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Résumé

Au CHU Sainte-Justine, des équipes collaboratives multidisciplinaires commencent a
s’implanter et certaines pourraient bénéficier de I’apport des dentistes du département de
médecine dentaire compte tenu de I’impact de la santé buccodentaire sur la santé générale et
inversement. Or, traditionnellement, la collaboration entre la médecine dentaire et les différents

départements est limitée a des besoins ponctuels de part et d’autre.

Nous avons formulé la question de recherche suivante : Quels sont les déterminants qui
influencent la mise en place d’une collaboration efficace entre un dentiste et une équipe

multidisciplinaire en milieu hospitalier ?

L’analyse thématique de contenu par processus déductif-inductif de cette étude de cas
organisationnelle a été réalisée aupreés de neuf équipes en utilisant des notes de terrain, des
transcriptions d’entrevues non dirigées, des observations en situation et des groupes de

discussion focalisée.

Cette analyse de la mise en ceuvre de la collaboration nous a permis de mettre en

¢vidence ses étapes, ses dimensions et certains de ses déterminants.

Nos résultats mettent en lumicre des similitudes entre la mise en ceuvre de la
collaboration et la collaboration elle-méme, tout en révélant le caractére étapiste de la mise en
ceuvre en particulier. Ils nous permettent de suggérer des modalités pour favoriser la mise en
ceuvre de la collaboration entre un dentiste et des équipes multidisciplinaires en milieu

hospitalier, incluant I’importance de la formation a la collaboration.

Mots-clés : collaboration interprofessionnelle, équipe multidisciplinaire, dentiste,

déterminants de la collaboration, milieu hospitalier
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Abstract

At the CHU Sainte-Justine, multidisciplinary collaborative teams are beginning to take
root and some of them could benefit from the contribution of the Department of Dentistry’s
dentists, given the impact of oral health on general health and vice versa. Traditionally,
collaboration between dentistry and the various departments is limited to one-off needs on both

sides.

The following research question was asked: What are the determinants of effective

collaboration between a dentist and a multidisciplinary team in a hospital setting.

The thematic content analysis by deductive-inductive process of this organizational case
study based on a sampling of nine teams was conducted using field notes, non-directed interview

transcripts, situational observations and focus groups.

This analysis of the implementation of the collaboration enabled us to highlight its

stages, its dimensions and some of its determinants.

Our findings highlight similarities between the implementation of collaboration and the
collaboration itself, while revealing the staged process of implementation. They allow us to
suggest modalities to promote the implementation of collaboration between a dentist and
multidisciplinary teams in a hospital setting, including the importance of training in

collaboration.

Keywords: Interprofessional collaboration, multidisciplinary team, dentist, collaboration’s

determinants, hospital environment
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Introduction

Le systéme de santé doit constamment s’adapter aux changements et a 1’évolution de la
société. Parmi les changements observés depuis une quinzaine d’années au Québec, nous
pouvons citer 1’émergence des nouvelles technologies, le vieillissement de la population,
I’augmentation de I’espérance de vie accompagnée par des conditions complexes et chroniques,
les problémes reliés a ’accessibilité ou encore 1’augmentation des coits du systéme de santé
(Association québécoise d’établissements de santé et de services sociaux (AQESSS), 2012 ;
Conseil canadien de la santé, 2008). Pour répondre a ces changements qui sont autant de défis
a relever, certains milieux de santé¢ s’engagent activement dans la mise en place d’équipes
interprofessionnelles collaboratives (The Conference Board of Canada, 2012), certains
suggérant méme d’introduire le patient et ses proches comme membre a part enticre de 1’équipe
(P. Karazivan et al., 2011 ; Lebel et al., 2011c¢). Tandis que la collaboration est essentielle a la
qualité des soins de santé, I’équipe est le contexte dans lequel celle-ci prend place (D’Amour,
Ferrada-Videla, San Martin Rodriguez, & Beaulieu, 2005). Les bénéfices théoriques d’une
équipe interprofessionnelle sont une coordination efficace, une meilleure qualité de soins, une
bonne continuité de ceux-ci (Fleissig, Jenkins, Catt, & Fallowfield, 2006) ainsi qu’une
augmentation de la qualité de vie des patients (Britto-Williams et al., 2009). En plus de pouvoir
incorporer des opinions multidisciplinaires dans les plans de traitement des patients, les
professionnels considérent que les équipes augmentent la collégialité et fournissent une
opportunité a 1’éducation continue professionnelle (Wright et al., 2009). L’équipe est le cadre
de travail pour la collaboration ; elle peut varier dans sa composition et dans les parametres de
ses activités collaboratives. Elle devrait rassembler les professionnels clés ayant les
connaissances, habiletés et expériences nécessaires a I’accomplissement du travail en lien avec

les objectifs et les besoins de I’équipe (D’Amour et al., 2005).

Une collaboration accrue entre les différents acteurs du systéme de santé (organisations,
professionnels et patients) apparait comme un élément clé pour offrir des soins de santé de
qualité, efficients et répondant aux besoins de tous (D’ Amour et al., 2005). Le Ministére de la

Santé et des Services sociaux du Québec adhére a ce concept et soutient actuellement le



développement et I’optimisation des pratiques collaboratives dans le réseau de la santé et des

services sociaux.

Pourtant, méme si certaines recherches récentes semblent confirmer 1’existence
d’¢léments favorables a cette collaboration entre les organisations, les professionnels et les
patients (P. Karazivan et al., 2011), dont par exemple une amélioration de la qualité des soins et
de la santé des patients (Haward et al., 2003) ou une diminution des colits de santé
(Kulchaitanaroaj, Brooks, Ardery, Newman, & Carter, 2012), les évidences scientifiques
disponibles ne permettent pas de conclure a son efficacité dans tous les contextes (Guillem et

al., 2011).

Ainsi, une recension des écrits indique que les pratiques basées sur la collaboration
interprofessionnelle peuvent améliorer le processus des soins de santé ainsi que les résultats.
Néanmoins, en raison de limitations propres aux différentes études citées, il est difficile de tirer
des conclusions généralisables a propos des ¢éléments clés de la collaboration
interprofessionnelle et de son efficacité (Reeves et al., 2009). Enfin, méme si certains auteurs
ont relevé différents indicateurs qui tendent a mesurer I’efficacité, un consensus clair ne semble

pas encore étre atteint (Chiocchio, 2012 ; Valentine, Nembhard, & Edmondson, 2015).

Sur le plan canadien, le Consortium pancanadien pour I’interprofessionnalisme en santé
(CPIS) a produit un référentiel national de compétences en matiere d’inter- professionnalisme
(Consortium Pancanadien pour I’interprofessionalisme en santé, 2010). Au niveau québécois et
montréalais, le Réseau universitaire intégré de santé¢ (RUIS) de 1’Université de Montréal est
¢galement actif dans ce domaine et a aussi produit un référentiel de compétences pour la
collaboration et le partenariat de soins et de services (DCPP.et CIO-UdeM., 2016). Evidemment,
a I’instar des autres professions de la santé, la Facult¢ de médecine dentaire est également
engagée dans cette réflexion autour de la collaboration. Ainsi, I’un des objectifs du futur Centre
d’excellence de médecine dentaire pédiatrique (Girard M, Charbonneau A, Asselin ME, Vu DD,
Huyn N, Arpin J, El hrichi G, 2013), né du partenariat entre la Faculté de médecine dentaire de
I’Universit¢ de Montréal et le CHU Sainte-Justine, est précisément d’améliorer les
collaborations interprofessionnelles. Au CHU Sainte-Justine, des équipes collaboratives se sont

implantées a travers le Programme Partenaire de soins dirigé par Lebel (Lebel et al., 2011a). Or,



certaines de ces équipes pourraient bénéficier de 1’apport des dentistes du département de
médecine dentaire compte tenu de I’impact de la santé buccodentaire sur la santé générale et,
inverserment, de I’expertise et de la contribution du dentiste dans le diagnostic, la prévention et
le traitement de plusieurs pathologies ayant des manifestations buccodentaires, et des besoins
de traitements buccodentaires prophylactiques/préventifs, curatifs ou de réhabilitation pour les
enfants malades (Casamassimo, Fields Jr, McTigue, & Nowak, 2013). Traditionnellement, la
collaboration entre la médecine dentaire et les différents départements est limitée a des besoins
ponctuels de part et d’autre. Ce constat suscite une interrogation sur les raisons qui limitent cette
collaboration et sur les éventuels déterminants de cette collaboration et nous a amené a formuler

les objectifs de la section suivante.

Objectifs de la recherche

Les objectifs spécifiques du projet de recherche s’énongaient de la manicre suivante :

e Identifier, auprés des membres des départements ciblés d’un centre hospitalier pédiatrique,
les déterminants pour la mise en place d’une collaboration efficace entre le dentiste et ceux-
ci;

e Analyser ces déterminants et proposer des modalités (formations, documents a produire,
etc.) et des ressources optimisant le fonctionnement de 1’équipe multidisciplinaire /
interprofessionnelle dans un contexte d’intégration d’un nouveau professionnel, notamment
le dentiste ;

e Identifier des indicateurs (proximaux et distaux) permettant de mesurer les impacts de

I’intégration d’un dentiste au sein d’une équipe multidisciplinaire.



1 Recension des écrits

Ce chapitre vise a explorer les principaux concepts qui caractérisent la notion de

collaboration interprofessionnelle ainsi que des principaux déterminants s’y rattachant.

1.1 Multi-, inter-, trans- disciplinarité et professionnalité

Les publications parlent tantot de multi-, inter- et transdisciplinarité. Tandis que parfois
I’accent est placé sur la discipline, d’autres fois il est placé sur la profession d’ou le terme

interprofessionnalité. Comment peut-on distinguer ces concepts ?

On retrouve, dans la littérature et la pratique, différentes dénominations pour clarifier les
équipes. Les termes les plus fréquemment utilisés sont : multidisciplinaire, interdisciplinaire et
transdisciplinaire. Chaque terme apportant des nuances quant au type d’interaction. Ainsi, le
Regroupement canadien des associations de centres communautaires de santé propose une
définition pour ces différentes interactions (Regroupement canadien des associations de centres

communautaires de santé, 2007) :

Par multidisciplinarité, on entend les situations ou plusieurs participants de plusieurs
disciplines travaillent au méme projet de fagon limitée et transitoire. Méme s’ils ne sont pas
nécessairement appelés a se rencontrer, les membres d’une équipe multidisciplinaire travaillent

de maniére coordonnée.

L’interdisciplinarité suppose une forme plus approfondie de collaboration entre les
membres de I’équipe. Elle suppose le regroupement des connaissances et de 1’expertise de
plusieurs disciplines en vue de générer des solutions a des problémes complexes, avec souplesse
et ouverture d’esprit. Ce type d’équipe partage des objectifs communs et un processus de
décision partagé. Les membres des équipes interdisciplinaires doivent ouvrir les frontiéres
territoriales afin de profiter de plus de souplesse dans le partage des responsabilités

professionnelles pour mieux répondre aux besoins des clients.



Par transdisciplinarité, on entend la pratique professionnelle qui recherche le consensus.
Cette pratique est plus ouverte et fait souvent en sorte que les frontiéres de pratique
professionnelle s’estompent. La transdisciplinarité se distingue par des échanges d’information
délibérés, par des connaissances, des compétences et des expertises qui vont au-dela des

frontieres traditionnelles de chaque discipline.

Sur le terrain, le terme multidisciplinaire semble toutefois le plus utilisé sans égard au
type d’interaction. Par contre, plus récemment, le terme interprofessionnel a fait son apparition.
Il est percu comme celui qui traduit le mieux une pratique qui fait la promotion de la
participation active de plusieurs disciplines et professions en soins de santé, qui travaillent en
collaboration en plagant les soins centrés sur le patient au cceur de leur démarche. Lorsque tous
les membres se regroupent autour d’un client et de ses besoins, on accroit les chances d’obtenir
un consensus d’intervention. Ce terme englobe les fournisseurs de soins de santé qui apprennent
a travailler ensemble, qui partagent la résolution de problémes et la prise de décision pour le
bien des patients (Regroupement canadien des associations de centres communautaires de santé,

2007).

Pour la suite de ce travail, nous parlerons d’équipe multidisciplinaire et de collaboration
interprofessionnelle (CIP) sans égard aux types d’interactions analysées. Nous avons choisi le
terme « équipe multidisciplinaire » parce ce que c’est I’expression utilisée de fagon courante
dans le milieu étudié, sans distinction entre les équipes fonctionnant en multidisciplinarité ou
en interprofessionnalité. Néanmoins, il reste clair que selon le degré de maturité du processus
collaboratif mis en ceuvre au sein de chacune des équipes étudiées, le qualificatif

d’interdisciplinaire serait parfois plus approprié que celui de multidisciplinaire.

1.2 La notion de collaboration

Plusieurs auteurs, d’ici et d’ailleurs, ont proposé des définitions ou des descriptions de
la collaboration dans le domaine de la santé. Faucher et ses collégues la définissent comme « un
processus impliquant la participation active mutuellement bénéfique entre des individus
autonomes dont les relations sont régies par des normes et des visions communes négociées »

(Faucher, Collins-Fulea, & Breedlove, 2016). Oandasan décrit la collaboration comme « le



procédé¢ par lequel il y a interaction et relation entre des professionnels de la santé qu’ils se
percoivent ou non comme membres d’une équipe » (Oandasan et al., 2006). Le Regroupement
canadien des associations de centres communautaires de santé et I’ Association des centres de
santé¢ de 1’Ontario (ACSO) décrivent dans un rapport que « la collaboration est un processus
dynamique de plus en plus reconnu comme un signe de pratique efficace dans le secteur des
soins de santé, dans lequel on franchit les frontic¢res entre les disciplines afin de permettre a tous
les membres de 1’équipe de travailler ensemble & améliorer les soins aux clients, tout en
respectant les qualités et les compétences de chaque professionnel » (Regroupement canadien
des associations de centres communautaires de santé, 2007). Au Québec en 2005, D’ Amour la
définit comme « un concept de partage et implique une action collective orientée vers un but
commun, dans un esprit d’harmonie et de confiance, particuli¢rement dans le contexte des
professionnels de la santé» (D’Amour et al., 2005). Deschénes rapporte en 2014 que «le
processus de collaboration implique une synthése de différentes perspectives pour mieux
comprendre des problémes complexes. Le résultat de la collaboration est le développement de

solutions intégratives qui vont au-dela d’une vision individuelle. » (Deschénes et al., 2014).

D’ Amour précise que les processus collaboratifs sont développés pour servir les besoins
des clients et pour servir les besoins des professionnels. Pour ce, il faut : 1) établir une action
collective qui répond aux besoins complexes des clients et 2) établir une vie d’équipe qui intégre
les perspectives de chaque professionnel et dans laquelle régne un climat de respect et de
confiance. Ces deux objectifs sont inséparables. D’ Amour identifie donc deux dimensions
principales a la collaboration : les concepts reliés a la collaboration et les concepts reliés a
I’équipe. La collaboration comporte les notions de partage, de partenariat, d’interdépendance,

de pouvoir et de processus en évolution (D’ Amour et al., 2005).

1.2.1 Le patient partenaire de soins

Lebel explique que «Le partenariat de soins représente une coopération entre les
intervenants de la santé cliniciens ou gestionnaires, les patients et leurs proches. Il a pour objectif
la réalisation du projet de vie du patient par la reconnaissance et la mise en valeur des savoirs
de toutes les parties, a travers une offre de soins et de services de santé continus intégrés et

personnalisés. » (Lebel et al., 2011b).



Karazivan rapporte que le patient partenaire de soins est une notion émergente des
pratiques collaboratives en santé et le partenariat de soins représente une évolution du modele
des soins centrés sur le patient. En effet, un peu partout a travers le monde, les équipes font face
a des changements sociétaux ou la relation entre les professionnels et leur patient évolue. Cette
approche est stimulée par la chronicisation et la complexification des maladies, le vieillissement
de la population, le niveau de plus en plus élevé d’information que détiennent les patients et la
prise de conscience du tres faible niveau d’adhésion aux traitements prescrits. Lebel rajoute a
cette liste, la croissance de la détresse psychologique chez les professionnels de la santé (Lebel
et al., 2011b). Le modele du patient partenaire de soins reconnait les spécificités et dimensions
de chaque patient, considére le patient et ses proches comme des personnes capables de
développer une compétence de soins et de faire des choix, d’ou la nécessité de leur intégration
au sein de 1’équipe clinique et de formations pour les patients et les futurs professionnels de la

santé pour y arriver (P. Karazivan et al., 2011 ; Philippe Karazivan et al., 2015).

Le Programme Partenaires de soins (PPS) implanté et déployé au sein du RUIS de
I’Université de Montréal depuis 2010 est basé sur ce modele comme en témoigne son objectif :
«Développer des stratégies et des outils d’information, d’apprentissage, d’évaluation et de
diffusion, qui permettent la consolidation des pratiques collaboratives au sein des établissements
du RUIS de I’Universit¢ de Montréal et I’intégration des personnes atteintes de maladies
chroniques et leurs proches comme partenaires de soins au sein des équipes cliniques. ». Pour
le mettre sur pied, la Faculté¢ de médecine de I’Université de Montréal en collaboration avec son
Centre de pédagogie appliquée aux sciences de la santé (CPASS) et le RUIS de I’Université de
Montréal ont été soutenus par le Ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS) et Santé

Canada (Lebel et al., 201 1c).

1.3 Structuration de la collaboration interprofessionnelle : les
principaux déterminants

L’écart entre les évidences scientifiques sur la collaboration interprofessionnelle et la
pratique reste important et est bien documenté (D. Tremblay et al., 2010). Méme si la
collaboration est profitable pour les utilisateurs, les fournisseurs et les organisations, plusieurs

professionnels ne sont pas pleinement impliqués dans la mise en place et dans la pratique de la



collaboration interprofessionnelle. Malgré le fait que les professionnels de la santé interagissent
dans un environnement qui offre des opportunités tel 1’accés a différents services et
professionnels, force est de constater qu’ils font face a une gamme de contraintes

organisationnelles (D’ Amour et al., 2005).

Plusieurs éléments, répartis sous diverses dimensions, déterminent le développement et
la consolidation de la collaboration au sein des équipes en soins de santé. Divers écrits identifient
ces ¢léments parfois nommés déterminants, parfois nommés facteurs facilitants/limitants,
parfois barricres, et d’autres fois indicateurs. Les barriéres font référence a des éléments qui
auront un impact négatif sur la collaboration. Les facteurs facilitants/limitants déterminent
I’impact positif ou négatif d’un déterminant ou d’une condition donnée. Le terme déterminant,
lui, nomme les divers éléments ayant un impact sur la collaboration sans égard sur la polarité de
son impact. Evidemment, la présence ou I’absence d’un déterminant donné facilitera ou limitera
la collaboration. Pour les indicateurs, on fait référence aux déterminants faisant partie d’un outil
d’évaluation. Tous parlent des mémes conditions, €léments, facteurs, mais sous un angle

différent.

Une revue du Conference Board du Canada identifie neuf barrieres a la structuration de
la collaboration interprofessionnelle en santé. Ces barricres sont réparties sous trois dimensions :
individuelle, pratique et systeme (The Conference Board of Canada, 2012). Une revue de Careau
répartit 27 déterminants en quatre niveaux : systémique, organisationnel, interpersonnel et
personnel (Careau, 2013). Cette liste plus ou moins exhaustive de déterminants fractionne
certains déterminants plus globaux observés dans d’autres publications. Une revue de San
Martin-Rodriguez identifie 12 déterminants sous trois dimensions : interactionnelle,
organisationnelle et systémique (San Martin-Rodriguez, Beaulieu, D’ Amour, & Ferrada-Videla,

2005).

Des études menées par D’ Amour I’ont amené a proposer un modele de structuration de
la collaboration interprofessionnelle comprenant 10 indicateurs sous quatre dimensions :
gouvernance, formalisation, internalisation et partage d’objectifs et de vision (D’Amour,
Goulet, Labadie, Martin-Rodriguez, & Pineault, 2008 ; D’ Amour, Sicotte, & Lévy, 2015). Elle

propose ce modele comme un outil diagnostique de la collaboration et de sa mise en ceuvre



pouvant étre utilisé par les professionnels et les administrateurs. Se basant sur les résultats d’une
¢tude ayant utilisé ce modele pour définir I’impact des différents indicateurs sur la collaboration
selon leur présence, leur intensité ou leur absence, elle propose une typologie de collaboration
de trois niveaux : collaboration active ou de niveau 3, collaboration en développement ou de

niveau 2 et collaboration potentielle ou de niveau 1 (D’ Amour et al., 2008).

Définitions et caractéristiques des 3 types de collaboration de D’ Amour :

Collaboration active : La collaboration de plus haut niveau. Les partenaires ont établi
avec succes une collaboration stable et durable malgré des incertitudes et des changements liés
au systéme de santé. Les partenaires ont adopté des objectifs communs par consensus, ont
développé un sentiment d’appartenance et une confiance mutuelle et sont parvenus a un

consensus sur les mécanismes et les régles de gouvernance. (Traduction personnelle)

Collaboration en développement : Une collaboration qui n’a pas pris racine dans les
cultures des partenaires de 1’organisation et qui peut étre sujette & une réévaluation sur la base
de facteurs (déterminants) internes ou environnementaux. Les déterminants sont sujets a des

négociations qui n’ont pas encore atteint de consensus. (Traduction personnelle)

Collaboration potentielle : Une collaboration qui n’existe pas encore ou qui a été bloquée
par des conflits dont I'importance empéche le systéme d’avancer et une collaboration

satisfaisante n’a pu étre implantée. (Traduction personnelle)

Voici donc une liste des principaux éléments répertoriés convertis en déterminants.

1.3.1 L’éducation a I’interprofessionnalité

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) définit I’éducation a I’interprofessionnalité
(EIP) comme “the process by which a group of students or workers from the health-related
occupations with different backgrounds learn together during certain periods of their education,
with interaction as the important goal, to collaborate in providing promotive, preventive,
curative, rehabilitative, and other health-related services”. L’Interprofessional Education

Consortium (IPEC), un groupe d’éducateurs, d’administrateurs et d’évaluateurs basé aux Etats-



Unis, stipule que I’EIP est un concept holistique qui se définit comme “a learning process that
prepares professionals through interdisciplinary education and diverse fieldwork experiences to
work collaboratively with communities to meet the multifaceted needs of children, youth, and
families. It provides the knowledge, skills, and values individuals need to collaborate effectively
with others as they serve communities and families”. Cette derni¢re définition inclut la
collaboration avec les communautés. Dans la méme veine, le gouvernement canadien a
développé le concept de I’EIP pour inclure le patient dans le concept de la collaboration dans le
domaine de la santé, appelée formation interprofessionnelle pour une pratique en collaboration
centrée sur le patient (FIPCCP) (Barker, Bosco, & Oandasan, 2005; Canadian Interprofessional
Health Collaborative, 2007).

Traditionnellement, I’éducation des professionnels de la santé était centrée sur une vision
basée sur une discipline et sur les services que celle-ci offre. Ceci tendait a entrainer un cadre
rigide avec des champs de juridiction professionnels (D’ Amour et al., 2005). Ce paradigme est

en voie de changement.

San Martin-Rodriguez rapporte que la littérature présente le systeme d’éducation comme
un des principaux déterminants de la CIP parce qu’il représente le principal levier pour
promouvoir des valeurs de collaboration parmi les futurs professionnels de la santé. Le systeme
d’éducation doit aider les étudiants a reconnaitre les valeurs et responsabilités de leurs
professions respectives tout en apprenant la pluralité professionnelle (San Martin-Rodriguez et

al., 2005).

Au Canada, en 2005, la Fondation canadienne pour 1’amélioration des services de santé
(FCASS) a mandaté une équipe de chercheurs pour synthétiser les évidences existantes
concernant le travail d’équipe efficace dans le systéme de santé et pour synthétiser ce qui est
fait au niveau de la promotion du travail d’équipe efficace au Canada et a I’étranger. Cette
fondation a mis des efforts a la fois dans la recherche et dans la prise de décision au niveau de
son rdle dans le support d’information basée sur des évidences pour la gestion du systeme de
santé canadien en facilitant I’échange des connaissances entre la recherche, la gestion de la santé

et les politiques. Egalement au pays, la Formation interprofessionnelle pour une pratique en
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collaboration centrée sur le patient (FIPCCP), initiative de sant¢ Canada, a développé un

encadrement évolutif pour aider le milieu (Clements, Dault, & Priest, 2007).

A la méme époque, le Consortium pancanadien pour I’interprofessionnalisme en santé
(CPIS) rapportait que I’EIP n’est pas un nouveau concept pour les chercheurs et les
professionnels dans le secteur des soins de santé. L’EIP a été élaborée pour créer une plateforme
commune au sein