l’IPS ont pu 

être représentées, celles-ci étant particulièrement mises en lien avec la pratique médicale plutôt qu’avec les 

autres titres professionnels de l’équipe de soins infirmiers. Les pratiques collaboratives de l’équipe de soins 

dans un contexte de première ligne ont également pu être mieux décrites. 

Ainsi, le premier volet de ce rapport s’appuie sur un total de 40 écrits scientifiques, traitant des 

pratiques collaboratives de l’équipe de soins infirmiers, mais aussi, plus largement, de celles de l’équipe 

interprofessionnelle, où au moins un membre de l’équipe faisait partie de l’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 rôle des membres de l’équipe de soins infirmiers au sein d’une équipe 

de travail, afin d’enrichir l’application de certaines dimensions des pratiques collaboratives à la 

collaboration dans une équipe de soins. De façon à 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. 

 

Défini�ons de la collabora�on 

 

 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 l’équipe de soins 

infirmiers touche, à la fois, la collaboration intraprofessionnelle, car celle-ci doit s’autoréguler au sein d’une 

équipe composée de plusieurs infirmières (auxiliaires, cliniciennes et IPS), et la collaboration 

interprofessionnelle, puisque l’équipe de soins infirmiers collabore avec plusieurs autres professionnels. 

Une définition intégrant l’ensemble de ces aspects permettrait donc de mieux décrire, de manière complète 

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 défini�ons de la collabora�on intraprofessionnelle 

 Certains articles traitant de la collaboration intraprofessionnelle définissent le concept à l’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 définition 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 l’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 première catégorie permet d’identifier les principaux concepts des différentes définitions, puis 

de les définir. 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 l’équipe de soins infirmiers (Chua 

et al., 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 être 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 l’équipe de soins infirmiers est 

également un mécanisme mis de l’avant dans les écrits. Ces interactions devraient être 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 l’équipe de soins infirmiers permet de garder un climat sain, où les conflits 

se règlent (Moore et al., 2019). 

 Ensuite, les définitions recensées intègrent des concepts liés à des aspects individuels, alors que 

d’autres les lient à des aspects collectifs. Sur le plan individuel, certains auteurs abordent l’importance que 

les membres de l’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 

l’engagement individuel (Lamont et al., 2014; Peterson et al., 2019) ou la contribution individuelle (Shohani 

et al., 2017; Prentice et al., 2020) comme des éléments primordiaux à la collaboration intraprofessionnelle, 
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car l’intérêt doit provenir de l’individu afin que celui-ci se transforme en intérêt collectif. D’un point de vue 

collectif, le concept central semble être l’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 l’équipe (Lemetti et al., 

2015; Moore et al., 2019). 

 Finalement, le dernier aspect du « quoi » réfère à l’aspect processuel de la collaboration 

intraprofessionnelle. Comme ces pratiques collaboratives visent à répondre à un contexte de complexité et 

de changement continu, celles-ci doivent être adaptatives. La collaboration intraprofessionnelle doit donc 

être décrite comme étant un processus adaptatif face à l’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 l’équipe (RNAO, 2016). 

Quand 

 La catégorie du « quand » permet d’identifier le contexte où les écrits définissent la collaboration 

intraprofessionnelle comme étant pertinente et nécessaire. Cinq articles abordent cette catégorie. Une seule 

définition opérationnalise le contexte par le milieu de soins, soit en milieux hospitaliers ou de services de 

soins à 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 problèmes 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’œuvre au sein de l’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 être inclus dans la collaboration 

intraprofessionnelle. Alors que certains visualisent le « qui » comme l’interaction de deux membres de 

l’équipe de soins infirmiers ou plus (Goh et al., 2020; Lamont et al., 2014; RNAO, 2016), d’autres 

définissent la composition de l’équipe en termes d’infirmières uniquement (par exemple, la collaboration 

entre deux infirmières cliniciennes; Emich, 2018; Petersen et al., 2019; Ylitormanen et al., 2023) ou plus 

largement par une équipe composée d’infirmières et d’infirmières 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 même 
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soulignée par certains auteurs, spécifiant que la collaboration intraprofessionnelle doit se définir par 

l’interaction de membres d’une même 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 « collègues partageant la même éducation professionnelle, les 

mêmes valeurs, la même socialisation, la même identité et la même expérience [traduction libre] (Moore et 

al., 2019, p. 376-377). Or, le passage de cette définition conceptuelle du « qui » à la pratique retient 

seulement la notion de valeurs qui doivent être communes au sein de l’équipe intraprofessionnelle. Prentice 

et al. (2020) expliquent ce choix en soulignant que bien que les infirmières et infirmières auxiliaires n’aient 

pas la même formation et le même champ d’exercice, elles demeurent des professionnelles de la santé qui 

ont réussi un examen d’admission à un ordre professionnel et qui partagent les mêmes 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 rôle complexe et complémentaire de l’équipe de soins infirmiers dans les soins, ni même des 

différentes compétences nécessaires pour les différents titres professionnels infirmiers. Aussi, l’inclusion de 

tous les membres de l’équipe de soins infirmiers (dont les infirmières auxiliaires, cliniciennes et IPS) sous 

une même profession pourrait créer davantage de confusion de rôles 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 critères nécessaires pour définir une profession. 

La majorité des écrits convergent néanmoins vers l’inclusion de tous les membres de l’équipe de soins 

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

 

Pourquoi 

 Le « pourquoi » permet d’identifier la visée de la collaboration intraprofessionnelle. Très 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 

l’équipe de soins infirmiers et sur l’organisation (Moore et al., 2019) ou sur les résultats des patients (Lemetti 

et al., 2015). Plus spécifiquement par rapport aux patients, Chua et al. (2020) et Goh et al. (2020) 

mentionnent que la collaboration intraprofessionnelle vise à offrir des soins aux patients, alors que pour le 

RNAO (2016) et Prentice et al. (2020), elle vise à optimiser la qualité des soins offerts. En résumé, le but 

ultime de la collaboration intraprofessionnelle se rapporte à des éléments de performance de l’équipe de 

soins infirmiers. 

 



 17 

Survol des défini�ons de la collabora�on 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 à 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 mêmes éléments de définition (quoi, 

quand, qui et pourquoi) seront utilisés.  

 

Quoi 

Une première différence marquante entre le « quoi » des définitions de la collaboration 

intraprofessionnelle et celles de la collaboration interprofessionnelle est que la première mise 

principalement sur les aspects relationnels de l’équipe de soins infirmiers, alors que la dernière mise autant 

sur les aspects relationnels que sur les aspects collectifs de l’équipe de soins. Cela permet de conceptualiser 

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

 

Plus spécifiquement, l’aspect relationnel de la collaboration interprofessionnelle est aussi 

caractérisé par l’importance de la communication au sein de l’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 

l’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 l’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 

même la relation entre les membres de l’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 l’équipe à 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 à la collaboration interprofessionnelle, les membres de l’équipe 

interprofessionnelle se doivent de maintenir une communication fréquente (Sangaleti et al., 2017), 

caractérisée par le respect, la confiance et l’absence de hiérarchie, et permettant de créer une cohésion et 

une identité d’équipe. 

 Par rapport à l’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 l’accent particulièrement sur l’importance de la 

clarté des rôles et des responsabilités de chacun des membres de l’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 l’interdépendance des membres de l’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 à 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 l’importance de l’autonomie individuelle (Donovan 

et al., 2018; O’Neill et al., 2020; Pursio et al., 2021). Finalement, certains écrits mentionnent l’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 l’aspect processuel, ne diffère 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 à celui 

de la collaboration intraprofessionnelle. Effectivement, très 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 contextualisées à la première 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 première 

ligne. Ainsi, le milieu de soins (hospitalisation ou première 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 l’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 à l’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 l’équipe doit 

être flexible et évoluer selon les besoins des patients. Bell et al. (2018), quant à eux, ajoutent que l’évolution 

doit se faire par rapport aux attributs personnels des membres de l’équipe de soins, puisque certaines 

personnes travaillent mieux ensemble. La composition de l’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 être prédéterminée, afin que celle-ci ne soit pas systématique, mais 

plutôt 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 infirmière 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 à la collaboration interprofessionnelle. Premièrement, 

certaines définitions indiquent que le but d’exercer des pratiques collaboratives est d’atteindre efficacement 

les objectifs de soins de l’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 à un épisode de soins. Au même titre, d’autres écrits opérationnalisent le but de cette pratique par 

l’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). Deuxièmement, les définitions identifient le but 

des pratiques collaboratives comme étant l’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 l’équipe (mesurés, 

par exemple, par la satisfaction, l’efficacité, l’engagement; Dietz et al., 2014; Driskell et al., 2018) ou du 

patient (mesurés, par exemple, par une diminution de préjudices ou d’évènements 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 l’équipe (le « qui »). L'intégration de ces éléments de définitions au concept de 

collaboration dans une équipe de soins amène à prioriser certains de ces éléments. Cette priorisation s’est 

effectuée par une réflexion sur les caractéristiques de la pratique infirmière au Québec, dont les particularités 

de la composition de l’équipe de soins et des dynamiques intraprofessionnelles. 

 

Défini�on de la collabora�on dans une équipe de soins 

 

 Afin d’obtenir une définition complète 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 l’interaction d’au moins deux membres d’une même profession, ou 

l’interaction d’au moins deux professionnels de la santé de professions différentes. Ces 

professionnels ont des compétences et des connaissances nécessaires à une pratique 

autonome, mais interdépendante, et dont la complémentarité des rôles permet une pratique 

optimale vers l’atteinte de la performance de leur équipe. Leurs pratiques collaboratives 

sont basées principalement sur leur compréhension du rôle et des activités de chacun, la 

communication, le partenariat, l’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 à la complexité des besoins et problèmes 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 

infirmières. Cette combinaison permet de définir la collaboration dans une équipe de soins, en soulignant 

l’importance de réfléchir à la collaboration tant au sein de l’équipe de soins infirmiers que celle impliquant 

les autres professionnels de la santé. Le tableau 1 décrit, à l’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 

Collaboration intraprofessionnelle 
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Collaboration interprofessionnelle 

 

 

Collaboration dans une équipe de soins 

 

 

1 P : Patient et sa famille 

 

Modèle théorique : dimensions et mécanismes de la collabora�on 

 

Le deuxième objectif du premier volet de ce rapport est de proposer un modèle théorique de la 

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

 

Retour sur le modèle du RNAO (2016) 

 

La limite principale du modèle du RNAO remet en question la pertinence de l’utilisation de ce 

modèle pour refléter la pratique collaborative de l’équipe de soins infirmiers en première ligne au Québec. 

Un écart important existe entre la définition de la collaboration dans une équipe de soins développée à la 

suite de la recension des écrits et le modèle du RNAO (2016). Effectivement, une incompatibilité existe 

entre le « pourquoi » du RNAO (2016) et la définition du rapport. Le modèle du RNAO (2016) vise, 

rappelons-le, à établir des milieux de travail sains, soit un objectif tout à fait valable, mais qui ne correspond 

pas à la visée de ce rapport. Effectivement, le modèle du RNAO utilise la collaboration intraprofessionnelle 

comme input visant les milieux sains comme output, alors que la réflexion de ce rapport est plutôt 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 modèle théorique sera utilisé.  

 

Descrip�on du modèle 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 première ligne. 

Reconnaissant, tout comme la définition proposée dans ce rapport, l’interdépendance des professionnels de 

la santé et l’importance de la compréhension des rôles de chacun, les auteurs identifient certaines barrières 

à la collaboration interprofessionnelle en première ligne, comme le flou entre les frontières professionnelles 

et le manque de communication entre les professionnels de la santé. L’une des forces de ce modèle est qu’il 

a été développé afin de refléter spécifiquement les pratiques professionnelles en première ligne, à partir de 

recherches empiriques dans trois pays (Canada, États-Unis et Australie) et de l’expérience des chercheurs. 

Ainsi, le modèle 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 première 

dimension est la dimension structurelle. Celle-ci fait référence à ce qui crée l’équipe en termes de 

ressources humaines, matérielles et financières. La dimension opérationnelle regroupe l’ensemble des 

procédés en place pour organiser les activités cliniques des membres de l’équipe dans leur pratique 

quotidienne, notamment les protocoles de soins et les discussions de cas cliniques. La troisième dimension 

regroupe les aspects relationnels des pratiques collaboratives. Ainsi, cette dimension concerne les éléments 

qui caractérisent les relations interpersonnelles dans l’équipe, comme la cohésion d’équipe ainsi que la 

confiance et le respect mutuels. La dimension fonctionnelle complète le modèle et réfère à l’adaptation et 

l’intégration de l’équipe afin d’assurer l’atteinte d’objectifs communs. Les capacités d’adaptation et 

d’intégration de l’équipe se développent notamment par une connaissance des rôles de chacun et par 

l’établissement d’une vision collective. L’ensemble de ces dimensions interagissent entre elles, ce qui 

signifie qu’en intervenant sur une dimension spécifique du modèle, 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 modèle de Levesque et 

al. (2017) afin de construire un modèle théorique applicable à 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 l’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 l’individu, une confiance et une flexibilité dans sa pratique professionnelle (Hewitt 

et al., 2015), et du point de vue de l’équipe, une crédibilité professionnelle (Moore et Prentice, 

2015). La présence de motivation et l’engagement individuel à promouvoir des pratiques 

collaboratives sont également des facteurs facilitants (Lemetti et al., 2015). 

- Composition de l’équipe de soins : Il est important de réfléchir aux professionnels à inclure dans 

l’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 à faire (Lemetti et al., 2015).  

- Taille de l’équipe de soins : La taille de l’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 l’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 l’équipe de soins 

doit donc être réfléchie en fonction de la charge de travail de l’équipe et doit prendre en compte le 

temps nécessaire pour assurer l’efficacité des pratiques collaboratives (Lemetti et al., 2015). 

- Stabilité de l’équipe de soins : Trois articles soulèvent l’impact de l’instabilité des équipes sur la 

collaboration dans l’équipe de soins (Humphrey et Aime, 2014; Moore et al., 2019; Prentice et al., 

2020). La stabilité de l’équipe de soins a un impact direct sur les autres dimensions du modèle, mais 

Humphrey et Aime (2014) contextualisent ce mécanisme en soulignant l’importance d’évaluer 

l’impact de l’instabilité sur chacune des équipes, puisque ce dernier pourrait varier selon la 

composition de l’équipe et certaines caractéristiques personnelles.  

- Espace de travail : Cet aspect doit être perçu comme un mécanisme stratégique permettant la 

collaboration au sein de l’équipe. Les espaces de travail doivent être présents et fonctionnels afin 

de permettre aux équipes de discuter ensemble de manière formelle et informelle (Contandriopoulos 

et al., 2015; Hewitt et al., 2015). 
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Dimension opéra�onnelle 

 

- Coordination des soins : Ce mécanisme est abordé par cinq écrits recensés 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 l’ensemble des 

soins nécessaires (House et Havens, 2017) et est perçue, par les patients, comme étant un élément 

de fluidité du travail de l’équipe de soins (Henry et al., 2014). Selon Lemetti et al. (2015), 

l’infirmière doit user de son leadership pour déployer efficacement ce mécanisme nécessaire à la 

collaboration au sein de l’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 l’objectif visé par l’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 à tous 

les membres de l’équipe de soins de conserver la même 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 l’importance d’utiliser la même 

terminologie et de ne pas tenter d’impressionner les autres membres de l’équipe par l’utilisation de 

mots complexes et sans valeur ajoutée. Plusieurs outils ou méthodes peuvent être utilisés afin 

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

 

Dimension rela�onnelle 

 

- Respect et confiance mutuelle : La présence du respect et de la confiance mutuelle dans l’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 être présents 

sur le plan personnel, mais aussi professionnel, selon les rôles et fonctions de chacun dans l’équipe 

(Emich, 2018). Lorsqu’une situation négative personnelle se produit, les membres impliqués 

doivent être en mesure de l’aborder afin d’assurer l’harmonie au sein de l’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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l’utilité et la valeur ajoutée des autres membres de l’équipe de soins (Franklin et al., 2015; Lemetti 

et al., 2015). 

- Absence de hiérarchie : Les auteurs sont consensuels par rapport à ce mécanisme. Tous les 

membres de l’équipe de soins doivent être perçus 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 l’équipe de soins (Limoges et al., 2018). Ainsi, chaque proposition doit être réfléchie 

en fonction des intérêts du patient, indépendamment du titre professionnel ou de l’expérience dans 

l’équipe de soins (Hewitt et al., 2015).  

- Communication ouverte : Ces communications doivent servir à aborder les attentes 

professionnelles de chacun, mais aussi d’aborder des sujets plus personnels, afin que l’ensemble 

des membres de l’équipe de soins puissent avoir le sentiment de se connaître (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 

l’entremise d’une écoute active et d’une participation active afin de démontrer de l’intérêt dans la 

poursuite d’une relation avec les membres de l’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 l’acquisition d’habiletés relationnelles qui permettent l’interaction et 

la connexion des membres de l’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 

qu’émotionnellement. Ainsi, Grover et al. (2017) décrivent l’importance, pour les infirmières, de 

pouvoir discuter du cas clinique et des interventions effectuées, mais aussi d’évacuer le stress du 

travail en faisant une activité entre collègues à la fin de la journée. L’augmentation du nombre et de 

la qualité des interactions sociales d’une même équipe semble avoir des effets bénéfiques sur les 

relations professionnelles (Grover et al., 2017). Grâce à ces activités, il est plus probable de 

découvrir les intérêts communs, professionnellement et personnellement, entre les membres d’une 

même équipe, ce qui aide à créer un sentiment d’appartenance à l’équipe de soin (Moore et Prentice, 

2015). 

- Gestion de conflit : Afin d’assurer les pratiques collaboratives, l’équipe de soins doit être 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 

et al., 2017). Ayant des expériences et des schèmes de pensées qui peuvent être différents, ou même 

en contradiction, les membres de l’équipe de soins doivent faire preuve d’ouverture en s’assurant 

de respecter chacun des points de vue et en priorisant les intérêts du patient (Driskell et al., 2018). 

- Cohésion d’équipe : Il faut être en mesure de discuter au sein de l’équipe de soins afin de s’assurer 

que les erreurs soient vues comme un apprentissage d’équipe plutôt qu’une erreur individuelle, en 

blâmant un membre en particulier de l’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 

et al., 2019). 

 

Dimension fonc�onnelle 

 

- But commun : L’établissement d’un but commun permet à chacun des membres de l’équipe de 

soins d’orienter son action individuelle vers une même finalité (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; 

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 à toute l’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 être effectuée dans une visée 

d’optimiser les bienfaits aux patients (Franklin et al., 2015; Grover et al., 2017) ou ceux de l’équipe 

de soins (Chapman et al., 2015).  

- Connaissance des rôles de chacun : La connaissance des rôles de chacun des membres de l’équipe 

de soins est primordiale pour assurer les pratiques collaboratives efficaces, mais demande une 

compréhension de son rôle et de ses responsabilités dans l’équipe, ainsi que de ceux des autres 

(Alexinian et al., 2015; Chapman et al., 2015; Contandriopoulos et al., 2015; Emich, 2018; Franklin 

et al., 2015; Grover et al., 2017; Lemetti et al., 2015; Moore et al., 2019; Sims et al., 2015). Chapman 

et al. (2015) et Emich (2018) vont jusqu’à expliquer l’importance de connaître les forces et les 

limites de chacun des individus dans l’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 l’équipe complète, mais aussi 

au sein de l’équipe intraprofessionnelle, afin d’assurer une bonne délégation des responsabilités 

(Goh et al., 2020). Cela permet de maximiser l’étendue de la pratique de chacun des professionnels 

(Moore et al., 2019). 

 

Modèle théorique de la collabora�on dans une équipe de soins : proposi�on 

 

 La figure 1 illustre le résultat de la revue de littérature adapté aux dimensions proposées dans 

l’approche de Levesque et al. (2017). Elle intègre la pratique infirmière 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 modèle schématisé dans le cadre du présent rapport. La dimension structurelle implique que l’équipe 

existe. La dimension opérationnelle implique que l’équipe existe et travaille ensemble. La dimension 

relationnelle implique que l’équipe existe, travaille ensemble et que ses membres ont des relations 

interpersonnelles. La dimension fonctionnelle implique que l’équipe existe, travaille ensemble, que ses 

membres ont des relations interpersonnelles et qu’ils travaillent de façon complémentaire pour atteindre 

des objectifs communs et de s’ajuster au changement. Il est important de considérer l’approche par paliers, 

qui permet une fluidité et qui diffère d’une vision par étapes. L’approche par paliers signifie que la 

collaboration se développe peu à 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 modèle doit être abordé 

dans son ensemble afin de faciliter l’identification des problématiques et l’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 l’ensemble des dimensions. 
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Figure 1. Modèle théorique de la collaboration dans une équipe de soins 
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Volet 2 – Implantation des pratiques collaboratives 
 

Retour sur l’objec�f du volet 2 

Ce deuxième volet du rapport vise à soutenir l’introduction et l’adoption du modèle de 

collaboration dans une équipe de soins en première ligne. La première partie du volet présente une 

synthèse des résultats d’une recension de la littérature sur les activités et les outils qui ont montré des 

résultats favorables sur les pratiques collaboratives des professionnels de la santé. En deuxième partie, 

des principes de gestion du changement et des stratégies d’implantation sont abordés. La dernière partie 

du volet survole les principales caractéristiques des soins de première ligne qui peuvent influencer 

l’implantation des pratiques collaboratives, ainsi que certains éléments de contexte spécifiques au 

Québec, notamment en lien avec le chevauchement des activités dans l’équipe de soins infirmiers et les 

ordonnances collectives. 

 

Démarche de recension 

 

Une recension des activités et des outils visant à implanter et à améliorer la collaboration intra 

et interprofessionnelle a été effectuée dans la littérature scientifique. Les bases de données Medline et 

CINAHL, de même 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 français et en anglais ont été considérés sans 

restriction temporelle.  

Cette recension a permis de constater que plusieurs études primaires et synthèses 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 synthèses de connaissances, 

considérant le volume important d’études produites sur des activités et des outils visant à améliorer la 

collaboration ou le travail d’équipe. Cette première 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 deuxième 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.  



 31 

Résultats de la recension sur les ac�vités et les ou�ls visant à améliorer les pra�ques 

collabora�ves  

Les activités et les outils visant à optimiser les pratiques collaboratives sont regroupés en 

fonction des quatre dimensions proposées dans le modèle de Levesque et al. (2017). Quarante-cinq écrits 

publiés entre 2005 et 2023 ont été retenus, dont une majorité de synthèses 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-synthèses (n=2). À ces synthèses 

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 à optimiser les pratiques collaboratives.  

Peu d’études expérimentales sont disponibles sur des activités et des outils visant à 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 à mesurer des résultats sur 

les soins. Les pratiques collaboratives constituent un processus complexe et leur amélioration prend un 

certain temps à 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 plutôt que sur des 

résultats directement liés aux patients. Considérant que l’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 à 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 

à identifier les activités et outils pour lesquels la littérature présente des principes théoriques ainsi que 

des données empiriques qui soutiennent de manière 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 réfère à des modalités organisationnelles, 

telles que les ressources humaines et matérielles, mises en place pour assurer l’existence de l’équipe 

(Levesque et al., 2017). Un aspect central de la dimension structurelle concerne la taille et la composition 

de l’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 être caractérisée par la variété, tant sur le plan du nombre 
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d’années d’expérience professionnelle que du champ d’exercice (Körner et al., 2016; Nancarrow et al., 

2013; Rawlinson et al., 2021). Les caractéristiques de la population desservie devraient être analysées 

afin d’assurer un alignement optimal entre les besoins de la population et l’étendue des soins offerts par 

l’équipe (Nancarrow et al., 2013). L’expérience et la vision des membres de l’équipe de soins quant aux 

pratiques collaboratives devraient être 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 à prendre en considération 

pour des pratiques collaboratives efficaces (Saint-Pierre et al., 2017; San Martín-Rodríguez 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 accès à des aires communes dans lesquelles ils peuvent se réunir. Les bureaux 

et les locaux devraient être situés à proximité les uns des autres, tout en offrant aux professionnels des 

espaces fermés et privés, où 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 réfère aux procédures et aux 

mécanismes mis en place en soutien aux activités cliniques dans l’équipe (Levesque et al., 2017). Les 

écrits empiriques sur les pratiques collaboratives abordent le besoin pour les professionnels d’avoir 

recours à des procédures qui facilitent la communication de l’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; Sørensen et al., 2018).  

Sur le plan de la communication verbale, l’outil SBAR (Situation, Background, Assessment, 

Recommendation) est le plus couramment utilisé pour structurer l’échange d’information clinique entre 

deux professionnels (Buljac-Samardzic et al., 2020; Campbell et al., 2020; Körner et al., 2016; Lo et al., 

2021; Müller et al., 2018). Cet outil, initialement conçu 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 première ligne 

dans une moindre mesure (Müller et al., 2018). Outre la réduction du risque de perte d'information, l'un 

des principaux avantages de l'utilisation de SBAR est de renforcer la confiance des professionnels lors 

de l'échange d'information, en particulier chez ceux qui ont moins d'expérience ou dans un contexte où 

les relations interpersonnelles sont peu développées, tendues ou hiérarchiques (Campbell et al., 2020; 

Müller et al., 2018).  
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Sur le plan de la communication écrite, l’utilisation d’outils de documentation standardisés est 

recommandée, particulièrement dans un format électronique (Fox et al., 2021; Medves et al., 2010; 

Morgan et al., 2015; San Martín-Rodríguez et al., 2005). Les outils de documentation standardisés 

devraient permettre de consigner les notes à un seul endroit, évitant ainsi une double saisie, et contribuer 

à la rédaction de notes concises et structurées (Medves et al., 2010; Morgan et al., 2015). En contexte 

de soins de première ligne, l’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 tâches 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 être un outil efficace pour communiquer des 

informations sur les patients dans un contexte de soins de première 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 l’exemple de professionnels qui impriment et surlignent à la main des informations 

qu’ils souhaitent partager avec leurs collègues. En contexte hospitalier, l’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 à optimiser les pratiques 

collaboratives se rapportent à l’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 critères explicites de référence vers d’autres professionnels, 

tant dans l’équipe intra (Sirimsi et al., 2022) qu’interprofessionnelle (Schot et al., 2020), facilite le 

processus de collaboration. En contexte de soins de première ligne, Ghorob and Bodenheimer (2015) 

suggèrent que l’utilisation d’un outil visuel qui permet de cartographier les processus de travail des 

membres de l’équipe permet de mieux comprendre les fonctions de chacun, leur ordre et la façon dont 

les transferts sont effectués entre les membres l’équipe. Sans être standardisé, ce type d’outil peut 

permettre de clarifier les processus de travail tout en conservant une flexibilité nécessaire au contexte 

de première ligne (Ghorob et Bodenheimer, 2015).  

Toujours en contexte de soins de première ligne, l’utilisation des ordonnances collectives permet 

d’offrir davantage de soins à davantage de patients, ce qui a un effet positif sur l’accès 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 à définir des objectifs simples sur le plan individuel et 

collectif (Lacerenza et al., 2018; Shuffler et al., 2018). Elles permettent de diriger l’attention et les efforts 

sur des éléments spécifiques et à énergiser l’équipe (Lacerenza et al., 2018). Les échanges, qui se veulent 
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brefs, impliquent de survoler la planification de l’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 tâches. Les échanges se concentrent sur l’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 

brèves et régulières, 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 être structurées à l’aide 

de questions prédéfinies et adaptées au contexte spécifique des pratiques collaboratives (Fiscella et 

McDaniel, 2018).  

Par ailleurs, l’ensemble de ces outils de communication de l’information clinique et de 

coordination doivent être intégrés aux processus de travail en place, notamment à l’aide de stratégies 

d’implantation (Rosen et al., 2018).  

 

Dimension relationnelle 

La dimension relationnelle des pratiques collaboratives réfère aux relations interpersonnelles 

entre les membres de l’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 à favoriser des interactions informelles régulières entre les 

membres de l’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’être visibles pour leurs collègues, 

notamment en les encourageant à laisser la porte de leur bureau ouverte entre les consultations et à 

fréquenter les aires communes, favorise des discussions cliniques spontanées et les consultations rapides 

dans l’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 collègues 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 à l’aspect social (Schot et al., 2020). Ces interactions informelles sont favorisées 

par l’utilisation d’espaces partagés lors des repas ou des pauses. Bien que les activités mentionnées 

reposent sur le principe d’être visible pour son équipe, il est également important de respecter le besoin 

de s’isoler. À ce titre, la fixation et le respect de règles informelles partagées dans l’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 à 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 à décrire la 

situation problématique, permettre l’expression des sentiments de chacun et identifier des alternatives 

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

 

Dimension fonctionnelle 

La dimension fonctionnelle des pratiques collaboratives réfère à l’intégration et à la 

complémentarité de l’équipe, notamment par sa capacité à s’ajuster à des changements dans 

l’environnement et à redéfinir des façons 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 l’équipe et de la nature des soins effectués.  

Les activités abordées dans la littérature peuvent être classifiées en fonction de leur objectif. La 

première catégorie d’activités vise à renforcer une vision collective chez les professionnels, qui repose 

sur leur capacité à concevoir leur travail dans une perspective collective plutôt qu’individuelle 

(Perterson et al., 2019; Prentice et al., 2020). La seconde catégorie d’activités vise à développer des 

représentations mentales partagées, qui reposent sur une capacité à anticiper et à prédire les besoins des 

membres de son équipe (Lacerenza et al. 2018). La troisième catégorie d’activités vise à développer 

l’adaptabilité de l’équipe, qui repose sur la capacité à 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 l’équipe se développe essentiellement par des ateliers 

de sensibilisation, qui visent à transmettre des informations sur l’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 à l’emploi du terme nous au 

travail (Schot et al., 2020). L’importance pour chacun des membres de l’équipe de connaître et d’être 

en mesure d’expliquer son champ d’exercice et ses limites est un aspect important à 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, l’organisation doit démontrer de façon concrète qu’elle soutient une culture 

d’équipe (Nancarrow et al., 2013). Les principes centraux aux pratiques collaboratives soutenues par 

l’organisation doivent être visibles pour les professionnels (Nancarrow et al., 2013; Sirimsi et al., 2022; 
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Sørensen 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 l’importance du respect, de 

l’autonomie et de l’interdépendance des rôles. La sensibilisation à la vision collective devrait être 

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

La vision collective de l’équipe peut également être 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 être écrit ou verbal, vise à établir et à clarifier les attentes mutuelles des membres quant 

à la manière dont ils travaillent ensemble, par exemple en abordant la question de la tolérance les uns 

envers les autres (Sverdrup et Schei, 2015). La littérature suggère qu’une charte d’équipe est un outil 

particulièrement utile à mettre en place lors de la formation initiale de l’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 à travers des activités de clarification des 

rôles. Les activités de clarification de rôles sont importantes pour comprendre les zones de 

chevauchement en lien avec les rôles et les responsabilités de chacun (Schot et al., 2020). Schot et al. 

(2020) suggèrent que les professionnels réussissent à 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 rôles et les responsabilités de chacun des membres de l’équipe de façon 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 première 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 rôles (Ghorob et Bodenheimer, 2015). 

Des tableaux écrits peuvent être créés à la suite de ces discussions afin de spécifier les responsabilités 

actuelles de chaque membre de l’équipe et la répartition idéale des responsabilités souhaitée par l’équipe 

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

 

Activités en lien avec l’adaptabilité 

Lacerenza et al. (2018) soulignent que des interactions informelles et collégiales peuvent être 

utiles à court terme, mais que leur efficacité est peu appuyée par les données probantes. La mise en place 

de rencontres d’équipe structurées, avec une démarche et des objectifs précis, permet le développement 

de l’adaptabilité de l’équipe (Rawlinson et al., 2021; Sirimsi et al., 2022; Sørensen 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 

et al., 2022).  

Trois principaux types d’activités sont identifiés dans la littérature afin de renforcer la capacité 

d’adaptabilité et négocier les rôles dans l’équipe de façon continue (Fiscella et McDaniel, 2018). 

D’abord, le débriefing consiste pour les membres d’une équipe à réfléchir de façon collective sur un 

épisode ou une expérience de soins (Lacerenza et al., 2018). Un débriefing efficace peut permettre une 

compréhension partagée des membres quant à leur rôle et leurs responsabilités en lien avec les priorités, 

les forces et les faiblesses de l’équipe (Lacerenza et al., 2018). L’équipe devrait aborder des exemples 

positifs et négatifs de comportements liés à l’épisode ou à l’expérience de soins (Lacerenza et al., 2018). 

Le débriefing en contexte de soins de première ligne implique d’identifier un épisode clinique où 

plusieurs professionnels dans l’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 l’équipe ont été impliqués en 

même temps (Buljac-Samardzic et al., 2020; Campbell et al., 2020; Dinh et al., 2020).  

Ensuite, l’activité de résolution de problèmes implique l’identification d’un problème vécu par 

l’équipe en lien avec les tâches ou le fonctionnement de l’équipe, une analyse des causes sous-jacentes 

et la planification d’actions à 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 l’équipe (Baker et al., 2006; Fiscella 

et McDaniel, 2018; Körner 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 l’adaptabilité de l’équipe. Le déroulement de la rétroaction est similaire à un 

processus de résolution de problèmes, à la différence que le problème ciblé est introduit aux 

professionnels par l’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 à l’écrit d’un plan d’action afin de faciliter le suivi et promouvoir une 

responsabilité partagée dans l’équipe, en lien avec les objectifs et les actions ciblés (Lacerenza et al., 

2018). Enfin, bien que ces rencontres se concentrent surtout sur des problèmes liés au fonctionnement 

de l’équipe, il s’agit néanmoins d’occasions pour les gestionnaires de proximité de valoriser les 

contributions des membres de l’équipe et de souligner les bons coups de l’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 problèmes, qui s’intègrent aux activités de 

débriefing, de résolution de problèmes 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 auprès des professionnels de 

la santé en contexte hospitalier (Buljac-Samardzic et al., 2020). Ce programme repose sur les principes 

du Crew Resource Management (CRM), conçu initialement dans le domaine de l’aviation (King et al., 

2008; Thomas, 2011) et qui se concentre sur le renforcement des habiletés de communication, de suivi 

et de répétition de l’information critique (Buljac-Samardzic et al., 2020). Cette approche implique 

notamment des activités de simulation à haut réalisme et de jeux de rôles (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 particulièrement à assurer la 

sécurité et l’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 à 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 à la suite de la recension 

Bien que plusieurs activités et outils soient proposés, la littérature sur les pratiques 

collaboratives aborde très peu la façon dont les activités sont introduites pour en favoriser l’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 être spécifiques aux pratiques 

collaboratives, fournissent des éléments supplémentaires à intégrer à la démarche d’implantation des 

activités et des outils visant à soutenir des pratiques collaboratives optimales en contexte de première 

ligne.  

 

Principes de ges�on du changement et stratégies d’implanta�on 

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 généraux 

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

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

 

Principes généraux pour faciliter le changement 

À partir de la littérature théorique et empirique sur l’implantation, Grol and Wensing (2020a) 

présentent cinq principes de gestion du changement qui devraient être pris en compte dans la conception 

et la mise en œuvre 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 à l’activité ou à ses retombées potentielles. Les bénéfices peuvent concerner des façons 

de travailler ou des résultats améliorés dans les soins aux patients. Il 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 l’activité proposée 

ou de ses retombées potentielles avec les valeurs des professionnels de la santé et les routines établies 

(Grol et Wensing, 2020a). Le troisième principe d’implantation concerne la complexité de l’activité 

proposée. Le déroulement et l’objectif de l’activité devraient être faciles à comprendre. Le quatrième 

principe d’implantation réfère à la visibilité des retombées associées à l’activité ou à l’outil. La mise en 

évidence de résultats observables dans les pratiques quotidiennes à la suite de l’introduction de l’activité 

favorise son adoption à long terme. Finalement, le cinquième principe d’implantation concerne la 

flexibilité de l’activité ou de l’outil. Une activité flexible dont le déroulement peut être adapté aux 

besoins locaux des professionnels de la santé favorise son adoption en pratique (Grol et Wensing, 

2020a). 

 

Stratégies en réponse à des barrières spécifiques  

Différentes barrières 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 être déployées en réponse à ces barrières. La manifestation d’un manque d’intérêt envers 

l’activité proposée, par exemple lorsque le professionnel ne perçoit pas le besoin ou doute de la 

pertinence de l’activité, peut être abordée en diffusant l’information ciblée par l’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 à considérer. La rétroaction individuelle ou l’utilisation de la rétroaction par les pairs sont des 

stratégies qui peuvent également être utilisées lorsque se manifeste un manque d’introspection chez un 

professionnel. Une manifestation d’un manque de connaissances ou d’une mauvaise compréhension 

peut être 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 régulièrement l’activité ou la stratégie (Grol et Wensing, 2020c). La 

manifestation d’attitudes négatives peut être abordée en adaptant l’activité aux demandes des 

professionnels en évoquant directement les attitudes d’opposition et en mobilisant l’influence des 

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

 

Stratégies d’implanta�on pour les lignes directrices  

Du point de vue de la collaboration interprofessionnelle, l’utilisation des lignes directrices peut 

permettre de réduire les variations de pratique entre les professionnels ainsi que délimiter le rôle 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 caractère attrayant et accessible. La phase de développement du guide devrait 

impliquer des consultations avec ses futurs utilisateurs, ainsi qu’une mise à l’essai dans un format pilote 

(Burgers et al., 2020). Une fois le guide prêt pour la diffusion, les principales stratégies en soutien à 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 être introduit aux professionnels 

lors d’une séance éducative ou par apprentissage autonome à partir de diapositives ou de modules en 

ligne (Burgers et al., 2020).  

 

Stratégies d’implanta�on pour les ac�vités éduca�ves   

Les activités éducatives en soutien à l’implantation peuvent prendre quatre formes, soit le 

matériel éducatif, les séances éducatives, les visites de sensibilisation et l’apprentissage en ligne 

(Wensing, Fluit, et al., 2020). Le partage de matériel éducatif sous forme écrite démontre à 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 à une plus grande réceptivité et à 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 être considéré lorsque les changements sont particulièrement difficiles à implanter dans une 

organisation. Finalement, l’apprentissage en ligne offre des avantages pratiques importants, dont un 

accès 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’implanta�on pour les ac�vités de rétroac�on 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, l’organisation des 

soins, les processus de dispensation des soins ou encore les coûts (Ivers 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 l’organisation. La rétroaction repose sur le principe 

que la mesure est nécessaire pour porter l'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 œuvre ce type d’activité visent notamment à 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 à travers des interactions avec les professionnels 

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

 

 

Pra�ques collabora�ves dans une équipe de soins en première ligne : défini�on du 

contexte d’implanta�on 

 

Les stratégies d’implantation en soutien à l’introduction des activités et des outils doivent être 

adaptées aux caractéristiques du contexte spécifique où se déroule l’implantation (Grol et Wensing, 

2020b). La prochaine section porte plus spécifiquement sur des caractéristiques du contexte de soins en 

première ligne qui peuvent influencer l’implantation des pratiques collaboratives. 

Caractéris�ques du contexte des soins de première ligne  

La première 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 

l’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, l’environnement familial et les facteurs socioéconomiques (Fiscella et McDaniel, 2018). 

Les soins de première ligne se caractérisent également par une diversité de modèles organisationnels, 

qui implique des variations en termes de composition d’équipe et de nature des soins effectués, certains 

modèles 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 première ligne (Busca et al., 2021; O'Reilly et al., 2017; Supper et al., 2015). Chez 

les infirmières, le contexte de soins de première ligne peut représenter un changement significatif dans 

leur pratique et exiger une période d’ajustement, particulièrement 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 l’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 où les rôles sont 

moins définis, la négociation des zones de chevauchement peut représenter un défi supplémentaire pour 

les pratiques collaboratives (Moore et al., 2019). Pour l’ensemble des membres de l’équipe de soins, le 

contexte de première ligne est généralement synonyme d’une répartition des tâches peu définie et d’une 

description limitée des rôles de chacun dans l’équipe (Al Sayah et al., 2014; O'Reilly et al., 2017).  Par 

ailleurs, certains professionnels peuvent éprouver des difficultés à concilier une vision de la première 

ligne qui préconise le développement de relations longitudinales avec les patients, avec une vision où 

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

La clarification des rôles et des responsabilités des membres de l’équipe est un enjeu central à 

des pratiques collaboratives efficaces en soins de première ligne (Martin-Misener et al., 2012; McInnes 

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 l’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’accès, 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 première ligne exigent des équipes une grande adaptabilité, et que les activités 

et les outils qui soutiennent ces pratiques doivent être suffisamment flexibles pour être mobilisés à 

travers différents modèles organisationnels.  

 

Éléments spécifiques au contexte québécois et données expérien�elles sur l’implanta�on de 

cliniques d’IPS au Québec 

 

Au Québec, les soins de première ligne sont offerts principalement à travers les modèles 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). À l’intérieur même de ces modèles organisationnels, l’offre de 
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soins et de services ainsi que la composition et la taille de l’équipe varient de façon importante (MSSS, 

2021). Les cliniques d’IPS sont des exemples où il y a des pratiques collaboratives dans une équipe de 

soins, qui peuvent inclure des IPS, des infirmières cliniciennes et des infirmières auxiliaires (MSSS, 

2023), auxquelles s’ajoutent d’autres professionnels de la santé, par exemple des travailleurs sociaux et 

des nutritionnistes.  

À la suite des recensions effectuées dans les volets 1 et 2 de ce rapport, il apparaît que deux 

éléments importants du contexte québécois sont très 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 l'équipe de soins infirmiers.  

L’ordonnance collective est un outil qui permet une pratique plus autonome chez l’infirmière 

clinicienne ou, dans certains cas, l’infirmière auxiliaire, en lui permettant d’administrer des 

médicaments et des traitements, et d’effectuer des examens et des soins à un groupe de personnes ou 

dans une situation clinique spécifique, en précisant des critères et des balises précises d’application 

(Institut national d’excellence en santé et en services sociaux [INESSS], s.d.; Ordre des infirmières et 

infirmiers du Québec [OIIQ], s.d.-a). Un plus grand degré d’autonomie agit comme un levier à la 

contribution de l’infirmière dans un contexte de collaboration dans une équipe de soins (Pursio et al., 

2021). 

La répartition des rôles et des responsabilités dans une équipe de soins infirmiers composée 

d’infirmières avec des titres distincts implique de nombreuses zones de chevauchement considérant que 

le champ d’exercice des IPS inclut l’ensemble des activités réservées de l’infirmière clinicienne (OIIQ, 

2021) en plus de leurs propres activités réservées (OIIQ, 2021). Le champ d’exercice de l’infirmière 

clinicienne comporte un ensemble d’activités qu’elle peut effectuer de manière autonome, soit sans 

ordonnance, notamment pour procéder à une évaluation physique et mentale d’une personne qui 

présente des symptômes, pour déterminer le plan de traitement relié aux plaies, pour procéder à la 

vaccination et pour effectuer le suivi des personnes présentant des problèmes de santé complexes (OIIQ, 

s.d.-b). Le champ d’exercice de l’infirmière 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 

côté, le champ d’exercice de l’IPS lui permet notamment de diagnostiquer des maladies, prescrire des 

traitements, médicaments et examens (OIIQ, 2021). Le développement d’ordonnances collectives peut 

permettre à l'infirmière clinicienne d'effectuer des consultations de manière indépendante, en précisant 

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

Les zones de chevauchement concernent également les activités de l’infirmière auxiliaire, alors 

que les champs d'exercice de l’IPS et de l'infirmière clinicienne englobent l’ensemble des activités de 

l'infirmière auxiliaire. Les activités de l’infirmière auxiliaire requièrent une évaluation préalable par une 
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infirmière clinicienne ou une IPS, ou une ordonnance individuelle. L’infirmière auxiliaire ne peut pas 

initier une ordonnance collective qui requiert une évaluation de la condition de santé d’une personne 

(Ordre des infirmières et infirmiers auxiliaires du Québec [OIIAQ], 2020), alors que son champ 

d’exercice ne lui permet que de contribuer à l’évaluation (OIIAQ, 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 à l’intérieur de l’équipe de soins infirmiers. Le processus d’implantation de la clinique-

école infirmière universitaire (L’Archevêque, 2023) qui a ouvert ses portes en décembre 2022 et qui 

implique des soins épisodiques, est un exemple où les ordonnances collectives ont été utilisées comme 

point de départ au développement d’un algorithme décisionnel qui permet d’orienter les patients vers 

l’infirmière clinicienne ou l’IPS, dans une perspective de contribution maximale de chaque 

professionnel. L'algorithme comprend des questions relatives aux symptômes, à la population cible et 

aux contre-indications, afin de déterminer auprès de quel professionnel la consultation initiale sera 

effectuée. Bien que l'utilisation de cet algorithme n’ait pas fait l’objet d’une évaluation scientifique 

jusqu’à maintenant, elle est abordée dans le présent rapport comme une donnée expérientielle en réponse 

aux limites de la littérature scientifique et à la nécessité de prendre en compte les particularités du 

contexte québécois.   
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Volet 3 – Modèle pratique de collaboration dans une 
équipe de soins en première ligne 

 

 

Retour sur l’objec�f du volet 3 
 

Ce troisième volet vise à proposer une version pratique du modèle de collaboration dans une 

équipe de soins qui intègre les activités et les outils favorables aux pratiques collaboratives chez les 

professionnels de la santé dans un contexte de première ligne.  

 

 

Processus de sélec�on finale des ac�vités et des ou�ls du modèle pra�que de 
collabora�on dans une équipe de soins en première ligne  
 

Les activités et les outils proposés ainsi que leur démarche d’implantation visent à agir sur un 

mécanisme de collaboration qui s’inscrit dans une des dimensions du modèle de Levesque et al. (2017). 

Certains mécanismes proposés dans le modèle théorique présenté à 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 modèle pratique découle d’une analyse 1) des écrits théoriques et empiriques sur les activités 

et les outils visant à améliorer les pratiques collaboratives chez les professionnels de la santé; 2) des 

données expérientielles issues du contexte d’implantation au Québec, particulièrement en lien avec les 

ordonnances collectives et le chevauchement des activités entre les membres de l’équipe de soins 

infirmiers;  3) des différentes stratégies d’implantation; et 4) des éléments de contexte spécifiques à la 

première 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 modèles de soins en première ligne. De même, ce type de programme vise 

principalement à 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 première ligne visent généralement à assurer l’accès, la continuité et la globalité des 

soins (Russell et al., 2018). 

La combinaison de ces quatre sources de données vise à faciliter l’appropriation des démarches 

proposées par les gestionnaires de proximité et les professionnels de la santé.  
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Modèle pra�que de collabora�on dans une équipe de soins en première 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 deuxième volet. Cette figure est une représentation visuelle 

des pratiques collaboratives dans une équipe de soins en contexte de première ligne, souvent très peu 

abordées de manière concrète dans la littérature.  

Dans le but de faciliter l’implantation du modèle pratique de collaboration dans une équipe de 

soins en première ligne, un guide d’implantation a aussi été développé (Faculté des sciences infirmières, 

2023). 
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Figure 2. Modèle pratique des pratiques collaboratives dans une équipe de soins de première ligne

Pratiques 
collaboratives dans 

l’équipe de soins 

Structurelle 
 « ce qui crée 
   l’équipe » 

Opérationnelle 
« ce qui permet à  
l’équipe de travailler 
     ensemble » 

   Fonctionnelle 
    « ce qui permet à 
 l’équipe de travailler 
    dans un objectif  
commun et de s’ajuster  
    au changement » 

Relationnelle 
 « ce qui crée les  
     relations 
interpersonnelles » 

C
O

M
PL

EX
IT

É 

Communication de l’information 

Coordination 

Lieux physiques 

Communication ouverte 

Confiance mutuelle 

Anticiper et prédire les besoins 

Vision collective 

Adaptabilité 
 

Charte Visuel Atelier de sensibilisation 

Clarification des rôles 

Débriefing Résolution problèmes Feedback 

Promotion des interactions 
informelles 

Résolution de 
conflits 

Lignes directrices  Cartographie 

Notes au dossier Transfert verbal 

Composition et taille de l’équipe 

Outils technologiques 

Dimensions 

Mécanismes 

Activités et outils 

Algorithme Caucus 



 48 

Conclusion 
 

Ce rapport vise à soutenir l’implantation d’un modèle de collaboration dans une équipe de soins 

en contexte de première ligne, mais pourrait être adapté à d’autres contextes de soins. Les modèles 

développés, théoriques et pratiques, s’appuient sur des démarches rigoureuses de recensions de la 

littérature, qui impliquent des écrits empiriques et théoriques, de même que des données expérientielles 

contextualisées au Québec. 

L’objectif de ce rapport s'inscrit dans un contexte où des modèles 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 matière d'accès aux soins. Le modèle de collaboration proposé s’inscrit dans une visée de contribution 

maximale de chacun des professionnels de l’équipe afin d’optimiser l’alignement entre l’offre de 

services et les besoins de la population. Des pratiques collaboratives efficaces constituent un aspect 

central de la performance de la première ligne. Ce modèle pourrait être intégré au processus 

d’implantation de modèles organisationnels qui implique des pratiques collaboratives dans des équipes 

de soins, notamment dans les cliniques IPS. 
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