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Question clinique  

Comment améliorer la collaboration et la communication entre le personnel 

infirmier et les médecins généralistes dans les structures d’hébergement et de 

soins ? 
 

Contexte 
L’Allemagne dispose de peu de données concernant la collaboration entre le personnel infirmier et 

les médecins généralistes dans les structures d’hébergement et de soins. Il est connu qu’une meilleure 

collaboration interprofessionnelle peut considérablement améliorer la qualité de la prise en charge 

de ce groupe très vulnérable (1,2). En Allemagne, tout comme chez nous, de nombreux médecins 
généralistes différents font des visites dans les structures d’hébergement et de soins et délèguent des 

tâches au personnel infirmier. Une étude d’observation montre l’insuffisance de la prise en charge 

médicale des résidents des maisons de repos, insuffisance due au fait que les dossiers ne sont pas 
convenablement documentés, que les médicaments sont trop peu ou trop utilisés (en particulier les 

médicaments psychotropes) et que la communication interprofessionnelle n’est pas optimale (3).  

 
 

Résumé 

Population étudiée  

 inclusion de 18 structures d’hébergement et de soins avec moins de 40 à plus de 200 résidents 

dans 4 régions d’Allemagne ; inclusion de résidents âgés de plus de 65 ans qui séjournaient 

dans l’établissement depuis au moins 3 mois 

 exclusion des résidents présentant de sévères limitations cognitives ou physiques. 

 

Conception de l’étude  

 première étape : entretiens guidés ouverts en face à face avec 30 médecins généralistes, 

18 membres du personnel infirmier, 25 résidents de maisons de repos et 27 membres des 

familles ; réalisés par une équipe de recherche interprofessionnelle ; complétés avec des 
observations faites à l’occasion de 5 visites effectuées par des médecins généralistes ; conçus 

et analysés suivant la grounded theory (encore appelée théorie enracinée, théorie ancrée ou 

théorie de la base)  

 deuxième étape : 3 focus groupes totalisant 34 médecins généralistes et 34 membres du 

personnel infirmier ont discuté de propositions pour améliorer la collaboration et la 
communication ; les discussions ont été analysées au moyen d’une cartographie mentale 

(mind mapping)  

 troisième étape : au cours d’un atelier multidisciplinaire d’une durée d’une journée, les 

résultats des focus groupes ont servi de base à une discussion sur des dispositions visant 
l’amélioration de la collaboration et de la communication, et des stratégies pour le 

recrutement et la mise en œuvre ont été développées ; analyse au moyen d’une cartographie 

mentale (mind mapping) 

 quatrième étape : l’équipe de recherche interprofessionnelle a sélectionné les dispositions à 

appliquer  
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 cinquième étape : la faisabilité des dispositions sélectionnées a été examinée chez les 

médecins généralistes et le personnel infirmier dans 4 structures d’hébergement et de soins. 

 

Résultats 

 6 dispositions qui, à court terme (3 mois), pouvaient avoir une influence positive sur la 

collaboration et la communication interprofessionnelles ont été sélectionnées lors de la 

quatrième étape : 

o des réunions de concertation avec le médecin généraliste, un membre du personnel 
infirmier, le résident et éventuellement un membre de la famille pour déterminer des 

objectifs communs à long terme ayant trait à la mobilité, l’alimentation, l’intégration 

sociale et des thèmes médicaux individuels  

o une personne de contact centrale dans la structure d’hébergement et de soins (membre 
du personnel infirmier qui est tenu au courant de la situation de tous les résidents) et une 

dans la pratique de médecine générale (assistant qui établit les priorités parmi les 

questions de la structures d’hébergement et de soins en fonction de l’importance et de 
l’urgence) qui communiquent l’une avec l’autre en colloque singulier ou par téléphone     

o un document standardisé dans le dossier infirmier indiquant les médicaments que le 

résident est autorisé à recevoir au besoin (ordre permanent) et les paramètres à examiner 
avant d’appeler le médecin  

o l’utilisation de badges nominatifs pour le membre du personnel infirmier et le médecin 

généraliste qui sont les personnes de contact centrales  

o une plus grande facilité à contacter, par téléphone ou par fax, l’infirmière de contact 
centrale et à contacter le médecin généraliste éventuellement aussi au moyen d’un 

numéro de GSM   

o un planning harmonisé et des procédures harmonisées pour les visites à la maison de 
repos : le médecin généraliste annonce sa visite deux jours à l’avance, ce qui permet à 

l’infirmière de contact centrale d’établir suffisamment à l’avance les priorités parmi les 

questions des résidents et du personnel infirmier ; lorsqu’il arrive, le médecin généraliste 
contacte l’infirmière de contact centrale, et tous deux passent en revue les questions et 

vont voir les résidents ; après la visite, le médecin généraliste remplit le dossier infirmier 

et informe l’infirmière de contact centrale 

 dans la cinquième étape, les médecins généralistes et les membres du personnel infirmier ont 

signalé que l’expérience était positive après l’application de ces dispositions (facilité 
d’application, bien acceptées, nette amélioration de la communication et de la collaboration), 

sauf avec la mesure « une seule personne de contact centrale ». 

 

Conclusion des auteurs  

Les auteurs de cette étude qualitative ont pu, à partir de la perspective des acteurs dans 18 structures 

d’hébergement et de soins, développer six mesures susceptibles d’améliorer la collaboration et la 

communication. Cinq mesures ont été jugées positives dans une étude pilote exploratoire. Elles 
pourraient être facilement mises en œuvre dans la pratique quotidienne d’autres structures 

d’hébergement et de soins. L’impact de ces mesures sur les critères de jugement orientés sur les 

patients devrait encore faire l’objet d’une étude plus approfondie.  

 

Financement de l’étude  

Ministère fédéral allemand de l’éducation et de la recherche (FK 01GY1124) 
 

Conflits d’intérêts des auteurs   

Les auteurs déclarent qu’il n’y aucun conflit d’intérêts.  
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Discussion 
Considérations sur la méthodologie 

Cette étude n’est pas partie de questions de recherche préalablement formulées avec précision. Une 
équipe de recherche interprofessionnelle développe progressivement et de bas en haut des mesures 

pour améliorer la communication et la collaboration dans les structures d’hébergement et de soins. 

Le choix de cette méthode de recherche selon la « grounded theory » aide à combler le fossé entre la 
théorie et la pratique en tenant compte de l’expérience réelle, des besoins et des attentes des différents 

acteurs. Il est toutefois regrettable que des professionnels de santé comme les kinésithérapeutes et 

les ergothérapeutes n’aient pas été impliqués dans l’étude. Les différentes méthodes de recherche et 
d’analyse couplées les unes aux autres ont été très bien décrites dans l’article, et elles ont en général 

été bien appliquées (4). Dans une première étape, des entretiens ont été menés auprès des résidents, 

de leur famille, du personnel infirmier et des médecins généralistes, en complétant avec un nombre 

relativement limité d’observations faites lors des visites effectuées par les médecins généralistes. On 
ne sait pas si la saturation a été atteinte. L’analyse des entretiens a été effectuée avec codage ouvert 

(open coding) par des binômes fixes issus de différents milieux professionnels. L’analyse de la 

discussion dans les focus groupes et dans l’atelier multidisciplinaire a été effectuée à l’aide d’une 
cartographie mentale (mind mapping), qui est une technique très commode pour ordonner des 

données complexes. On ignore à partir de quels critères l’équipe de recherche a sélectionné les 

dispositions à mettre en œuvre. Un biais est toutefois peu probable car toutes les dispositions ont été 

considérées comme étant de même importance. Le nombre de structures d’hébergement et de soins 
et le nombre de membres du personnel infirmier, de médecins généralistes et (surtout) de résidents 

dans la dernière étape étaient trop petits pour permettre de tirer des conclusions fiables sur ces 

dispositions quant à leur utilité et quant aux résistances. Les auteurs indiquent qu’ils vont débuter 
une recherche pour mesurer l’impact des dispositions prises.  

 

Interprétation des résultats 
Les résultats de cette étude qualitative peuvent être extrapolés à notre contexte de soins parce que 

l’organisation des soins médicaux en Belgique est comparable à celle en Allemagne. Nous pouvons 

toutefois nous poser la question de savoir s’il était utile de mener une étude d’une durée de trois ans. 

Les dispositions proposées pourraient s’inspirer d’un règlement d’ordre intérieur existant d’une 
structure d’hébergement et de soins flamande. Il s’agirait plutôt de simple bon sens et de règles 

élémentaires de courtoisie : se présenter (il n’est alors pas nécessaire de porter un badge), visiter les 

résidents à des heures décentes (ce qui est déjà un peu plus difficile à respecter), prescrire des 
médicaments de réserve « en cas de besoin » et fixer à l’avance une concertation au sujet des objectifs 

de soins du résident concerné. Pour ce qui est de la concertation sur les soins, nous savons, grâce à 

une autre étude, qu’il est très difficile de formuler des objectifs parce ce que c’est un exercice très 

abstrait (5-9). Chez nous aussi, ce processus interprofessionnel se voit accorder de plus en plus 
d’attention. Le manuel « IPSIG » est très utile (10). Les mesures qui ont été développées sont 

focalisées sur la « communication ». La communication est naturellement très importante, et c’est le 

point de départ de la collaboration, mais il est rare qu’il en découle une forte coordination ou une 
intégration. Une recherche menée en Wallonie a montré que, comme on le sait déjà par ailleurs depuis 

longtemps, l’ignorance conduit au rejet ; par contre, lorsque les personnes se connaissent, la 

collaboration est beaucoup plus efficace (11). Cette recherche aurait peut-être pu être remplacée par 
le bon sens. 

  

 

Conclusion de Minerva  
Cette étude qualitative progressive aboutit à de simples dispositions faciles à mettre en œuvre qui 

peuvent contribuer à l’amélioration de la communication entre les médecins généralistes et les 

membres du personnel infirmier de structures d’hébergement et de soins. L’impact de ces 
dispositions sur la qualité de la prise en charge des résidents des maisons de repos doit encore être 

examiné plus en détail. 
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Pour la pratique 
Dans la pratique quotidienne en Flandre, un grand pas en avant a été fait dans la coordination des 

soins médicaux dans les structures d’hébergement et de soins grâce à l’introduction de la fonction de 
médecin conseiller coordinateur (MCC). Un certain nombre de mesures issues de l’étude décrite ci-

dessus ont été implicitement reprises dans l’Arrêté du Gouvernement flamand qui sera 

prochainement publié. 
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