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Lexique  
 

ABSyM Association Belge des Syndicats Médicaux 

ACN Association belge des praticiens de l’art infirmier 

ASALEE Action de SAnté Libérale En Equipe 

ASD Aide et Soins à Domicile 

ASI Association de Santé Intégrée 

AVIQ l’Agence pour une Vie de Qualité 

  

BelRAI Belgian Resident Assessment Instrument  

  

CoMInG Collaboration Interprofessionnelle entre Médecins et Infirmiers Généralistes 

CSD Centrale de Services à Domicile 

CSF Collectifs de Santé Francophones 

  

DMG Dossier Médical Global  

  

FAG Forum des Associations de médecins Généralistes 

FEADER Fonds Européen Agricole pour le Développement Rural 

FFT Financement Forfaitaire 

FMM Fédération des Maisons Médicales 

  

GBO Groupement Belge des Omnipraticiens 

GLEI Groupe Local d’Evaluation Infirmière 

GLEM Groupe Local d’Evaluation Médicale 

GRALs Groupes de Recherche Action locaux 

  

HAS Haute Autorité de Santé 

  

INAMI Institut National d’Assurance Maladie Invalidité 

IPA Infirmière de Pratique Avancée  

IRSS Institut de Recherche Santé et Société 

  

KCE Centre Fédéral d’expertise des soins de santé  

  

LUSS Ligue des Usagers des Services de Santé  

  

MG Médecins généralistes 

MKI Médecin – Kiné- Infirmier 

MM Maison Médicale 

  

OCDE Organisation de Coopération et de Développement Economiques 

  

PIT Paramedical Intervention Team 

  

RA Recherche-action 

RAMPE Réseau d’Aide en Médecine Palliative Extramuros  

RASH Rapport d’Activités Simplifié et Harmonisé 

RGPD Règlement Général sur la Protection des Données 

RMIC Rainbow Model of Integrated Care 

RML Réseau Multidisciplinaire Local 

RSU  Relais Social Urbain  

RSW Réseau Santé Wallon 

  

SEGA Short Emergency Geriatric Assessment 
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SISD Service Intégré de Soins à Domicile 

SSMG Société Scientifique de Médecine Générale 

SWOT Strengths Weaknesses Opportunities Threats  

SYLOS Système Local de Santé 

  

UGIB Union Générale des Infirmiers de Belgique 
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Synthèse des recommandations  

Cette recherche-action a exploré, sur le territoire wallon, la collaboration médecin-infirmier en 1ère ligne 

de soins ainsi que les opportunités et obstacles à l’élaboration d’un modèle de collaboration plus 

structuré. 

Un constat fort de cette recherche a révélé la méconnaissance interprofessionnelle : les professionnels 

connaissent peu le champ professionnel de l’autre et les modalités de collaboration existantes. Pour y 

remédier, il est essentiel de rendre plus accessibles et compréhensibles les possibilités actuelles pour les 

professionnels qui voudraient se lancer dans une dynamique de collaboration accrue. A moyen terme 

des formations initiales et continues, mettant l’accent sur la collaboration interprofessionnelle, tant au 

niveau local que régional, devront favoriser le décloisonnement professionnel. La structuration de la 

profession infirmière au niveau local, via des cercles infirmiers, favorisera la concertation 

professionnelle au niveau local. Un plan de communication facilitera l’acceptation par la population 

générale. 

Une hétérogénéité dans les pratiques de collaboration a été observée sur le terrain. Pour chaque contexte 

local et selon le stade de collaboration existant, des modalités de support spécifiques seront nécessaires. 

Un support spécifique pour les professionnels au niveau local facilitera la mise en projet et la pratique 

collaborative. 

Il est indispensable de continuer à soutenir l’appropriation par les professionnels d’outils de 

communication et de partage de l’information médicale (logiciels métiers interconnectables) et des 

incitants à l’utilisation, et principalement au niveau infirmier. 

A moyen terme, certaines modalités existantes de support à la collaboration devront être adaptées pour 

la pratique quotidienne. La responsabilité de ces changements relève de la Région (concertation 

multidisciplinaire, associations de santé intégrées, soutien administratif à la pratique collaborative) ou 

du niveau fédéral (diagnostic infirmier, délégation vers l’aide-soignante). 

Dernier point, mais certainement le plus important, il faudra redéfinir, avec les professions concernées 

et des représentants de patients, des profils spécifiques et complémentaires des professions de la 

1ère ligne. Une révision du cadre financier et légal de leurs prestations devra y faire écho afin que les 

médecins et infirmiers de la 1ère ligne de soins puissent répondre au mieux aux besoins identifiés et aux 

attentes légitimes de la population tenant compte des ressources disponibles. Ainsi, il sera possible 

d’élaborer des protocoles de soins partagés entre médecins et infirmiers de la 1ère ligne, où les prestations 

intellectuelles infirmières prendraient davantage de place. Pour parvenir à cette nouvelle répartition des 

tâches sur le terrain, un monitoring et une planification des professionnels de la 1ère ligne est nécessaire. 

Des projets-pilotes, basés sur ces suggestions et sur des exemples de collaboration existants et fructueux 

et dont l’évaluation permettra de définir les éléments bénéfiques aussi bien pour les professionnels que 

pour la population, permettront de déterminer le cadre de collaboration future. 

 

Ces évolutions pourront contribuer à rendre la première ligne de soins plus accessible, plus efficiente, 

et offrant des activités de soins correspondant aux compétences des professionnels qui la composent. 
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Introduction 
 

Les soins de première ligne, ou soins primaires, sont un élément important dans l’organisation d’un 

système de santé, mais ils sont relativement hétérogènes en termes d’organisation et de fonctionnement 

en Wallonie.  

 

Les soignants de première ligne sont confrontés à de nouveaux enjeux. D’une part, ils doivent prendre 

en charge des problèmes de plus en plus variés et complexes liés à la population vieillissante en 

croissance, aux multi-morbidités (ou poly pathologies), sorties plus précoces de l’hôpital y compris des 

patients psychiatriques, désir des patients de vivre à domicile, fragilités socio-économiques, etc. Notons 

qu’en 2014,  17,5% des personnes vivant en Wallonie avaient 65 ans et plus, et que l’indice de 

vieillissement de 65+/-20 ans était de 0,73 contre 0,79 pour la Belgique entière. Mais aussi, en 2015, 

l’espérance de vie à la naissance était moins bonne en Wallonie (79 ans) qu'en Région Bruxelloise (81 

ans) ou en Flandre (82 ans) (1). 

D’autre part, ainsi que repris dans le dernier rapport du Centre fédéral d’expertise des soins de santé 

(KCE) sur la performance des systèmes de santé, des efforts doivent être fournis par les acteurs des soins 

primaires pour améliorer la couverture en activités de prévention de maladies et de promotion de la santé 

en Wallonie (2). Le rapport « Plan Prévention et Promotion de la Santé en Wallonie, horizon 2030 », 

présente bien les défis auxquels les acteurs de la première ligne des soins devraient faire face afin de 

répondre à ces attentes et besoins (1).  

 

Par ailleurs, l’âge moyen des médecins généralistes (MG) est assez élevé et la pénurie, déjà présente 

dans certaines zones, risque de s’étendre. Selon le dernier cadastre des MG de l’Agence pour une Vie 

de Qualité (AVIQ), l’âge moyen des généralistes est de 57 ans pour les hommes et de 46 ans pour les 

femmes (3). En 2017, 144 communes wallonnes étaient en pénurie, et 52 en pénurie grave (pour 119 et 

8 respectivement en 2016) (4). 

 

 

Ce problème concerne aussi, dans une moindre mesure, les infirmiers ambulatoires comme nous le 

montre la figure 1. 
 

Figure 1: Répartition des infirmiers (LTP-PA-FR) selon l’âge et le sexe, par région d'activité. 31/12/2016.  

 
Source : Infirmiers sur le marché du travail, 2016. Résultats du couplage des données PLAN CAD SPF SPSCAE-Data 
Warehouse MT&PS-INAMI (5) 
Abréviations : LTP=Licence to Practice, PA=Professionaly active, PR : Practising. 

 
 

Renforcer la première ligne des soins en Wallonie parait donc indispensable et requiert un plan 

d’intervention global qui regrouperait différents niveaux d’actions. Une des options pour répondre aux 

nouveaux besoins et à la pénurie en personnel de santé dans les soins primaires serait de repenser les 
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modalités organisationnelles, et particulièrement les modalités de collaboration et de communication 

entre MG et infirmier(es) du domicile.  

Ceci est actuellement au centre de stratégies de renforcement des soins primaires, notamment en France 

et au Canada (6-8).  Ça a été aussi une décision Wallonne de ne pas créer de nouvelle profession mais 

bien de « miser » sur l’évolution de la profession infirmière et l’amélioration de la collaboration 

interprofessionnelle. 

Partant de l’observation d’une grande variété dans les modalités de collaboration et de communication 

entre les MG et les infirmiers du domicile, l’idée de cette recherche était d’explorer, avec des équipes 

de médecins et d’infirmiers travaillant dans différents contextes et modalités d’organisation, leurs 

méthodes de communication, de coordination et de partage des soins, et d’explorer des pistes pour 

développer celles-ci.  

La volonté était aussi de permettre des espaces de rencontres entre les acteurs de terrain, les représentants 

des associations et les décideurs en vue de favoriser la prise de connaissance des dynamiques locales, 

les échanges d’expériences, et les interpellations et émulations entre les différents participants. Le projet 

a été baptisé « CoMInG » pour Collaboration Interprofessionnelle entre Médecins et Infirmiers 

Généralistes.  

 

Objectifs 
 

Les objectifs de cette recherche ont été définis comme suit en début de recherche :  

 Identifier les besoins en termes de communication, coordination et partage de soins  sur le 

terrain de la première ligne ;  

 Tester les modèles de collaboration entre médecins et infirmiers de première ligne dans 

différents contextes ;  

 Evaluer et ajuster les solutions potentielles. 

 

Plus tard, en cours de recherche, après sélection des équipes participantes, ces objectifs ont été 

reformulés comme suit: 

1. Observer des collaborations entre MG et infirmiers déjà en place : identifier les besoins, les 

éléments facilitateurs et les difficultés rencontrées ; 

2. Rechercher  des modifications  à mettre en place sur base de l’étape précédente ; 

3. Evaluer les limites et le potentiel de généralisation des pistes de collaboration mises en place. 
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Méthodologie  
 

La recherche-action (RA), dans le sens présenté par Grodos et Mercenier, avec processus participatif 

(bottom-up) a été choisie comme approche méthodologique pour répondre à ces objectifs (9).  

 

La RA comprend deux phases (voir figure 2) :   

Une phase pré-opérationnelle pour définir le contexte dans lequel le projet a lieu, concevoir ou adopter 

un modèle conceptuel de référence, et prendre connaissance d’expériences antérieures d’utilisation de 

ce modèle pour implémenter des actions dans le même contexte ou bien dans d’autres contextes.  

La phase opérationnelle où les acteurs décident d’actions à mettre en œuvre, les appliquent et les 

évaluent. Ces résultats vont parfois entraîner de nouvelles décisions d’action mais ils peuvent également 

modifier le contexte, enrichir le modèle ou constituer une source d’apprentissage et de connaissance 

pour les acteurs de l’action en renforçant leur expérience passée. 

 

La RA est basée sur trois grands principes : 

 Elle est participative ; les acteurs participent, au sein de groupe de travail, à toutes les étapes de 

la recherche, sans hiérarchie entre eux, en collaboration étroite avec les chercheurs.  

 Elle est orientée vers l’action ; les décisions du groupe doivent être mises en œuvre et évaluées.  

 Enfin, elle génère des connaissances situationnelles valables dans le contexte étudié et selon le 

modèle choisi. 

Figure 2: Modèle de références pour la recherche sur les systèmes de santé 

 
Source : Nitayarumphong S et Mercenier P, 1992 In Grodos D, Mercenier P. (2000). La recherche sur les systèmes de santé : 
mieux comprendre la méthodologie pour mieux agir.  

 

Des propositions de départ permettent de démarrer le projet et d’en dessiner les grandes lignes tant au 

niveau du contenu que des modes de fonctionnement et du choix des participants. Pour être en 

adéquation avec les principes de la RA, les suggestions de tous les acteurs doivent ensuite être prises en 

considération, acceptées ou rejetées, en fonction de contraintes reconnues, par le groupe de travail. 

Dans le projet, la RA s’est faite à deux niveaux se nourrissant l’un l’autre de manière itérative : le niveau 

du terrain qui apportait des enseignements contextualisés et le niveau du projet (un ensemble de 

contextes) qui permettait d’identifier les règles générales applicables à tous les contextes d’arriver à des 

conclusions plus globales. C’est ce qui est représenté dans la figure 3. Le processus a commencé donc 

par le travail global pré-opérationnel de la phase d’analyse (au niveau projet). Il a abouti notamment à 

un premier modèle conceptuel de référence général illustré au travers d’expériences dans d’autres 

contexte et d’une première analyse de la situation en Wallonie. Celui-ci a été transmis aux équipes de 
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terrain. Chaque équipe a enrichi cette phase d’analyse d’éléments spécifiques à son contexte pour entrer 

dans la boucle d’actions et évaluations. Régulièrement, une mise en commun au niveau projet, sous 

forme d’intervisions, permettait le partage de ces expériences et l’identification des règles générales 

applicables à tous les contextes. Un retour vers les équipes de terrain permettait d’enrichir l’expérience 

et stimulait leur évolution. Ce processus était répété de manière itérative. 

 
Figure 3: La recherche-action déclinée dans ce projet 

  
 

Un groupe de recherche s’est constitué, composé de membres (médecins et infirmières) du département 

de Médecine Générale de l’ULiège et de l’Institut de Recherche Santé et Société (IRSS)  de  l’UCL. 

 

Un Comité de suivi était composé des acteurs suivants :   

 Représentants professionnels actifs sur le territoire wallon : 

o Union Générale des Infirmiers de Belgique (UGIB): 1 représentant 

o Inficonsor : 1 représentant 

o Fédération des Maisons Médicales (FMM): 1 représentant infirmier et 1 représentant 

médecin 

o Association belge des praticiens de l’art infirmier (ACN): 1 représentant 

o Groupement Belge des Omnipraticiens (GBO): 1 représentant 

o Association Belge des Syndicats Médicaux (ABSyM): 1 représentant 

o Forum des Associations de médecins Généralistes (FAG) : 1 représentant 

o Asbl PromoSanté MG : 1 représentant  

o Société Scientifique de Médecine Générale (SSMG) : 1 représentant 

o Représentants des prestataires de service/ 1 à 2 représentants 

 AVIQ : 1 à 2 représentants 

 Cabinet ministériel ou pouvoir adjudicateur : 1 à 2 représentants 

 Représentant des patients : un membre de la Ligue des Usagers des Services de Santé (LUSS). 

 

Des groupes de terrain, les Groupes de Recherche Action locaux (GRALs) ont été sélectionnés en 

octobre 2017, suite à un appel par différents canaux. Le groupe de recherche a sélectionné six GRALs, 

parmi ceux qui ont volontairement répondu, constituant un panel varié sur base de différents critères : 

- urbain versus rural: sources OCDE et Eurostat 

- pratiques de MG (solo versus groupe; groupe mono ou multidisciplinaire) 
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- pratiques d’Infirmiers (salariés versus indépendants ; solo versus groupe; groupe mono ou 

multidisciplinaire) 

- province 

- niveau de précarité 

 

Le groupe de recherche se concertait mensuellement (e-conférences et rencontres directes) pour 

échanger sur le développement et le suivi de la démarche, et en particulier pour la préparation des 

réunions avec les GRALs et la préparation des réunions de mutualisation. 

 

Pour chaque GRAL, un animateur, membre du groupe de recherche a été désigné. 

 

Une recherche bibliographique a été réalisée, au moment de l’initiation de la recherche et au moment de 

l’abord de chaque thématique spécifique.  

 

Le groupe de recherche a choisi le modèle conceptuel de Reeves comme modèle d’analyse initial de la 

collaboration médecins –infirmiers (10) (voir annexes 1 et 2). Sur base des expériences de terrain, le 

groupe de recherche a tenté de synthétiser ses différentes observations et hypothèses selon ce modèle. 

  

Des réunions de mutualisation se sont tenues régulièrement, au cabinet de la Ministre de la Santé ou 

dans les bureaux de l’AVIQ, réunissant les membres du Comité de suivi, du groupe de recherche et des 

GRALs (une fois qu’ils ont été constitués) pour échanger sur la progression du processus. Selon les 

thèmes abordés, des experts ont été invités à ces réunions de mutualisation.  

 

Entre  novembre 2017 et février 2019 chaque GRAL s’est réuni une fois par mois avec son animateur. 

Si le cheminement de la réflexion et de la démarche de la RA locale a été spécifique pour chaque GRAL, 

il y avait un certain nombre de passages obligés pour l’ensemble des équipes. Voici un résumé des 

différentes étapes parcourues :   

1. Présentations 

a. du GRAL  

b. du projet CoMInG  

2. Attentes et craintes des participants par rapport au projet CoMInG  

3. Analyse de la collaboration locale entre les infirmiers et les MG avec la grille de lecture SWOT 

(forces, faiblesses, opportunités, menaces).   

4. Définition, planification, réalisation, suivi et évaluation d’un projet de RA local.   

5. Préparation des réunions de mutualisation. En vue de ces réunions, certaines tâches ont été 

demandées à l’ensemble des GRALs:  

a. analyse de la communication locale entre les infirmiers et les MG de la première ligne 

(voir annexe 3)  

b. partage des tâches entre les infirmiers et les MG au niveau local : enquête sur les 

facteurs favorisants, les freins, les contraintes au partage des tâches, les pistes et les 

champs où favoriser le développement de ce partage (voir annexe 4)  

c. pistes futures pour améliorer la collaboration entre les infirmiers et les MG  

6. Rencontre entre certains GRALs et les représentants du Réseau Santé Wallon (RSW), suite à 

une invitation de ceux-ci. 

Le projet, prévu de septembre 2017 à février 2019, était financé par le Cabinet de la Ministre Wallonne 

de la Santé, Alda Gréoli.  

 

Une rémunération était prévue (75 euros/2h/personne) pour les participants des GRALs (2 à 3 infirmiers 

et 2 à 3 médecins par site), pour les réunions locales mensuelles ainsi que pour les réunions de 

mutualisation, en dédommagement du temps professionnel consacré à la recherche. 
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Résultats  
 

Une description générale des GRALs est reprise dans le tableau I, suivie de la synthèse générale 

d’une analyse SWOT. Ensuite une présentation des actions qui ont été identifiées comme étant 

prioritaires par les GRALs ; nous présenterons une fiche récapitulative par GRAL ; puis une analyse 

plus détaillée de trois thématiques clés de la collaboration entre MG et infirmiers du domicile est 

proposée. En effet, suite au travail réalisé avec les GRALs et le comité d’accompagnement, un travail 

plus en profondeur a été réalisé autour de trois thématiques : la communication, le partage de tâches, et 

les modalités organisationnelles. Celles-ci ont été approfondies par l’équipe de recherche et travaillées 

spécifiquement avec les différents acteurs de la recherche (GRALs et comité de suivi). 

  

 

A. Description générale des GRALs sélectionnés 

 
Ci-dessous les caractéristiques des six GRALs sélectionnés pour participer au projet. 
 
Tableau I: Caractéristiques des GRALs sélectionnés pour la recherche CoMInG 

Critères Neufchâteau Ciney Wanze Bertogne Gilly Mons 

Province Luxembourg Namur Liège Luxembourg Hainaut Hainaut 

Pratique des MG Solos ASI acte Groupe 

mono 

Solo ASI FFT Groupe  

Pratique des 

Infirmiers  

Groupe + 

ASD 

ASI acte Groupe 

mono 

Solo + ASD ASI FFT Groupe 

Nombre 

d’habitants/ MG 

(sur 

l’arrondissement) 

1080 904 1021 1078 1231 1071 

Précarité1  0,133-

0,198 

0,133-

0,198 

0,092-

0,133 

0,198-

0,290 

0,290-

0,425 

0,290-

0,425 

Rural ou 

Urbain/OCDE 

Rural/C Rural/B Urbain/B Rural/C Urbain/A Urbain 

1 Nombre de personnes pauvres /1000 habitants 
Légende: 
ASD: Aide et Soins à Domicile  
ASI: Association de Santé Intégrée 
FFT: Financement Forfaitaire  
 
 
 

B. Etat des lieux: analyse des forces, faiblesses, menaces, et opportunités. 

 
Une des premières activités de chaque GRAL a été de réaliser une analyse des forces, faiblesses, 

opportunités et menaces à propos de la collaboration entre les MG et les infirmiers du domicile dans 

leur contexte spécifique. Les résultats combinés sont résumés ci-dessous dans le tableau II et classés 

selon les catégories du modèle de Reeves.  
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Tableau II: Résultats des analyses SWOT de la collaboration MG et infirmiers à domicile de chaque GRAL 
 

Forces  Faiblesses 

Composantes relationnelles 

 Pouvoir professionnel  

Le partage de pouvoir et de responsabilités entre 

les professions 

L’ouverture des médecins à la discussion et aux 

suggestions des infirmiers 

La liberté d’initiatives et d’organisation des 

prestataires indépendants 

  

Socialisation 

La bonne entente du groupe 

La connaissance réciproque des acteurs 

La confiance entre acteurs (surtout en Maison 

Médicale (MM) : notion « d’équipe ») 

Le partage des valeurs 

Le partage des expériences vécues 

  

Composition du groupe 

La motivation des acteurs pour la collaboration 

interprofessionnelle 

La petite taille de certains groupes 

La spécialisation (compétences) de certains 

infirmiers 

Les expériences précédentes de collaboration 

entre MG et Infirmiers 

  

Rôles au sein du groupe 

La reconnaissance par tous des compétences et 

des rôles et spécificités de chaque profession  

Hiérarchie 

La présence d’une hiérarchie implicite entre les 

médecins et les infirmiers (qui ne favorise pas la 

concertation et la co-construction) 

La présence d’une hiérarchie explicite : peu 

d’autonomie infirmière 

  

Pouvoir professionnel : 

Le manque de considération de certains 

médecins vis-à-vis du regard journalier de 

l’infirmier. 

  

Socialisation 

La situation locale préexistante conflictuelle 

intra ou interprofessionnelle 

Le manque de confiance (par rapport à la 

capacité de l’autre de se remettre en question) 

  

Composition du groupe 

Le nombre important d’acteurs  

  

Rôles au sein du groupe 

Le manque de connaissance par les médecins du 

rôle et des compétences de l’infirmier   

Forces  Faiblesses 

Composantes de processus 

Les processus au sein du groupe 

Le partage des objectifs  

Le partage des procédures et des bonnes 

pratiques 

La place importante de la communication 

informelle 

Les différents outils de communication : cahier 

de coordination, les réunions hebdomadaires, 

etc 

  

 

 

Temps et espace 

Le partage de locaux 

Le temps dédié à des réunions 

multidisciplinaires  

 

Routine et rituels 

La connaissance des « habitudes » de travail de 

chacun 

La connaissance du territoire  

Les processus au sein de l’équipe 

Le manque de procédure/protocole : parfois trop 

d’informel  

L’absence de retour/rapport systématique pour 

les cas « faciles »  

La méconnaissance des patients que les 

prestataires ont en commun 

Le non partage d’une patientèle  

La difficulté d’identifier les différents soignants 

du patient : les noms n’apparaissent pas dans le 

dossier 

La pratique infirmière en parallèle : plusieurs 

équipes indépendantes 

 

Temps et espace 

Le manque de temps disponible pour le projet  

Le manque de temps dédié à la coordination 

  

Routine et rituels 

Les anciennes habitudes de travail entre médecin 

et infirmier, peu favorables à la collaboration 
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Technologie de l’information 

Les outils partagés : dossier de soins infirmiers 

adapté aux deux professions 

Les outils de communication : WhatsApp, 

emails, GSM 

  

Urgence 

La mise en place d’un système d’alerte en vue 

d’une décision rapide 

 Technologie de l’information 

La différence entre les outils de gestion 

informatique : peu de 

compatibilité/transfert/partage 

Le manque de formation à l’informatique 

Le manque d’accès aux dossiers électroniques des 

patients pour les infirmiers  

Forces  Faiblesses 

Composantes organisationnelles  

Support organisationnel 

La présence d’une secrétaire  

La disponibilité des locaux  

Support organisationnel  

La charge de travail importante qui ne permet pas 

de « lever la tête du guidon ». 

Opportunités Menaces 

Composantes organisationnelles  

 Support organisationnel 

L’accès à des recommandations de bonnes 

pratiques 

L’accès à des formations ciblées aux demandes, 

organisées par la FMM  

 

Opportunités Menaces 

Composantes contextuelles  

Volonté politique 

L’appui et accompagnement de l’équipe de 

recherche dans le cadre de ce projet : le projet 

CoMInG 

La mobilisation de certaines autorités 

communales contre la pénurie des acteurs de la 

première ligne 

  

  

Population prise en charge par le groupe 

Le partage d’une population sur un même 

territoire (favorise la collaboration entre MG et 

infirmier)  

La séparation claire des territoires : absence de 

concurrence entre infirmiers 

 Volonté politique 

Le manque de politiques d’intégration des 

populations soignées par les différents acteurs 

Le manque de définition (et répartition) claire 

des tâches portées par la 1
ère

 ligne dans le cadre 

des soins de santé primaires 

Le manque de modalités de collaboration 

alternatives à l’ASI  

La pénurie des professionnels de soins de santé 

primaires  

Le système fermé de la nomenclature INAMI, 

entre autres pour les patients qui bénéficient de 

forfaits 

Le manque de nomenclature pour des tâches 

nouvelles 

L’absence d’obligation de formation continue 

pour les infirmiers 

Le manque de formation à la collaboration 

 

Représentations professionnelles 

L’absence d’ordre ou syndicat représentant les 

infirmiers (défense de la profession, information 

scientifique ou politique)  

 

Diversité  

La diversité organisationnelle des deux 

professions.  
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C.  Les actions priorisées par chaque GRAL 

 
Comme expliqué précédemment, chaque GRAL a été invité à identifier une action prioritaire pour son 

contexte bien spécifique en vue d’améliorer la collaboration entre MG et infirmiers. Les priorités étaient 

variables et dépendaient d’une série de prérequis à la collaboration. Concrètement, pour certains GRALs 

la priorité était de se connaitre et de trouver des endroits et des moyens de rencontre, tandis que pour 

d’autres, et là où cette connaissance mutuelle existait déjà et que les membres du GRAL constituaient 

déjà une équipe, l’action se situait à un stade plus « avancé ». Ci-dessous une description de chacune de 

ces actions et du contexte et besoins qui ont mené à ce choix.  

 

C.1. Neufchâteau  

(novembre 2017- février 2019) 

 

Constat de départ  

Ci-dessous l’analyse SWOT du GRAL de Neufchâteau qui a constitué un point de départ aux 

participants et les a aidés à identifier les actions prioritaires à développer dans leur contexte en vue 

d’améliorer la collaboration entre MG et infirmiers.  
 

Tableau III: SWOT du contexte de Neufchâteau  

 
Forces  Faiblesses  

Interne Habitudes de collaboration actuelles 

jugées bonnes 

Connaissance mutuelle jugée suffisante 

pour initier l’action 

Liberté d’initiative des indépendants 

Cohérence des intervenants 

Peu de hiérarchie 

Charge de travail 

Peu de partage et de co-construction 

actuellement 

Faible informatisation des données médicales au 

niveau des prestataires 

Externe  Soutien politique (RA CoMInG) 

Pénurie de soignants 

Projet de rassemblement au niveau de la 

commune 

Outils informatique de communication non 

partagés 

Multiplicité des sources d’information 

Comment impliquer les personnes non 

participantes: autre position, autre dynamique, 

concurrence 

 
Tableau IV: Pistes d'action du GRAL de Neufchâteau  

 
Pistes d’action (issues d’un Groupe Nominal) 

1 Disposer d’un dossier partagé, reprenant les éléments importants et nécessaires pour les  deux 

professions, au domicile des patients 
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2 Organiser des réunions régulières (1x/3 mois) entre le MG et les infirmier.es.  pour réaliser la 

coordination autour des patients communs 

3 Améliorer la connaissance des outils informatique et des modalités organisationnelles de 

chaque profession,  pour favoriser la connaissance mutuelle 

 
 

Action 1 :  

En début de RA, la création d’un dossier papier en support à la pratique médicale et infirmière au 

domicile des patients communs a été privilégiée. Il a été décidé de partir du dossier infirmier existant 

actuellement et nécessaire pour le financement des prestations infirmières, comme il s’agissait d’une 

obligation pour les infirmiers du domicile et qu’il n’y avait pas d’équivalent pour les médecins. Dès le 

début a été souligné l’inconfort créé par la nécessité du dossier infirmier papier, d’un logiciel de 

facturation infirmier et d’un logiciel médical. Ce dernier était souvent peu fourni à cause de la faible 

portabilité des logiciels médicaux.  

Tout au long de la RA, le groupement infirmier initial a développé des versions successives du dossier 

papier qui ont été soumises aux médecins participants. 

Suite à la réunion du comité de suivi CoMInG portant sur le partage d’information où le RSW a expliqué 

le potentiel d’échanges d’information existant et offert un support spécifique pour développer ces 

aspects dans le GRAL, et suite à l’extension de la dynamique GRAL à l’ASD utilisant d’autres supports 

comme dossier papier, le GRAL a privilégié la communication et le partage d’informations par voie 

informatique.  

Différents patients communs aux membres du GRAL ont été choisis pour tester les modalités d’échange 

d’information par voie informatique.  

Certains obstacles persistaient : la non connexion du logiciel ASD au RSW (printemps 2019), les 

éléments jugés importants par les infirmiers ne sont pas accessibles via le RSW, la faible appropriation 

de l’outil informatique par les autres prestataires non directement impliqués dans la RA. 

 

Action 2 

Chaque réunion du GRAL a été accompagnée de moments de concertation entre les professionnels 

présents autour de patients partagés. 

Les moyens de support à la concertation MG-infirmier disponibles ont été explorés et ont été jugés non 

adaptés par les participants : présence nécessaire d’un 3ème professionnel sans que cela ne soit 

nécessairement utile, rythme jugé insuffisant, lourdeur administrative. 

Au terme de la RA, les participants ont exprimé le souhait de continuer à se réunir régulièrement (base 

mensuelle) pour échanger autour de patients communs et de modalités de collaboration au niveau 

communal (extension de la dynamique aux autres professionnels de la commune) dans un lieu commun 

ou partagé (locaux privés avec un système de rotation ou un des locaux de la future MM). 

 

Action 3 

Chacune des réunions mensuelles a été l’objet d’échanges structurés (présentation) ou non (échanges 

informels) sur les modalités organisationnelles de chaque pratique et chaque profession. Voici une liste 

non exhaustive des sujets abordés au cours la période de suivi (15 mois) : 

 État des lieux des professionnels infirmiers et MG au niveau de la commune : modes de 

pratique, ressources humaines, outils de gestion de la patientèle, parcours professionnel 

individuel, etc. ; au début et au moment de l’intégration de nouveaux participants ; 

 État des lieux et analyse SWOT de la collaboration médecin-infirmier au niveau du GRAL 

 Présentation du dossier infirmier à domicile, récolte des besoins des 2 professions 

 Définition des moyens de contact direct entre professionnels 

 Présentation de la concertation multidisciplinaire 

 Présentation des logiciels métiers utilisés (médicaux et infirmiers), de la plateforme RSW, de la 

e-health-box, etc. 
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 Présentation de la consultation infirmière 

 Présentation de la nomenclature infirmière et des conditions de financement en lien avec la 

prestation médicale 

 Présentation des modalités organisationnelles existantes en support à la collaboration en 

Wallonie 

Au terme de la RA, le GRAL a décidé de réaliser une réunion avec les médecins et infirmiers de la 

commune n’ayant pas participé au GRAL pour partager ces informations. 

 
 

C.2. Ciney 

(Janvier 2018 – janvier 2019) 

 

Constat de départ  

La MM souhaite développer une aide sociale à destination des personnes âgées en collaboration avec 

des bénévoles. Pour ce faire, il faut cibler, dans la patientèle, les personnes ayant besoin d’aide pour les 

courses, déplacements, ou autre.  

 

Objectif  

Déterminer les patients fragiles ayant besoin d’aide professionnelle et non professionnelle. 

 

Participants  

Le personnel de la MM et l’animateur CoMInG. 

 

Plan d’action  

1. Choix d’une grille d’évaluation de la fragilité 

2. Préparation de l’outil de saisie des données ; appropriation par les participants à la récolte 

3. Screening opportuniste (càd non provoqué) de patients, de 70 ans et plus, croisés par les 

prestataires, à domicile ou en consultation 

4. Analyse et présentation des résultats 

 

Evaluation  

De l’idée à la mise en route : diverses idées ont émergé lorsque nous avons parlé d’une RA. Outre la 

détection de patients fragiles, nous avons évoqué les projets suivants : lister les actes infirmiers non 

rémunérés et en évaluer le volume de manière à proposer un forfait couvrant ces prestations ; développer 

l’outil informatique pour qu’il devienne pluridisciplinaire ; fusionner les deux équipes infirmières pour 

en améliorer la disponibilité et mieux répartir les patients. Pour chacun des projets, les avantages et les 

inconvénients ont été notés. Le choix de la grille a également fait l’objet de discussions animées ; la 

comparaison de divers outils de recueil de données a été réalisée et présentée (le BelRAl screener, la 

grille SEGA, développée par des gériatres, la grille SEGA modifiée pour le domicile et la grille SEGA 

simplifiée par la MM de Barvaux qui avait fait un recueil semblable). La grille SEGA modifiée pour le 

domicile a été choisie. Les items ont été discutés et précisés, à plusieurs reprises, pour standardiser le 

recueil de données.Un fichier Excel a été préparé pour collecter l’ensemble des données des patients 

dans le même fichier. Diverses améliorations ont été apportées pour répondre aux demandes des 

prestataires. 

 

Du processus : une première phase a été planifiée. Le point le plus délicat était d’intégrer cette évaluation 

dans la consultation, dont l’objet était évidemment différent. Par contre, les évaluations réalisées à 

domicile par les infirmiers ont été plus faciles à intégrer dans les actes professionnels. Après deux ou 

trois relances, la récolte des données a été clôturée. Une première analyse a été menée et présentée à 

l’équipe restreinte en octobre 2018. Les résultats encourageants ont confirmé aux participants le bien-

fondé de l’étude. Il a été décidé d’étendre la collecte des données aux autres prestataires de la MM.  
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Une nouvelle récolte a eu lieu jusque fin novembre 2018. Le 10 janvier 2019, les résultats globaux ont 

été présentés à l’équipe étendue. 

 

De la satisfaction: 

Les infirmiers ont signalé que la grille avait attiré leur attention sur certains points qu’ils n’avaient pas 

notés auparavant. 

Les médecins ont eu plus de mal à intégrer cette collecte de données dans leur consultation ; néanmoins, 

après un début plus laborieux et une première récolte utile, ils ont intégré cette réflexion dans leur 

quotidien. 

Les infirmiers ont rapporté que les patients étaient agréablement surpris de faire l’objet d’une telle 

attention. Ils pensent aussi que cela va soutenir les aidants-proches, notamment par l’attention que les 

prestataires vont leur prêter. 

 

Contraintes et craintes: 

Les infirmiers et MG de la MM (à l’acte) ont peu de patients en commun; en conséquence, il a été discuté 

de la pertinence d’informer les autres médecins de la région. Finalement, les infirmiers ont averti le 

médecin traitant (extérieur à la MM) lorsque son patient a été évalué. 

Le MG reçoit le patient en consultation pour une plainte ou un problème de santé et n’arrive pas toujours 

à intégrer les questions de la grille dans le temps imparti. La grille peut être complétée par plusieurs 

prestataires mais cette possibilité a été peu utilisée.  

Après un temps de familiarisation avec la grille, les prestataires ont reconnu que son remplissage ne leur 

prenait pas beaucoup de temps. 

Les grilles remplies au chevet du patient ou en consultation sont souvent complétées à la main ; il y a 

un travail de transcription qui doit se faire. Les accueillantes y ont participé.  

 

Des résultats: 

Nombre de patients : la première analyse a porté sur 15 patients dont les données avaient été récoltées 

de mai à août 2018. La récolte s’est poursuivie et un total de 58 patients a été atteint. 

Prise de conscience de la diversité des déterminants de la fragilité. 

Prise de conscience du pouvoir alertant de ce score : chaque professionnel a l’attention attirée sur 

certains critères de fragilité. En outre, il a été décidé de revoir le score de manière plus systématique, au 

moins une fois par an et d’apprécier ainsi l’évolution de certains patients. La possibilité d’en discuter en 

pluridisciplinaire a aussi été évoquée. 

 

Conclusion  

Cette action a permis de donner un signe positif aux prestataires de la MM sur l’utilité d’un outil de 

détection de la fragilité. L’outil s’est révélé assez facile d’usage et donne une image très complète d’une 

population spécifique. 

Le recueil actuel a été opportuniste (lorsque l’occasion se présentait); il a été décidé, lors de la 

présentation des résultats, de l’utilité d’étendre ce recueil à l’ensemble des patients de plus de 70 ans. 

Aucune action spécifique auprès de ces patients n’a encore été décidée mais le processus est enclenché 

et recevra certainement une suite favorable grâce au soutien de la Fondation  Roi Baudouin. Par ailleurs, 

un des médecins s’est porté volontaire pour solliciter à nouveau les membres de l’équipe pour un 

nouveau recueil de données. Il a été nommé responsable de ce projet.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 
 

C.3. Wanze 

(Janvier 2018 – octobre 2018) 

 

Hypothèse de départ  

La visite d’une infirmière chez des patients identifiés comme étant à risque de perte d’autonomie peut 

renforcer la collaboration MG- infirmière et l’approche globale centrée sur le patient.  

 

Objectifs  

1. Renforcer la collaboration entre les infirmières et les médecins  

2. renforcer la prise en charge globale des patients à risque de perte d’autonomie 

3. prévenir les facteurs de perte d’autonomie des patients à risque 

 

Plan d’action 

1. Sélection des patients de plus de 75 ans avec  les critères de sélection suivants:  

a. Vus au moins une fois par les médecins au cours des 6 derniers mois  

b. Non pris en charge de façon systématique par les infirmières  

2. De cette liste, chaque médecin devait sélectionner 5 patients pouvant bénéficier du projet.  

Chaque médecin devait noter, pour chaque patient, le motif de la sélection et ses attentes par 

rapport à ce patient   

3. Les médecins ont demandé à chaque patient un consentement éclairé. Tout patient refusant 

était remplacé selon le même protocole      

4. Finalement, 8 patients ont été répartis entre les 2 infirmières, de façon que chaque infirmière 

suive 2 patients de chaque médecin.  

5. Chaque patient devait être vu une fois par mois par une infirmière :  

a. La première visite consistait en un entretien centré sur le patient, ses représentations, 

ses  attentes, ses priorités, ses valeurs, … sans prise de connaissance des détails du 

dossier du patient.  L’infirmière devait noter ses impressions sur la rencontre  

b. Ensuite il y a eu un débriefing dans une réunion réunissant les infirmières et les 

médecins.  Pour chaque patient, le médecin devait remettre une fiche avec  

1. Ses attentes par rapport à la prise en charge 

2. Le dossier médical du patient.   

Les visites suivantes ont été déterminées, selon les pistes explorées à la première visite et une attention 

particulière aux points suivants : perte d’autonomie, risque de chutes, nutrition, santé mentale, hygiène.       

6. Chaque mois, un échange devait être organisé pour chaque patient entre le médecin ou 

l’infirmière. 

 

Evaluation (Octobre 2018):  

  

a. Questionnaires patients (par les médecins) :  

(Pour réduire les biais des réponses, et pour partager l’investissement dans le projet)  

A noter qu’un certain nombre de patients n’ont pu répondre à cause de leur état cognitif 

i. Qu’est-ce que le projet vous a apporté?  

Satisfaction, se sentir moins seul(e), moins oublié, « C’est revigorant », amitié avec l'infirmière, 

découverte de l'infirmière au domicile, mise en place d’aide à la toilette.  

Un conjoint de patient a souligné la bonne collaboration ; de manière générale, les patients savent 

maintenant que les soignants communiquent entre eux et font passer des messages.  

ii. Points positifs 

Un patient sent qu’on s’intéresse à lui, une autre parle plus facilement de son alcoolisme, on note une 

bonne approche, un bon contact, un rapprochement avec le MG et l’existence d’un deuxième soignant 

pour relayer les informations au médecin. 

iii. Points négatifs 

Difficulté de comprendre d’emblée en quoi consistaient ces visites, une patiente aurait aimé plus de 

passages infirmiers car elle se sent seule et avoue un besoin de contact. 
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iv. Selon vous, à quoi peut servir une infirmière dans votre situation ?  

Plusieurs ont répondu : « A rien pour l'instant mais on sait que cela reste une possibilité si nécessaire. »  

 

b. Questionnaires soignants  

i. Qu’est-ce que le projet vous a apporté?  

Une ouverture d’esprit sur des aspects du métier (prévention, prise en charge psycho-sociale, l’écoute, 

le plaisir de travailler en équipe), une meilleure communication, on se sent moins seul, cela permet de 

mieux connaitre le travail et les contraintes au travail des infirmières, cela élargit le regard.  

Les infirmières demandent plus facilement des explications  aux médecins, même extérieurs  et les 

reçoivent d’emblée plus systématiquement. Le projet a peut–être un petit effet positif aussi dans la 

collaboration avec les infirmières extérieures.  

Un médecin dit avoir une vision plus structurée de la personne âgée, elle envisage plus facilement une 

réunion avec toute la famille. Il s’agit là véritablement d’un effet de transdisciplinarité où le travail avec 

l’autre transforme les compétences du soignant !  

Un médecin constate une plus grande structuration dans les échanges, une meilleure communication 

d’informations. 

Tous ressentent un renforcement de la collaboration.  Il y a plus de ciment dans l’équipe, on est moins 

seul, le travail est plus plaisant. On se retrouve pour des réunions autour de la table. On a cherché le 

meilleur moyen pour mieux communiquer (WhatsApp sans citer le nom du patient). 

Tous pensent que ce serait bien d’étendre ce processus aux soignants extérieurs, mais on n’a pas le temps 

pour cela.  

Les médecins ont été frappés de découvrir comme souvent, les infirmières peuvent soigner les gens avec 

si peu d’informations sur la santé des patients. 

 

 

ii. Qu’est-ce que cela a apporté au patient? 

 

Points positifs 

Une petite visite pour couper la solitude, une connaissance de ressources supplémentaires, préparer une 

situation qui pourrait arriver. Certains patients se sont sentis mis en valeur, reconnus. De nouveaux 

messages au médecin, un partage des informations qui n’avaient pas été transmises au médecin, une 

ouverture de discussion avec la fille d’une patiente, cela a permis un  diagnostic de perte d’autonomie, 

le retard de la survenue d’une crise grâce au renforcement de la prise en charge multidisciplinaire.      

Points négatifs 

La difficulté pour certains de comprendre au début en quoi consistait le projet, l’impression parfois 

d’être envahis, de se montrer diminués.  

c. Inventaire des changements survenus  

Des références de patient vers des soins extérieurs (un bilan neuro psychiatrique, une patiente va aller 

en maison de repos) ; de nouveaux services à domicile (2 patientes avec prise en charge kiné, 3 services 

de télé vigilance, 1 prise en charge infirmière); des changements de diagnostic (une patiente avec 

troubles cognitifs confirmés, un état dépressif avec consommation d’alcool) ; des changements de 

traitement (adaptation du patch de morphinique, traitement antidépresseur) ; autres (certains patients 

semblent plus ouverts : une patiente aborde le champ psychosocial).  

 

d. Autres éléments  

On a sélectionné 8 patients au lieu de 10 patients prévus au départ. On avait prévu de faire 3 tours et 

l’évaluation en juin. On n’a fait deux tours et l’évaluation en octobre. 

  

e. Quelques citations des soignants en cours de projet   

 « Cela ouvre les yeux sur pas mal de choses, sur la façon de voir le patient globalement. » 

 « Cela nourrit notre façon de travailler ensemble. »  

C’est la première fois qu’une infirmière disait avoir eu la possibilité d’une telle approche centrée sur le 

patient qui souvent se fait en une année entière. 

Les infirmières sont introduites en cas de problème futur.  
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f. Changements proposés si c’était à refaire  

 On aurait pu faire la première visite ensemble  

 Au lieu de prendre des patients inconnus, on pourrait d’abord veiller à ce que les infirmières 

puissent  continuer à suivre des patients dont les soins sont terminés  

 On aurait pu mieux définir les objectifs adaptés à chaque visite  

 Toute une série du travail infirmier s’est faite de façon bénévole.   

 

En résumé  

Cette petite RA a amené un nombre important de changements du côté des soignants (dynamique 

d’équipe, meilleure connaissance réciproque, communication et collaboration, satisfaction au travail, 

acquisition de compétences, approche globale) et du coté des patients (meilleur diagnostic partagé, 

nouveaux services, meilleure prise en charge). 

Ce projet a été un ferment pour renforcer et accélérer la collaboration entre les quatre soignants et 

pourrait même avoir eu des répercussions sur les relations avec les soignants extérieurs au projet. 

Il faut reconnaître que cela n’a été possible que grâce à un engagement important et bénévole 

essentiellement de la part des infirmières.  

L’équipe réfléchit à la réorientation de ce projet.  

 

 

C.4. Bertogne 

(Mars 2018 – juin 2018) 

Constat de départ  

La seule MG de la commune passe beaucoup de temps en déplacements à réaliser des prélèvements à 

domicile ; elle doit ensuite repasser chez les patients pour les résultats et l’adaptation des traitements. 

 

Objectif  

Confier les prélèvements de biologie clinique à l’infirmier de l’ASD. 

 

Participants  

Le MG, l’infirmier de l’ASD, la secrétaire du MG et le secrétariat de l’ASD. 

 

Plan d’action  

Les protagonistes se mettent d’accord sur un protocole d’action : le MG liste les biologies à faire par 

semaine ; son secrétariat envoie les demandes par mail à l’ASD ; l’infirmier réalise les prises de sang; 

le labo envoie les résultats. 

Une évaluation a lieu de mars à juin 2018. 

 

Evaluation  

De l’idée à la mise en route : le contexte spécifique de Bertogne est particulièrement stressant pour une 

jeune généraliste, mère de famille, qui s’était installée en association avec un confrère, parti depuis. Elle 

se rend compte de son emploi du temps chargé qui lui permet difficilement de concilier vie privée et vie 

professionnelle. Le stress est ressenti par les participants. Chacun essaie de proposer des ajustements 

organisationnels. Les idées fusent et font progressivement leur chemin. Accord sur l’action choisie. 

 

Du processus : le plan d’action a été suivi; les difficultés techniques ont été résolues rapidement grâce à 

la bonne volonté de tous.  

 

De la satisfaction 

L’infirmier est content de refaire ces actes techniques.  

Le MG a dû s’adapter à une nouvelle routine qui demande un peu d’anticipation. Heureusement, le 

support administratif (secrétariat personnel et secrétariat de l’ASD) a favorisé la mise en place 

harmonieuse de la procédure. 



22 
 

Certains patients se sont sentis abandonnés; ils rappelaient pour demander un passage du médecin. 

Progressivement, ils se sont habitués à cette façon de faire, grâce aux explications du médecin et de 

l’infirmier. 

 

Contraintes 

Le MG ne choisit pas le labo qui est celui qui travaille avec l’ASD. Rapidement, les résultats suivent et 

cela ne pose plus de problème. 

Le passage du médecin ne va plus de soi ; le patient téléphone pour avoir ses résultats. L’acte intellectuel 

n’est pas valorisé. Le médecin va devoir imposer un rythme de visite à ses patients chroniques et/ou 

âgés (il y a un risque de perte de vue). 

 

Des résultats 

Le travail du MG est effectivement allégé: elle voit les patients avec leurs résultats d’analyse. Elle gagne 

du temps de déplacement (les distances sont grandes en province de Luxembourg). 

Le travail de l’infirmier est rémunéré par l’ASD et est compris dans son temps de travail. Ce résultat 

serait différent si l’infirmier était indépendant. 

 

Conclusion  

Cette petite action a permis de donner un signe positif au médecin généraliste qui était enfermée dans 

une routine inadéquate pour elle. La réflexion sur la mise en œuvre d’une nouvelle procédure lui a permis 

de réfléchir à d’autres ajustements : 

Utilisation du cahier de communication chez le patient complexe à domicile pour travailler avec 

l’infirmier. 

Souhait de mise en place d’un dispensaire infirmier au village pour traiter les patients actifs et mobiles 

et leur éviter une visite à domicile. 

 

 

 

C.5. Gilly 

(Décembre 2017-novembre 2018) 

 

Constat de départ  

Il existe une collaboration entre les MG et les infirmiers de la MM autour de la prise en charge des 

patients diabétiques. Sauf que cette collaboration reste informelle. Le rôle de chaque prestataire dans 

cette prise en charge n’est pas formalisé et il y a besoin de clarification des tâches. La délégation de 

tâches entre MG et infirmiers se fait aussi d’une façon informelle et dépend souvent des professionnels.  

 

Objectifs  

1. Renforcer la collaboration et la communication entre les infirmières et les médecins autour 

de la prise en charge des patients diabétiques 

2. Formaliser le rôle de chaque profession dans cette prise en charge via des protocoles 

3. Formaliser la délégation des tâches  

4. Favoriser la prévention du diabète chez les patients à risque 

5. Optimaliser la prise en charge et le suivi des patients diabétiques  

 

Participants  

Deux MG et deux infirmiers de la MM étaient impliqués dans cette RA, et collaboraient avec l’équipe 

élargie de la MM.  

Plan d’action  

Le projet a consisté en la création d’un échéancier partagé pour la prise en charge et le suivi des 

patients diabétiques.  
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Il s’est décliné en plusieurs étapes qui sont les suivantes: 

1. Sélection de la population cible : un total de 200 patients diabétiques (et pré-diabétiques: à 

risque) ont été inclus dans ce projet sans critères d’exclusion par rapport au fait qu’ils soient 

conventionnés, dans un trajet de soins, sous insuline… 

 

2. Favoriser l’acceptabilité du projet par l’équipe élargie de la MM et par les patients concernés: 

les participants ont profité des réunions d’équipe régulières qui sont déjà existantes pour discuter 

du projet et le co-construire. Quant aux patients, ils ont remarqué peu de changements dans leur 

prise en charge (ils sont toujours vus par la même équipe, et les médecins sont toujours 

disponibles pour les recevoir s’ils le souhaitent), la transition est (et sera) donc aisée pour eux.  

 

 

3. Créer un arbre décisionnel de la prise en charge en collaboration avec l’équipe élargie de la 

MM: cet arbre a été créé tel que prévu, il inclut les décisions à prendre, qui fait quoi, à quel 

moment. Il est possible que cet arbre soit modifié dans le futur en fonction des constats de 

l’équipe après une certaine période d’essai. Il faut savoir que cet arbre a rencontré des 

résistances de la part de certains professionnels qui trouvent qu’il ne répond pas à leur vision 

des soins et qu’ils ne souhaitent pas suivre des « checklists ». Certaines résistances étaient aussi 

en lien avec la tâche administrative que l’échéancier demandait.  Après plusieurs réunions, 

l’équipe est arrivée à un consensus sur un algorithme avec une répartition des tâches entre 

infirmiers et MG, les tâches de chaque profession étant désignées par une couleur différente. 

Certaines tâches administratives (encodage de taches dans les dossiers) ont été déléguées aux 

secrétaires accueillantes. 

 

4. Préciser et développer les soins concernés : tels que Hb glyquée, fond d’œil, et prise de sang. 

Ces soins ont été sélectionnés et programmés suivant les guides de bonne pratique, notamment 

de la Haute Autorité de Santé (HAS). L’éducation thérapeutique étant un volet important dans 

cette prise en charge, elle a fait l’objet d’une attention particulière: l’entretien motivationnel 

avec le patient, les thématiques à aborder, qui prodigue les conseils, comment, avec quels outils, 

comment communiquer entre prestataires sur l’éducation en cours. 

 

5. Tenir compte des limites légales : fixer dans l’arbre décisionnel le moment (résultats de prise 

de sang ou autres) où l’infirmier doit renvoyer le patient chez le MG.  

 

6. Le lancement du projet : une fois que les secrétaires accueillantes ont fini d’encoder les tâches 

pour les 200 patients inclus dans le projet (Hb glyquée à 3 mois, le fond d’œil par 2 ans et la 

prise de sang annuelle), et que les patients perdus de vue ont été répertoriés (il y en avait 3 ou 

4), la liste des tâches a été imprimée et une des MG a vérifié ce qui a été fait ou non fait et mis 

à jour les échéances. Les secrétaires ont préparé un courrier pré formaté et envoyé aux patients 

les « invitations ». Cette phase de lancement a eu lieu pendant le trimestre juin, juillet, août 

2018.  

 

7. Informatique : l’équipe va bientôt passer à un nouveau logiciel informatique ce qui fait qu’il 

reste des points d’interrogation sur ce que le nouveau logiciel leur permettra d’encoder et de 

partager.  

 

8. L’évaluation : une liste des indicateurs (de processus, de résultats, et de satisfaction) a été 

élaborée. Une première évaluation des résultats devrait avoir lieu à partir du mois de décembre 

2018. Les indicateurs de processus ont été récoltés au fur et à mesure de la construction du 

projet.  
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Evaluation  

Voici des exemples des indicateurs qui ont été choisis en concertation avec l’équipe élargie et l’équipe 

de recherche pour l’évaluation de ce projet. Cependant, dû au temps limité de la RA, les chercheurs ne 

participeront pas à la récolte des indicateurs ni à l’analyse.  

Indicateurs de processus :  

- D’ici le 30 juin, un protocole qui définira les étapes et la répartition des tâches sera créé.  

- D’ici mi-octobre 60% de la population cible aura un échéancier mis à jour (Hb Glyquée).  

- D’ici mi-octobre, 75% de la population cible aura été contactée (par lettre, mail, ou téléphone) 

- D’ici janvier, les raisons pour lesquelles les patients contactés n’ont pas vu de soignants de la 

MM (dans les 3 mois après la convocation) seront recensées pour 75% des patients concernés. 

- D’ici décembre les heures d’ouverture du dispensaire seront aménagées pour permettre une plus 

grande accessibilité pour les patients.  

 

Indicateurs de résultats: 

- D’ici fin décembre, au moins 75% des patients contactés auront été vus par un soignant de la 

MM, dans les 3 mois après la convocation.  

- D’ici décembre, 75% du personnel de la MM trouvera que ce projet constitue une plus-value 

pour la collaboration et la répartition des tâches entre médecins et infirmiers  (enquête anonyme 

auprès de l’équipe qui sera lancée via Limesurvey). 

 

Indicateurs de satisfaction: 

- D’ici fin décembre 80% des patients ayant bénéficié d’une consultation infirmière dans le cadre 

de la prise en charge de leur diabète indiqueront être satisfaits de cette consultation (l’équipe 

construira le questionnaire ; et la récolte des données sera éventuellement demandée à un 

stagiaire).  

 

Conclusion  

Cette RA a fédéré une équipe autour d’un projet commun centré sur les patients diabétiques. Les 

participants ont exprimé leur appréciation de l’encadrement de l’équipe de recherche dont ils ont 

bénéficié pour le mener à bien. Il sera évalué par les participants et adapté en fonction des différents 

résultats. 

 

C.6. Mons  

 
Participation tardive au projet CoMInG : (avril 2018- septembre 2018) 

 

Il importe de préciser que le GRAL de Mons n’a intégré le projet CoMInG qu’à partir du mois d’avril 

2018. En effet, initialement le site de Colfontaine avait été sélectionné pour participer à cette RA, 

toujours sur base des critères de diversité tels que définis au début de ce projet. Pour des raisons 

principalement financières le site de Colfontaine n’a pas souhaité maintenir sa participation, et s’est 

donc retiré du projet. L’équipe de recherche a souhaité remplacé ce site par un autre dont les modes de 

pratique des infirmiers et des généralistes, le mode de paiement, la situation géographique et socio-

économique étaient comparables à ceux de Colfontaine. Le choix s’est donc dirigé vers Mons qui avait 

déjà manifesté un intérêt pour le projet.  
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Constat de départ  

La tendance et la conjoncture économico-politique font que les soins dispensés en milieu hospitalier 

sont en train de glisser hors de l’hôpital, et on parle de l’hospitalisation à domicile. La question se pose 

de savoir qui doit/va faire ces soins. Ces soins doivent-ils être effectués par les infirmiers de première 

ligne ou par des infirmiers de l’hôpital qui se déplacent hors de l’hôpital. Il existe donc actuellement une 

grande concurrence entre l’hôpital et la première ligne de soins. Le GRAL de Mons souhaite renforcer 

ses capacités pour faire face à cette concurrence des hôpitaux de la région. D’autre part, il existe un 

manque de collaboration entre les MG et les infirmières (qui sont indépendantes) et un manque de 

communication et un besoin d’améliorer ces deux aspects.  

 

Participants  

Le GRAL est constitué de quatre MG et une assistante en médecine générale qui travaillent dans le 

même bâtiment, une secrétaire, et quatre infirmières qui ont une pratique indépendante mais collaborent 

principalement avec les MG de ce cabinet.  

 

Etat des lieux de la communication/collaboration et objectifs 

Les infirmières utilisent l’application mobi33 qui leur permet de tenir un dossier informatisé pour leurs 

patients mais pas de partager ces données avec les autres infirmières ou médecins.  

De leur côté les MG travaillent sur base d’un dossier médical informatisé unique pour les patients de 

chaque médecin, qui n’est pas partagé avec les infirmières. Le souhait des participants c’est de pouvoir 

utiliser un dossier informatisé partiellement partagé. Les prestataires pourraient décider de ce qu’ils 

souhaitent partager et avec qui. Ils envisagent d’utiliser un logiciel open source appelé « Magilis » qui 

est en train d’être développé. En attendant le GRAL souhaite trouver des moyens et outils efficaces pour 

améliorer la communication, notamment autour des soins de plaies et du suivi des paramètres du 

patient : échange d’information et de photos; utilisation ultérieure de Magilis. 

 

D’autre part, des réunions sont organisées au sein de l’équipe médicale, mais pour l’instant il n’existe 

pas de réunions entre les MG et les infirmières. Les réunions de concertation interdisciplinaires 

ressortent aussi comme priorité pour la communication.  En attendant, les communications 

téléphoniques et WhatsApp sont les moyens de communication du quotidien. 

 

A long terme, (en suivi de cette RA) ce travail sur la communication devrait indirectement  

a. Permettre de mieux cibler le travail de prévention individuelle, et de réfléchir à la 

complémentarité entre médecins et infirmiers ou de rajouter une fonction (éducateur 

santé) qui jouerait un rôle spécifique sur les activités de prévention.  

b. Permettre de redéfinir la distribution de tâches entre médecin et infirmier. Ceci 

nécessiterait alors une révision du mode de tarification (notamment concernant les soins 

infirmiers : dresser une liste des actes infirmiers non rémunérés).  

 

Actions prioritaires 

Les actions prioritaires couvrent un axe principal : Améliorer la communication.  

Pour renforcer la communication les différentes activités sont imaginées :  

- Le partage des informations entre dossier infirmier et médical pourrait se faire au travers des 

outils du RSW 

GRAL de Mons 

 

- Dans le cadre du Règlement général de protection des données (RGPD) au niveau Européen, il 

serait utile de revoir la manière dont se partagent les informations, y inclus avec le patient. Un 

protocole (basé sur ce qui existe déjà) devrait être réalisé 

 

- Pour travailler sur la communication et surtout évaluer son évolution au cours du temps, il serait 

utile d’identifier les problèmes ou les forces du GRAL dans ce domaine. 
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ées par le GRAL dans ce domaine. 

 

- Dans le cadre du développement de l’hospitalisation à domicile, faire une liste des nouveaux 

actes techniques réalisés au domicile. Cela devrait permettre d’identifier les formations 

impliquant à la fois médecins et infirmiers 

irmiers.  

 

- Des réunions régulières existent entre médecins. Une réunion périodique sera organisée entre 

médecin et infirmier (avec une composition similaire à celle du GRAL)  

 

Ci-dessous un tableau récapitulatif créé en partenariat avec le GRAL et qui reprend les activités à mettre 

en place afin d’atteindre cet objectif principal et d’autres sous objectifs, et des ressources dont le GRAL 

dispose.  

 
Tableau V: Activités, objectifs et ressources du GRAL de Mons 

Objectif  Actions  Ressources  

Echange 

d’information, de 

photos, de paramètres 

 

 

Inviter un membre du RSW :  

1) pour aider à créer une interface pour les MG et les 

infirmières. 

2) dresser une liste des problèmes rencontrés lors de 

l’utilisation du RSW et une liste de solutions 

envisageables pour en discuter avec  

RSW 

Organisation d’une réunion multidisciplinaire par mois   

Améliorer 

l’utilisation des 

données des patients 

et le respect de la 

sécurité de ses 

informations  

Création d’un document « droit et consentement 

éclairé » du patient  

 

Améliorer la prise en 

charge du patient et 

sa confiance en 

l’équipe ; prévention 

 

Mieux outiller les 

infirmières et les MG 

et de les aider à 

répondre à 

l’ingérence de 

l’hôpital sur le terrain 

de la 1ère ligne 

Formation continue : dresser une liste des thématiques 

des formations continues conjointes, MG et infirmières  

Une infirmière 

du GRAL qui a 

aussi une 

pratique 

hospitalière  

Valoriser le travail  Etablir une liste de nomenclature infirmier  

Améliorer le bien-

être au travail  

Envisager une réunion avec un psychologue Psychologue  

 

 

Etat d’avancement du projet à la dernière réunion avec le GRAL : 

Le contact avec le RSW a bien été réalisé. Une rencontre avec un expert du RSW a eu lieu où l’expert 

a expliqué les potentialités de cette plateforme pour le projet du GRAL.   

Une réunion mensuelle a été instaurée et se poursuit actuellement chaque dernier jeudi du mois. 

RGPD : Sur base des documents fournis par e-santé Wallonie, un document d’accord au RGPD a été 

proposé dans le GRAL. Le document doit encore être finalisé.  
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Liste des actes infirmiers prestés mais non rémunérés :  

- Un document a été créé pour lister les actes réalisés mais non remboursés actuellement. Il a été 

diffusé pour les autres GRALs. Parmi les actes non remboursés au domicile, certains le sont 

pour des infirmiers de l’hôpital car ils se font « sous la supervision » de médecins de l’hôpital. 

À noter que dans les MM, les infirmiers réalisent déjà ces actes dans le cadre du forfait.   

- Il est aussi important de mentionner que, dans la tarification, l’hôpital exerce une forme de 

concurrence déloyale. En plus du point mentionné ci-avant, les laboratoires rétribuent les 

infirmiers pour faire les prises de sang qu’ils apportent, créant des conventions d’exclusivité ! 

 

Le partage de tâches entre médecins et infirmiers :  

 

Financement :  

- Penser à la tarification du travail de coordination entre médecins et infirmiers. Une proposition 

sera faite pour penser différemment l’utilisation des financements ASI et SISD (concertation au 

domicile du patient). Notamment l’idée serait d’avoir un financement pour des « situations de 

soins » (les soins nécessaires pour un problème durant une période de temps donnée). Ce 

financement pourrait être conditionné à la mise en place d’une stratégie d’amélioration de la 

qualité (au même titre que le financement prévu pour les ASI) 

- Un document du GRAL pour s’assurer que les médecins fassent les prescriptions nécessaires 

pour que les soins infirmiers soient remboursés a été distribué (soins courants, pose de bas de 

contention, gouttes oculaires, préparation de pilulier, soins de plaie, ...) (voir annexe 5). En 

attendant que les actes soient financés adéquatement, ce document assure au moins que les 

conditions actuelles (et qu’il n’y ait pas d’oubli) soient remplies pour assurer le remboursement 

des soins infirmiers.  

- Contact a été pris avec Walter Sermeus de la KULeuven, pour savoir où en étaient les 

discussions au niveau fédéral sur la réforme de la tarification des soins infirmiers. Des 

documents de travail ont circulé, mais depuis lors il semble que le travail soit au point mort.  

 

Le rôle infirmier dans le transfert :  

- Un point d’intérêt discuté est que certains actes infirmiers sont plus facilement réalisés par 

certains (en fonction de leur spécialisation). On a donc un plus grand « turnover » d’infirmiers 

vis-à-vis d’un patient que ça n’est le cas pour le médecin. Cet aspect a besoin d’être pris en 

considération quand on discute de transfert de tâches.  

 

Bien-être au travail : des contacts ont été pris et déjà deux rencontres avec des psychologues intéressés 

 

Conclusion  

Cette RA a permis de réunir des MG et des infirmières qui ne travaillent pas au sein de la même 

organisation (mais bien un territoire géographique plus ou moins délimité) et ne partagent pas une 

population de patients, des dossiers du patient, des ressources ou des locaux. Au sein de ce GRAL « la 

communication » a été identifiée comme étant une priorité si on souhaite améliorer la collaboration entre 

les MG et les infirmiers et la prise en charge du patient. Un petit bout de chemin a été parcouru depuis 

le début de cette RA, mais le GRAL vise à continuer le développement les activités identifiées comme 

nécessaire pour l’atteinte de leurs objectifs, à savoir échanges téléphoniques très réguliers, rencontres 

formelles ou informelles au chevet du patient ou au cabinet médical, réunions formelles infirmière-

médecins une fois par mois.
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La section ci-dessous présente l’analyse plus détaillée des trois thématiques clés de la collaboration 

entre MG et infirmiers du domicile. Comme expliqué plus haut, suite au travail réalisé avec les 

GRALs et le comité d’accompagnement, un travail plus en profondeur a été réalisé autour de trois 

thématiques : la communication, le partage de tâches, et les modalités organisationnelles. Celles-ci ont 

été approfondies par l’équipe de recherche et travaillées spécifiquement avec les différents acteurs de 

la recherche (GRALs et comité de suivi). 

 

D. Thématique 1 : La communication entre les MG et infirmiers à domicile 

 
Comme mentionné plus haut, la communication a été identifiée comme thématique prioritaire par 

l’ensemble des GRALs et a donc fait l’objet d’une analyse approfondie et transversale.  
 

D.1. Retour sur la littérature scientifique : 
 

Les problèmes de communication entre les professionnels de la santé ont été associés à des erreurs 

médicamenteuses et une inefficience des soins (11). En parallèle, une communication efficace au sein de la 

première ligne des soins est susceptible d’améliorer les résultats cliniques des patients souffrant de maladies 

chroniques grâce à une meilleure coordination des soins (12), et d’augmenter la satisfaction des patients et 

la qualité des soins (13). Au niveau des équipes, la communication joue un rôle central dans la collaboration 

interprofessionnelle. En effet, elle améliore la connaissance mutuelle et la confiance entre acteurs, aide à 

clarifier les rôles professionnels, permet d’équilibrer le pouvoir, et de partager des valeurs communes (14).  

D.2. Méthode 

 

La collecte des données sur la communication s’est déroulée en quatre phases : 

1) L’identification de la communication comme étant une thématique prioritaire : cette étape découle 

des différentes analyses SWOT sur la collaboration interprofessionnelle et de la phase de 

priorisation des actions qui ont été effectuées dans chaque GRAL. 

 

2) Récolte de données auprès des GRALs à l’aide d’un outil spécifique (voir annexe 3) : la grille portait 

sur les moyens de communication utilisés actuellement et, pour chacun, l’objectif, le contenu, les 

avantages et difficultés rencontrées. Des sujets spécifiques ont fait l’objet de relance s’ils n’avaient 

pas été abordés précédemment lors des réunions de travail ; il s’agissait du respect de la vie privée, 

de l’utilisation du RSW, du logiciel informatisé partagé ou non comme outil de communication et 

la position du GRAL par rapport au partage d’un espace commun pour la concertation. 

 

3) Récolte de données auprès des représentants des médecins, des infirmières, et des patients, 

participants au comité de suivi par le biais d’une enquête en ligne, composée de 5 questions 

ouvertes. 

 

4) Contacts avec des experts du RSW pour clarifier les possibilités qu’offre la plateforme en matière 

de partage d’information entre les deux professions. 
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D.3. Résultats de la 1ère phase  

 

À partir des analyses SWOT réalisées dans les GRALs en début de RA, voici les éléments cités concernant 

la communication (voir tableau VI). 

 

 
Tableau VI: Analyse SWOT de la communication entre Médecin et infirmier en 1ère ligne de soins 

Forces (internes) Faiblesses (internes) 

La petite taille du groupe 

 

Le nombre important d’acteurs 

Difficulté d’identifier les intervenants  

Le non-partage de la patientèle 

La reconnaissance des compétences, spécificités de 

chaque profession 

 

Manque de considération de certains médecins sur 

l’apport infirmier 

Manque de connaissance par les médecins du rôle 

et des compétences de l’infirmier 

La présence de différents outils de communication 

 

Des outils de gestion informatique différents 

(faible compatibilité/partage/transfert) 

Les outils partagés (logiciel) Le manque d’accès aux dossiers santé par les 

infirmiers 

Un temps consacré à des réunions multidisciplinaires Le manque de temps pour la coordination 

La place importante de la communication informelle 

 

Parfois trop d’informel et pas assez de procédures 

claires. 

Le partage de locaux (ou la perspective de locaux 

partagés dans le futur) 

 

 Le manque de formation à l’informatique 

Opportunités  Menaces  

Le financement au forfait qui permet de financer le 

temps dédié aux réunions 

Le financement à l’acte 

Absence de financement de la coordination 

 Les grandes distances géographiques constituent 

une barrière à la communication 

 

 

Suite à cette analyse, à la phase de la planification de l’action, certains GRALs ont ciblé des actions en lien 

direct avec la communication (voir tableau VII). 

 
Tableau VII: Actions priorisées par les GRAL en phase initiale ayant trait à communication. 

GRAL Actions priorisées ayant trait à la communication 

Gilly Développer un échéancier commun permettant la planification de la 

prévention 

Neufchâteau Disposer d’un dossier partagé reprenant les éléments importants et 

nécessaires pour les deux professions, au domicile du patient. 

Neufchâteau Organiser des réunions de coordination régulières entre MG et infirmiers 

pour les patients communs. 

Wanze Améliorer la communication et la collaboration entre les deux professions 
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D.4. Résultats de la 2ème phase 

 
Ci-dessous une liste des principaux résultats de la collecte des données auprès des GRALs : 

 

Au niveau de la concertation : 

- Il n’existe pas toujours (sauf dans les MM ou les ASI) un lieu commun pour les acteurs pour se 

réunir et discuter autour du patient ou de simplement se connaitre. 

- Les moments de concertation ne sont pas nécessairement systématiques, et se réduisent parfois à 

des concertations autour des situations complexes créées de manière opportuniste. 

- La communication semble être plus facile au sein d’un groupe de petite taille.  

- Les modalités de remboursement actuelles de la concertation ne sont pas adaptées à la réalité du 

terrain : charge administrative, remboursement max 1x/an, trois professionnels nécessaires alors 

que  médecin et infirmier pourrait suffire. 

- Les contraintes administratives et la charge de travail sont identifiées comme barrières à la 

communication et à la concertation 

- Les acteurs ne se connaissent pas ou peu, et cette méconnaissance entrave la communication. 

 

Au niveau des outils de communication : 

- Les acteurs méconnaissent les possibilités des services e-santé et/ou RSW. 

- Les acteurs montrent une réticence à l’utilisation d’e-Health par méfiance vis-à-vis du niveau de 

sécurité et de protection des données privées du patient, mais aussi à cause de la lourdeur 

administrative de l’utilisation de ces plateformes. 

- L’utilisation de dossiers séparés, papier, est de règle dans la grande majorité des cas. Ceci est en 

grande partie dû au manque d’interconnexion des logiciels métiers.  

- Les outils de communication actuels ne permettent pas une réactivité en fonction de l’urgence et de 

la complexité de la situation. 

- La transition vers un système de partage informatisé exclusif (RSW) nécessite la formation des 

acteurs à l’outil et un décloisonnement des logiciels métiers séparés. 

 

Au niveau du contenu de la communication : 

- Déterminer le contenu de la communication, clarifier l’apport de chaque profession : la 

communication pourrait davantage cibler ce qui est utile à l’autre et à soi. 

 

D.5. Résultats de la 3ème phase  

 
Cinq représentants ont rempli l’enquête (deux représentants de MG, deux représentants des infirmiers, et un 

représentant de patients).  

Les difficultés à la communication identifiées par les répondants étaient identiques à celles soulevées par 

les GRALs, à savoir :  

- Absence de contact direct, le problème se pose d’autant plus quand la situation est urgente. 

- Peu de possibilités de demander des compléments d'information à l'autre prestataire. 

- Difficulté de trouver lieux et moments pour rencontres et concertations. 

- Les logiciels des dossiers électroniques et web applications sont loin d'être performants. 

- Difficultés techniques des infirmiers à utiliser le RSW. 

- Souhait de garantir le partage d'informations sécurisées et confidentielles grâce à un cadastre des 

praticiens de l'art infirmier exerçant sur la zone de soins.  
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- Les cadres juridiques et déontologiques ne sont pas encore adaptés à la communication 

interprofessionnelle.  

- Charge de travail élevée qui entrave la communication ; peu d’incitant financiers. 

- La formation initiale des professionnels en matière de collaboration et interdisciplinarité n'est pas 

assez poussée. 

- Confusion dans les rôles professionnels.  

 

D.6. Résultats de la 4ème phase  

 
Il en ressort de cette phase que le RSW est en effet méconnu et sous-exploité pour tout ce qui offre en 

matière de partage de données et de dossiers partagés entre les deux professions. Le représentant du RSW 

propose de passer dans les GRALs pour leur présenter cet outil, les aider dans les démarches administratives 

et les rassurer sur la confidentialité des données partagées par le biais de cette plateforme.  

 

D.7. Carte conceptuelle 

 
Une carte conceptuelle reprenant les sujets de discussion soulevés par la recherche sur cette thématique a 

été proposée au comité de suivi lors de la réunion de comité de suivi dédié à la communication et propose 

une vue globale de l’analyse sur cette thématique (voir figure 4).  

 
Figure 4: carte conceptuelle portant sur la communication Médecin-Infirmier en 1ère ligne de soins 
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E. Thématique 2 : le partage et transfert de tâches entre médecin et infirmier en 1ère 

ligne de soins en Wallonie 
 
 

E.1. Retour sur la littérature scientifique 

Les facteurs facilitants et les barrières à la délégation et au transfert des tâches ont largement été étudiés 

dans la littérature. Une revue systématique a récemment  synthétisé ces facteurs et les a classés en quatre 

grandes catégories liées à 1) les connaissances et les capacités, 2) les frontières professionnelles, 3) 

l’environnement organisationnel, et 4) l’environnement institutionnel (15). La figure 5 ci-dessous illustre 

ces quatre catégories ainsi que leurs composantes.  

 
Figure 5: Un modèle en réseau des facilitateurs et des barrières à la délégation des tâches 

 
 
Source: Niezen MGH, Mathijssen JJP. Reframing professional boundaries in healthcare : A systematic review of facilitators and 
barriers to task reallocation from the domain of medicine to the nursing domain. Heath Policy 2014 Aug; 117(2):151-69 
 

 
E.2. Sources et méthodes spécifiques 

 

De nombreux contacts entre des experts infirmiers issus du comité de suivi (Mmes Claude Mercenier et 

Marie-Louise Fisette) et des chercheurs ont eu lieu pour réaliser un état des lieux de la situation actuelle en 

termes de transfert de tâches entre infirmiers et médecins en 1ère ligne de soins. 

 

Chaque GRAL a été invité à déterminer la manière dont les tâches étaient réparties entre les professionnels 

et les difficultés qu’ils rencontraient dans cette répartition à partir d’un formulaire commun. Enfin ils étaient 
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invités à formuler des pistes concrètes d’évolution sur cette thématique. Une attention particulière a été 

portée sur les aspects administratifs et législatifs du partage de tâches entre les deux professions.  

 

Une clarification de concepts satellites à celui du transfert de tâche a aussi été proposée. En effet dans la 

littérature scientifique mais aussi dans le langage commun, la notion de transfert de tâches entre les deux 

professions côtoie ceux de diversification, substitution, délégation (en lien avec la responsabilité de l’action) 

ou encore subsidiarité (recherche d’efficience au niveau de la formation et du lieu de prestation). 

Dans la littérature anglo-saxonne on mentionne aussi « task shifting » ou « task reallocation ».  

 

E.3. Résultats  
 

E.3.1. Dynamique dans les GRALs 

 
Dans les GRALs avec une faible connaissance interprofessionnelle, les activités principales visaient à 

expliquer le champ de délégation actuelle, les contraintes légales et financières existantes actuellement et 

visant principalement la profession infirmière.  

Comme présenté plus haut, les actions étaient fort différentes d’un GRAL à l’autre.  

Un GRAL a produit un support à la prescription médicale de soins infirmiers afin de faciliter la délégation 

et le financement de ces actes infirmiers (voir annexe 5). 

Certains GRALs ont choisi comme action prioritaire de créer des protocoles de suivi partagé avec une 

répartition des tâches spécifique pour chaque profession : 

Dans un GRAL rural avec faible densité médicale, les prises de sang à domicile ont été l’objet d’une 

délégation du médecin vers l’infirmier, avec le soutien d’un secrétariat. 

Dans le GRAL semi-urbain avec 2 médecins et 2 infirmiers, chacun en pratique de groupe mono 

disciplinaire, il s’agissait d’organiser une action commune d’évaluation des besoins et de priorisation des 

actions pour des patients de plus de 75 ans à domicile, avec une répartition des tâches négociée. 

Dans le GRAL en organisation ASI à l’acte en milieu rural, il s’agissait d’identifier les patients communs 

en situation de fragilité à l’aide d’un outil validé de détection, utilisé par les médecins et infirmiers. 

Dans le GRAL organisé en ASI au forfait (partage complet de la patientèle), l’action choisie était la création 

d’un échéancier commun d’action de prévention et promotion à la santé pour la population générale avec 

détermination claire des tâches respectives. 
 

E.3.2. Constat actuel  

 
Ce constat a été réalisé à partir des dynamiques spécifiques à chaque GRAL et des échanges avec les 

représentants professionnels du comité de suivi de la recherche. 

Les problèmes identifiés : 

 Sous-financement des prestations infirmières en extrahospitalier  

 Complexité de la nomenclature infirmière actuelle, qui n’est pas connue/comprise par les médecins 

avec un impact sur le financement 

 Impact du lieu de soin sur le transfert de tâches (subsidiarité) : efficience vs subsidiarité, sélection 

de patients complexes via le domicile, peu de valorisation financière de l’activité infirmière en 

cabinet 

 Les résistances actuelles à la délégation/partage entre les deux professions : 

o Méconnaissance interpersonnelle et interprofessionnelle 

o Hiérarchie implicite et explicite : prescription, droit de regard, responsabilité finale 

o Manque à gagner 

o Valorisation symbolique 

o Charge de travail. 
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Les conséquences relevées sur la répartition des tâches entre MG et infirmiers en 1ère ligne en Wallonie sont 

les suivantes: 

 Glissement des champs professionnels : le MG réalise des actes infirmiers, l’infirmier réalise des 

actes d’aide-soignant. 

 Contraction des champs professionnels : MG et infirmier réalisent des paquets de soins moins 

étendus qu’attendus. 

 Diversification observée dans certaines modalités de pratique : 

o Regroupement mono professionnel infirmier avec une taille critique qui permet un soutien 

administratif et facilite les formations professionnelles et l’acquisition de nouvelles 

compétences 

o Pratique de groupe pluri professionnel qui fournit des opportunités (temps/lieu) d’échanges 

entre professionnels 

o Financement forfaitaire pour les deux professions, avec une certaine simplification 

administrative. 
 

E.3.3. Carte conceptuelle qui représente la complexité de la délégation des tâches  

 

La carte conceptuelle suivante (voir figure 6) reprend les facteurs principaux identifiés au cours de la 

recherche comme influençant le transfert de tâches entre médecin et infirmier en 1ère ligne de soins. La 

lecture est facilitée en suivant cette séquence de lecture :  

 

 En bleu, les  éléments qui justifient le transfert de tâches 

 En vert, les facteurs qui les influencent (dans le sens horaire): 

o Constat de méconnaissance mutuelle et méconnaissance de cette potentialité par le patient... 

o Qui nécessite une clarification  

 des possibilités actuelles du champ de délégation possible,  

 des tâches qui seraient partagées/déléguées à l’avenir, 

 des modalités de communication, 

 de la responsabilité des actes réalisés,  

 des compétences et formations nécessaires. 

o Une fois le champ de délégation défini, il est indispensable de connaître les ressources 

professionnelles disponibles et définir ce qui serait souhaitable pour répondre aux besoins, 

en étendant la réflexion aux autres professionnels de la 1ère ligne et au partage de tâches 

entre 1ère et 2ème ligne. 

o Suit alors l’adaptation du cadre légal et financier, en partant de l’existant, pour permettre la 

délégation. 
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Figure 6: facteurs influençant le transfert de tâches entre MG et infirmiers en 1ère ligne en Wallonie 
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F. Thématique 3 : Les modalités organisationnelles en support à la collaboration 

médecins-infirmiers en 1ère ligne en Wallonie 
 

F.1. Introduction 

 
Comment les médecins et les infirmiers travaillent-ils ensemble au sein de la 1ère ligne wallonne ? De quels 

outils ou soutiens pratiques ont-ils besoin pour mener à bien leurs missions ? C’est à ces questions que nous 

avons tenté de répondre dans le dernier volet de la recherche portant sur les modalités organisationnelles de 

la collaboration médecin-infirmier en 1ère ligne de soins. 

Les modalités organisationnelles, comme d’autres aspects de la collaboration, découlent de l’évolution de 

nombreux facteurs : la place du patient, les statuts professionnels, les modes de rémunération, le soutien 

technologique, les possibilités légales, les décisions politiques, etc.  

Ces diverses évolutions ont entraîné, en Belgique, la coexistence de nombreux modes organisationnels, plus 

ou moins intégrés dans chacun de leurs domaines.  

 

Dès l’entame de RA, les modalités organisationnelles nous ont paru importantes à prendre en compte dans 

notre analyse et notre travail. Les GRALs ont été sélectionnés sur base de divers critères permettant de les 

diversifier. Les critères organisationnels étaient le type de regroupement de médecins et d’infirmiers et le 

mode de rémunération (voir tableau VIII).  

 
Tableau VIII: Sélection initiale des GRAL en fonction des modalités organisationnelles  

 GRAL 

 Neufchâteau Ciney Wanze Bertogne Gilly Mons(1) 

MG Solos Acte 

ASI Acte 

Gr 

mono 
Acte Solo Acte 

ASI Forfait 

Gr 

mono 
Acte 

Infir 

Gr 

mono 

ASD 

Acte 

Salariés 

Gr 

mono 
Acte 

Solos 

ASD 

Acte 

Salarié 

Gr 

mono 
Acte 

 
(1) Le GRAL de Colfontaine a préféré se retirer du projet après avoir reçu les précisions concernant les objectifs de la RA. Il a été 

remplacé par le GRAL de Mons dont les modalités organisationnelles se rapprochaient le plus de celles de Colfontaine. 

 
 

F.2. Les cadres théoriques de réflexion sur les modalités organisationnelles 

 
Les références théoriques venant en support à notre réflexion sur les modalités organisationnelles sont 

nombreuses. Il nous semble important de mentionner, outre le modèle de Reeves qui a sous-tendu toutes 

nos réflexions au cours de cette RA, le Rainbow Model of Integrated Care (RMIC) de Valentijn et al qui 

montre, entre autre, que l’intégration doit être envisagée en termes de fonctionnement, l’intégration 

fonctionnelle (gestion, finances, information) mais qu’elle est également normative (objectifs, missions, 

valeurs, etc.) (16). Ce cadre est particulièrement utile également pour porter la réflexion à différents niveaux 

du système de santé : niveaux clinique, professionnel, institutionnel et systémique.  

Les travaux d’Ahgren & Axelsson proposent de classer les supports à l’intégration fonctionnelle au niveau 

clinique. Nous y retrouvons, dans l’ordre croissant d’intégration, la simple référence du patient, les guides 

de pratique clinique, les itinéraires cliniques, les gestionnaires de réseau de professionnels et les ressources 

partagées (17).  

Les travaux de McDonald et al montrent l’importance de la coordination des professionnels (18). 

D’Amour et al ont particulièrement étudié les déterminants de la collaboration interprofessionnelle au 

niveau clinique (19).   
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F.3. Les résultats de l’analyse 

 
Dans un souci de compréhension, nous avons tenté de classer les différents domaines des modalités 

organisationnelles, tout en gardant à l’esprit que chacun d’eux en influence d’autres. La présentation de 

notre analyse se fera sur base de la carte conceptuelle, présentée ci-après (voir figure 7). 

 

Les modalités organisationnelles de la collaboration touchent aux éléments nécessaires à l’intervention 

auprès du patient. Elles peuvent aussi concerner les aspects pratiques de l’organisation professionnelle. 

Nous les distinguerons dans cette présentation. 

 

F.3.1. Le fonctionnement du binôme médecin-infirmier auprès du patient 

 

Dès que le MG et l’infirmier collaborent, ils ont un objectif commun centré sur le patient : le soutenir, 

améliorer sa santé et/ou le guérir. 

 

Pour garantir des actions pertinentes, adaptées et continues auprès du patient, le besoin de partage 

d’informations se fait immédiatement sentir, qu’il s’agisse de connaître la situation du patient, ses 

antécédents, son traitement, etc. La thématique de la communication et du partage d’informations est traitée 

dans un chapitre à part entière, tant son importance dans la collaboration est grande.  

Disons ici que plusieurs GRALs se sont penchés sur des modalités concrètes visant à améliorer le partage 

ou l’échange d’information (création d’un dossier commun à domicile ou d’un échéancier commun). 

L’intérêt manifesté par les GRALs à propos de l’état d’avancement du RSW et ses modalités pratiques 

démontrent le besoin d’informations du côté des professionnels du terrain et, en miroir, la méconnaissance 

persistante de ce type d’outil à l’heure de la recherche; en réponse, les responsables du RSW ont proposé 

des visites de chaque GRAL pour répondre aux questions et trouver les pistes d’amélioration de la 

communication à partir de l’outil existant. 

 

Les tâches du médecin et de l’infirmier sont interdépendantes. En effet, l’acte infirmier est très souvent 

prescrit par le médecin (voir thématique « partage de tâches »). L’infirmier établit un diagnostic infirmier, 

dispense les soins, évalue l’évolution du patient et alerte le médecin en cas de non-réponse au traitement ou 

d’aggravation de l’état du patient. Le médecin évalue également l’évolution de l’état du patient et ajuste les 

traitements et actions à mener. La gestion de ces actions demande que le partage de tâches soit clair aussi 

bien dans leur définition que dans leur chronologie (voir thématique « partage de tâches »). Notons que le 

partage de tâches est rarement explicite et se fonde sur l’habitude et non sur une réelle connaissance des 

compétences de l’autre. Les itinéraires cliniques, formes explicites du partage de tâches, sont souvent limités 

à l’environnement hospitalier et ne concernent que quelques profils de patients. A notre connaissance, il 

n’en existe aucun qui ne concerne que la première ligne de soins et qui se centre sur le binôme médecin-

infirmier. Notons que les itinéraires cliniques sont censés être multidisciplinaires ; et ne pas se centrer sur 

le binôme MG-inf)  Au niveau de la RA CoMInG, la production de protocoles partagés a été testée dans 

certains GRALs. 

 

Dans le cas d’un patient complexe, c’est-à-dire un patient présentant divers facteurs délétères pour sa santé 

(facteurs médicaux, sociaux, psychologiques ou des caractéristiques personnelles), plusieurs professionnels 

de l’aide et des soins doivent intervenir pour répondre aux nombreux besoins du patient. Dans ces situations 

le partage de tâches et d’informations dépasse souvent le binôme infirmier-médecin tout en l’incluant. 

La rencontre en présentiel entre le MG et l’infirmier à domicile devient, dès lors, souhaitable. C’est un 

moyen rapide et efficace d’échanger des informations, de se fixer un objectif commun à propos ou avec le 

patient et de mettre en place un plan de soins et un suivi de la situation. 
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Figure 7: carte conceptuelle sur les modalités organisationnelles en support à la collaboration médecin-infirmier en 1ère ligne 
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Ces réunions peuvent être organisées de manière plus formelle, pour diverses raisons : 

- Faire le point sur les soins entre MG et l’infirmier à domicile (évaluer l’état d’une plaie, par 

exemple). Cela se passe majoritairement au domicile du patient, de manière fortuite ou planifiée, 

n’implique souvent que ces deux professionnels et ne bénéficie d’aucune rémunération spécifique. 

Quand il y a un partage de locaux professionnels par les deux types de professionnels, ces rencontres 

sont plus fréquentes, de manière formelle ou informelle, et peuvent aussi se dérouler en l’absence 

du patient.  

- Fixer des objectifs communs et établir un plan de soins concerté pour un patient en perte 

d’autonomie : c’est la concertation multidisciplinaire (voir annexe 6) qui est faiblement investie en 

Wallonie (20).  

- Organiser le travail de plusieurs prestataires auprès du patient : c’est la réunion de coordination de 

l’aide et des soins autour du patient (voir annexe 6) et la réunion de coordination pluridisciplinaire 

des ASI (voir annexe 7). 

Il faut noter que la réunion de coordination de l’aide et de soins et la concertation multidisciplinaire 

peuvent se dérouler en même temps mais que leur financement ne concerne pas les mêmes 

professionnels et n’obéissent pas aux mêmes règles d’organisation.   

 

Dans les faits, les réunions de coordination permettant aux prestataires de se concerter et d’organiser les 

tâches autour du patient complexes  sont donc souvent fortuites et majoritairement non reconnues 

financièrement. 

 

Certains GRALs organisaient déjà des réunions semblables pour parler de leurs patients préalablement 

à la recherche alors que d’autres GRALs ces réunions sont pratiquement inexistantes. Parmi ces derniers, 

les rencontres mensuelles organisées dans le cadre de la recherche ont été accompagnées d’un moment 

de concertation entre professionnels et ils affichaient une volonté de continuer les rencontres régulières 

dans les suites de la dynamique engagée. Les GRALs qui sont des ASI organisent ces réunions de 

manière quasi hebdomadaire (c’est un des critères d’agrément de l’ASI) (voir annexe 7 et figure 7). 

 

F.3.2. Le partage de ressources entre médecins et infirmiers de 1ère ligne pour l’organisation de leur 

pratique 

Le partage de ressources peut concerner divers aspects de l’organisation de la pratique professionnelle.   

La pratique soliste est la plus représentée en Belgique et en Wallonie. Les groupements mono-

disciplinaires existent aussi bien pour les médecins que pour les infirmiers. Les groupements 

pluridisciplinaires peuvent rassembler, outre les médecins et infirmiers, des kinésithérapeutes, 

psychologues, assistants sociaux, etc. Ces prestataires peuvent faire partie du groupe ou y être liés par 

convention de collaboration.  

 

Un accueil téléphonique ou présentiel peut être mis en commun par plusieurs praticiens, qu’ils soient 

du même groupe disciplinaire ou de groupes différents. Les médecins bénéficient d’un soutien 

(Impulséo II et III1) (21). Ce soutien n’existe pas pour les pratiques infirmières groupées. Dans le 

regroupement pluri-professionnel de type ASI, disposer d’un accueil est une obligation réglementaire et 

la subvention permet de payer une partie du salaire qui y associé.  
 

                                                      
1 Impulseo II 

Il s’agit d’une intervention pour les charges salariales relatives à leur employé qui leur apporte un soutien administratif 

(accueil et la gestion de la pratique). Elle est liée à la gestion d’un certain nombre de dossiers (DMG). 

Cette intervention concerne aussi bien les médecins en pratique individuelle qu’en pratique de groupe. 

Impulseo III 

Il s’agit d’une intervention dans les frais de télé-secrétariat médical. Elle est liée à la gestion d’un certain nombre de dossiers 

(DMG). 

Cette intervention concerne aussi bien les médecins en pratique individuelle qu’en pratique de groupe. 
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Des locaux peuvent être partagés avec, éventuellement un local commun permettant de se croiser. Cette 

modalité est courante dans les pratiques pluridisciplinaires formalisées. Dans certains GRALs, les 

réunions se sont tenues dans le cabinet d’un médecin ou de la pratique de groupe médicale. Il faut noter 

que le choix du lieu de pratique comme lieu de réunion n’est que rarement possible car la majorité des 

pratiques infirmières se déroulent au domicile et que ces professionnels ne disposent que rarement de 

locaux dédiés à leur pratique professionnelle.  

Dans certains GRALs, la question s’est souvent posée de l’intérêt d’avoir des cabinets associés dans le 

même bâtiment de telle sorte que le patient qui doit avoir un suivi de plaies, une prise de sang ou un 

autre acte infirmier, puisse en bénéficier directement après avoir vu son médecin. Pour certains, au terme 

de la recherche, cela est devenu une priorité. La proximité des locaux facilite aussi le travail commun 

(vérification de l’état d’une plaie, par exemple). La question de la responsabilité et de la sécurité des 

actes délégués a aussi été évoquée dans ce cadre, car la proximité physique des deux professions pourrait 

favoriser la délégation de certains actes. À titre d’exemple, alors que le cadre légal place la réalisation 

de la vaccination dans la liste des actes confiés réalisables par l’infirmier, ce dernier peut garder une 

réticence à le réaliser si le médecin n’est pas disponible rapidement.  

Il est à noter que, dans le cadre d’une pénurie de professionnels, certaines communes mettent à 

disposition des locaux pour installer une pratique de groupe, avec une demande de participation 

financière pour l’utilisation des locaux variable d’une commune à l’autre. Il faut ici aussi préciser la 

différence notable de revenus financiers entre la pratique médicale en cabinet et la pratique infirmière 

en cabinet, qui place la profession infirmière inévitablement en position financière défavorable face à 

cette demande de participation. 

 

Le partage peut aussi concerner la patientèle. Dans le système de santé belge, le libre choix des 

prestataires est un droit du patient. Pour les praticiens solistes, les binômes médecin-infirmier se créent 

au gré de ce choix. La composition de ces binômes peut donc être très variée. Ce n’est qu’avec les années 

que les prestataires se connaissent, savent comment travailler ensemble, privilégient les collaborations 

fructueuses au fil des expériences etc. Dans les groupements pluridisciplinaires à l’acte, la situation est 

proche de la pratique soliste et le partage de patientèle n’est pas total.  La proximité des prestataires 

partageant, par exemple, des locaux et un accueil peut probablement favoriser progressivement 

l’augmentation du nombre de patients en commun. Dans les groupements pluridisciplinaires au forfait, 

le patient inscrit sera nécessairement suivi par des prestataires du même groupe.  

L’intérêt pour les professionnels d’avoir des patients en commun est d’une part, la facilité de travailler 

toujours ensemble et de capitaliser sur l’expérience acquise et d’autre part, d’avoir une approche 

populationnelle (par exemple, de pouvoir initier des projets collectifs comme il est prévu dans la 

réglementation des ASI) qui sied davantage aux activités de prévention et de promotion à la santé. 

L’expérience des GRALs montre que l’évolution vers de nouvelles formes de pratique reste lente et 

complexe : la fidélité aux anciens patients, le respect du choix du patient, etc. Le concept de la 

délimitation d’un territoire ou d’une population est une notion qui ne doit pas être imposée mais dont il 

faut expliquer la portée en termes de qualité de pratique. 

 
 

Le partage financier est possible également. Les prestataires travaillant à l’acte sont payés directement 

par le patient. Quand une pratique de groupe se développe, mono ou pluri disciplinaires, les prestataires 

peuvent rester totalement indépendants financièrement ou décider de mettre en commun leurs 

honoraires qui sont redistribués aux membres du groupe selon une échelle de répartition convenue entre 

eux. Dans le paiement à la capitation (au forfait), le patient ne paie rien aux prestataires. Le paiement 

est réalisé par les mutualités au groupe en fonction du nombre de patients inscrits  à la structure et, 

secondairement, les prestataires sont rémunérés.  

 

Il se peut aussi qu’une convention de collaboration soit dressée entre un médecin généraliste et un 

infirmier ou un service infirmier d’une mutualité pour la réalisation de prestations infirmières au cabinet 

du médecin ; le médecin rémunère alors, partiellement ou totalement, les prestations infirmières 

réalisées à son cabinet sur base d’un tarif horaire négocié. Nous ne disposons pas de cadastre de ce type 

de pratique au niveau du territoire wallon. Les services infirmiers de différentes mutualités contactées à 

ce sujet trouvaient ces expériences positives quand elles existaient ou y étaient favorables quand elles 
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n’étaient pas encore implémentées. L’argument avancé est la satisfaction professionnelle procurée par 

de plus grandes opportunités d’échanges créées par le partage de locaux. Cependant, le lien de 

dépendance entre prestataires pourrait amener à un certain déséquilibre dans la relation professionnelle. 

Cette modalité n’a pas fait l’objet d’une étude plus approfondie dans le cadre de cette recherche. 

 

Se pose la question de la dépendance financière et le déséquilibre que cela peut amener dans la relation 

professionnelle-préciser que cette modalité n’a pas fait l’objet d’une étude plus approfondie dans le 

cadre de cette recherche.  

 

Un coordinateur de groupe peut également assurer le fonctionnement du groupe et, notamment, 

organiser les réunions de coordination pluridisciplinaires. Ces réunions de coordination du groupe 

visent à améliorer le fonctionnement du groupe en permettant d’avoir des moments de rencontre pour 

améliorer la connaissance interpersonnelle et interprofessionnelle, pour échanger sur les modalités de 

travail du groupe, pour se fixer des objectifs communs, pour s’entraider, etc. Actuellement elles ne sont 

reconnues financièrement que dans le cadre des ASI.  

 

Un des atouts majeurs de cette RA est d’avoir pu apporter ce soutien à certains GRAL dont les membres 

se connaissaient peu. La régularité des rencontres et la présence d’une personne extérieure au groupe 

habituée à l’animation de groupe, la dynamique de projet commun ont poussé les participants à réfléchir 

ensemble, à se concerter sur certains problèmes et à décider de certaines actions. Ce support nous semble 

essentiel pour des groupes qui débutent et soutenant pour des groupes préexistants.  

 

La province de Luxembourg mène aussi une politique en faveur des pratiques de groupe en proposant 

un coach qui soutient les professionnels dans les domaines juridique et financier mais aussi dans certains 

aspects de dynamique de groupe. La fédération des maisons médicales et centre de santé francophones 

fournit aussi un service d’accompagnement de jeunes projets de pratique groupée pluridisciplinaire sur 

le territoire francophone (Wallonie et Bruxelles). 

 

Les associations plus grandes (en termes de nombres de prestataires de soins) doivent partager la gestion 

de leur groupe, de leur patrimoine ; ils délèguent parfois les aspects administratifs et financiers à un 

gestionnaire. 

 

Ces groupements pluridisciplinaires peuvent demander l’agrément en tant qu’ASI auprès de la RW. Ils 

doivent répondre à divers critères d’organisation, d’accessibilité et de pluridisciplinarité. Certains 

GRALs ont souhaité que les critères constitutifs de l’ASI puissent, dans un temps de transition, être 

choisis « à la carte ». Une plus grande flexibilité administrative permettrait de développer des modèles 

intermédiaires tenant compte de l’historique de certains groupes et du développement progressif de leur 

réflexion vers l’intégration.  

 
 

F.3.3. Les aspirations des GRALs 

Intégration normative 

En toile de fond de tous les débats, l’intégration normative est à rechercher dans les groupes de 

professionnels de disciplines différentes. En effet, le statut professionnel, les formations séparées et le 

langage technique spécifique à chacun ne facilitent pas le développement d’une culture professionnelle 

commune. Cela demande du temps et mérite que l’on y consacre des moyens. Les GRALs l’ont bien 

ressenti et ont exprimé ce besoin à divers moments de la RA : 

- L’envie de développer des projets communs dans l’entité : la mise en action a été appréciée en ce 

sens ; pouvoir réfléchir ensemble, connaître les difficultés de chacun, parler le même langage, 

améliorer la pratique au bénéfice du patient. 

- L’envie de se former ensemble : le développement de formations continuées leur permettrait de se 

côtoyer en dehors de leur pratique quotidienne, d’avoir le même type d’informations, d’entendre les 

difficultés de l’autre, etc. 
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Le développement de pratiques pluridisciplinaires nécessite aussi de se pencher sur le leadership qui 

reste a priori médical. Comment évoluer vers plus de partage reste une question ouverte. 

 

Intégration fonctionnelle 

Pour développer des projets communs, la nécessité de parler des patients communs devient cruciale. 

De là, découle le besoin de partager des outils 

- De communication et d’informations : dossier, logiciel, canal de communication sécurisé  

- De réunions : les outils existent mais ne sont pas toujours adaptés (financement plus souple pour la 

concertation multidisciplinaire, un temps financé pour la coordination) 

- De ressources : secrétariat, local, finances. 

 

Discussion  
 

Un élément fort des résultats de la recherche est la méconnaissance de l’autre professionnel et des 

possibilités actuelles d’amélioration de la collaboration médecin-infirmier en 1ère ligne de soins. 

L’environnement professionnel infirmier semble moins connu des MG que l’inverse. 

Deux hypothèses explicatives peuvent être avancées : la fragmentation mono professionnelle (au niveau 

des formations initiale et continue et au niveau de la configuration professionnelle prévalente en 1ère 

ligne) (22) et la complexité des solutions structurelles envisagées (différents niveaux de pouvoirs à 

mobiliser).  

Le fossé de connaissance interprofessionnelle et la faible culture de collaboration interprofessionnelle 

semblent modifiables par une phase initiale d’information réciproque et à l’épreuve d’une collaboration 

fructueuse et d’empowerment professionnel, comme l’ont témoigné les GRALs en action.  

Ce qui nous semble dès lors le plus rapidement applicable à grande échelle et à un moindre coût, est de 

développer différents moyens de diffusion de l’information à destination des professionnels actifs pour 

leur faire connaitre cet existant. Au moyen terme, et avec la mobilisation de plus de ressources humaines 

et financières, le développement de programmes de formation à la collaboration interprofessionnelle  

pourrait clarifier les compétences de chaque profession et améliorer la connaissance mutuelle des rôles 

et responsabilités (23, 24).  

L’amélioration des moyens et des procédures de communication et de partage de l’information 

représentent une autre étape importante pour améliorer la collaboration. 

Si les outils existants actuellement sont imparfaits et leur appropriation par les professionnels reste 

encore faible, la tendance est positive avec une offre de soutien aux professionnels pour une meilleure 

appropriation (missions e-santé Wallonie) et une demande d’une plus grande interconnexion des 

logiciels métiers. Il reste à promouvoir un accès pour les infirmiers à de l’information utile et en les 

soutenant financièrement de manière plus équitable par rapport à la profession médicale dans ce 

processus d’interconnexion informatique. Certains avancent que cette interconnexion informationnelle 

(autre terme) représente le stade initial, et minimal, d’une collaboration interprofessionnelle (25). 

Le partage de tâches entre médecin et infirmier au niveau de la 1ère ligne a été abordé dans tous les 

GRALs mais peu ont réellement abouti à une réalisation concrète. On peut incriminer ici différents 

facteurs. Les GRALs récemment constitués ou ne reposant pas sur des équipes formelles préexistantes, 

ont priorisé d’autres cibles d’action comme la connaissance interprofessionnelle et les moyens de 

communication. Il a été décidé en début de RA de privilégier le choix des équipes sur la thématique 

d’action prioritaire plutôt que d’imposer la thématique du partage de tâches, par respect de la méthode 

et parce que l’objectif de la RA ne portait pas spécifiquement sur cet aspect. 
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Le choix de GRALs plus « avancés » sur ces thématiques aurait peut-être permis d’aborder plus 

rapidement le partage de tâches dans la dynamique d’action. Cependant, dans l’optique d’une 

transférabilité des résultats de la recherche et de l’adoption de solutions à large échelle au niveau 

professionnel en Wallonie, et en reconnaissant le déficit de connaissance interprofessionnelle et de 

maitrise des outils de communication actuellement disponibles, il est nécessaire de prendre en compte 

la séquence d’action observée dans les GRALs. 

Quand il s’est réalisé, le partage de tâches a porté sur la réalisation de certains actes techniques et des 

prestations intellectuelles infirmières. Ces dernières, alors qu’elles font déjà partie du set de prestations 

actuelles, ne sont pas assez reconnues financièrement.  On parle ici de prestations jugées importantes 

dans l’accompagnement de patients avec des maladies chroniques (éducation thérapeutique, suivi de 

l’adhésion thérapeutique, promotion à la santé, évaluation de l’autonomie, etc.) pour lesquelles les 

indicateurs de qualité wallons ne sont pas bons.  

Au terme de cette recherche, il n’a pas été possible de définir des protocoles de soins partagés ou des 

modalités organisationnelles précises à mettre en œuvre au niveau régional. Des pistes ont été dégagées 

et il serait utile de les préciser à travers d’autres expériences pilotes ciblant un des aspects spécifiques 

à développer : collaboration dans le cadre de soins complexes ou de suivi de patients avec maladies 

chroniques, collaboration dans le cadre de la prévention et promotion à la santé à la population générale. 

Il faut aussi rappeler l’absence d’exception au cadre légal et financier existant dans le cadre de cette RA, 

qui peut en partie expliquer l’inertie de certains GRALs à s’aventurer sur ce terrain. D’autant plus que 

ces limitations ont été reconnues, tant par les professionnels que par leurs représentants, dans le cadre 

de la RA, comme des obstacles à la substitution et diversification des prestations infirmières. La 

nécessité d’une politique volontariste de financement des soins primaires et plus spécifiquement de la 

profession infirmière est avancée comme un des éléments favorisant le partage de tâches (26). A 

l’inverse, la formation et le renforcement des compétences des professionnels favorisent une délégation 

en confiance, tant de celui qui reçoit la nouvelle tâche que de celui qui la délègue. Il y a une opportunité 

à saisir de repenser le profil infirmier en soins généraux et le profil infirmier œuvrant spécifiquement en 

1ère ligne de soins pour répondre à cette demande, au moment où le Bac infirmier passe à 4 ans et où le 

profil d’Infirmière de Pratique Avancée (IPA) de 1ère ligne peut voir le jour. 

Des sources d’inspiration pourraient être trouvées au travers de ce qui se passe en Belgique au sein des 

Paramedical Intervention Team (PIT) et en France au sein du processus Action de SAnté Libérale 

(ASALEE) (27). En effet, en Belgique, les infirmiers qui ont été formés à cette forme de « pratique 

avancée » qu’est le PIT, peuvent aujourd’hui intervenir en pré-hospitalier et effectuer des actes 

techniques, voire administrer des médicaments suivants des ordres permanents. Un ordre permanent est 

un schéma de traitement établi préalablement par le médecin qui indique les conditions dans lesquelles 

le praticien de l'art infirmier peut réaliser ces actes. L’Arrêté Royal du 21 avril 2007 relatif à la 

modification de la liste d’actes du 18 juin 1990 déclare que  « Les infirmiers sont légalement habilités 

à poser certains actes, en l'absence d'un médecin, pour autant que ceux-ci soient consignés dans un 

manuel d'ordres permanents et qu'ils respectent scrupuleusement les procédures décrites dans ce 

dernier ». Quant aux responsabilités des deux professions, Le médecin est juridiquement responsable 

du « contenu » de la prescription médicale, tandis que l’infirmier est juridiquement responsable de « 

l’exécution » de l’acte. Le médecin assume la responsabilité finale du traitement global.  

Le dispositif ASALEE a été créé en France en 2004 pour améliorer la prise en charge des maladies 

chroniques en pratique ambulatoire. A cette fin un protocole de coopération encadre une délégation 

d’activités des MG vers les infirmières formées spécifiquement, comme le dépistage et le suivi de 

pathologies chroniques. Le dispositif cible actuellement les patients diabétiques, ceux souffrant de 

bronchopneumopathie chronique obstructive ou de troubles cognitifs ou encore à haut risque cardio-

vasculaire. 



 

44 
 

La substitution ou délégation entre professions suppose aussi de connaitre, monitorer et prévoir les 

forces professionnelles nécessaires. La 1ère ligne wallonne conjugue un état de carence de MG (3), 

accentué dans certaines régions, et un état de carence de prestataires infirmiers (5). Difficile dans ce cas 

d’imaginer le transfert de tâches dans les meilleures conditions.  

Il faut s’intéresser aux causes de cette désaffection : peu de professionnels choisissent ces professions, 

trop la quittent ? A ce titre la pratique de groupe et la collaboration interprofessionnelle semble attirer 

de plus en plus de jeunes MG (28). D’autre part, des études récentes montrent qu’une plus grande 

autonomie des prestataires infirmiers est un facteur de rétention dans la profession (29).  

Il ne sera possible de demander davantage au professionnel infirmier, tant sur le plan des prestations 

techniques que sur celui des prestations intellectuelles, que si un autre professionnel reprend les tâches 

de soins. Deux conséquences directes sont attendues. Le transfert de tâches médecin-infirmier touche 

d’autres professionnels et il est nécessaire d’inclure la profession d’aide-soignante dans l’équation. Les 

infirmiers pourraient redouter ce changement de paradigme professionnel et craindre une perte de 

contact avec le patient. C’est dans une certaine mesure la même crainte exprimée par certains MG face 

à la diversification des tâches infirmières, avec un rétrécissement du champ d’action et un manque à 

gagner financier potentiels. Il est donc aussi nécessaire de repenser l’action du MG en y incluant des 

compétences médicales spécifiques qui pourraient être transférées à partir de la 2ème ligne de soins 

(diagnostique, coordination/mise au point de cas complexes). Il est aussi légitime d’en attendre une 

accessibilité accrue de la médecine générale en cas de délégation réussie ; une évaluation récente du 

dispositif ASALEE révèle un agrandissement de la patientèle de médecine générale là où la 

collaboration est la plus poussée (30). S’il est reconnu que la gestion des cas plus complexes demande 

plus de temps, il sera aussi nécessaire de revoir le financement de ces activités pour qu’elles soient 

supportées par ces professionnels (31). La répartition des tâches au sein des professionnels de la 1ère 

ligne suivant le principe de subsidiarité nécessite donc de repenser le champ professionnel et les 

modalités de financement de chaque professionnel de la 1ère ligne et ouvre la porte à une révision de 

l’articulation fonctionnelle entre la 1ère et la 2ème ligne de soins, au bénéfice du patient et de la société. 

Une difficulté supplémentaire, spécifique au contexte belge, est le morcellement des responsabilités 

politiques sur le plan de la santé, et plus spécifiquement au niveau des leviers à mobiliser pour améliorer 

la collaboration médecin-infirmier en 1ère ligne. Une synchronisation et un ajustement mutuels sont 

indispensables pour faire évoluer ce dossier au niveau des professionnels de la région qui sont soumis à 

ces différents niveaux de pouvoir. 

La recherche a fait apparaitre les différentes dimensions de l’intégration des soins. Comme l’écrivait 

Valentijn au terme de l’article présentant son modèle RMIC (16), il nous livre une boite à outils sans 

expliquer dans quelle séquence ces dimensions devraient s’articuler entre elles pour réussir l’intégration. 

Les différentes dynamiques observées dans les GRALs au cours de cette recherche permettent toutefois 

d’esquisser une séquence d’intégration entre médecin et infirmier au sein de la 1ère ligne de soins.  

Certains supports à la collaboration (dimension fonctionnelle) peuvent être mis en place très tôt dans la 

dynamique de collaboration et permettre une meilleure connaissance interprofessionnelle (dimension 

normative) ; à l’inverse, un minimum de connaissance interprofessionnelle peut faciliter la mise en place 

de procédures de communication et le travail intégré. L’instauration de procédures de collaboration plus 

formelles sans un socle minimum de connaissance interprofessionnelle et de confiance 

préalable pourrait grever les chances d’adoption de ces procédures, comme cela peut être évoqué pour 

les difficultés d’implémentation des trajets de soins en Belgique francophone.  

Cette recherche a permis aussi de souligner l’importance d’un accompagnement des équipes en projet.  

Si cela faisait partie du protocole d’intervention initial de la RA, la fonction d’animation et de soutien 

des professionnels dans leur dynamique est aussi retrouvée en Wallonie sous forme d’initiatives locales 

ou régionales dont certaines avec un financement public (ex : FMM, Santé-Ardennes, SISD Charleroi). 

Différentes fonctions pourraient être attribuées à ce nouveau profil suivant le contexte : aide à la création 
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d’un groupe d’action, soutien à la mise en œuvre de solutions adoptées. Cela rejoint la fonction de 

l’animateur retrouvée dans le Système Local de Santé (SYLOS) quand l’intégration vise les MG et une 

structure hospitalière, ou de celle de coordinateur retrouvée dans d’autres système de santé (32). Ce 

profil ne fait actuellement pas partie du paysage du système de santé belge et se pose dès lors la question 

de le formaliser via une formation spécifique et une fonction définie. 

La notion de population partagée entre médecins et infirmiers est aussi apparue au cours de la 

recherche. Dans notre système de santé où le libre choix du prestataire par le patient et la non-limitation 

géographique du rayon d’action d’un prestataire, il existe une multitude de combinaisons de 

collaboration potentielles. Cela complique la connaissance interpersonnelle et interprofessionnelle et 

limite le développement de procédures de soins, explicites ou implicites, partagées. Seul le financement 

à la capitation pour les 2 professions assure actuellement le partage intégral de la patientèle du médecin 

et de l’infirmier en 1ère ligne. 

Les deux phénomènes observés au cours de la RA pour tenter de définir une population commune et 

partagée  entre médecins et infirmiers (extension de la dynamique de collaboration à d’autres 

professionnels-MG et/ou infirmiers- pour atteindre un territoire plus étendu -p.ex : commune- ; et quasi-

exclusivité des références au sein d’un binôme MG-Infirmier fixé) pose la question d’une définition de 

territoire de collaboration médecin-infirmier de 1ère ligne. Certains avancent, comme territoire de 

concertation professionnelle pour la 1ère ligne de soins, la taille d’un quartier (si urbain ; équivalent de 

10-15000 personnes) ou d’une commune (si rural; équivalent de 5000 personnes) (25). Le respect du 

choix du prestataire par le patient pourrait sembler être le prix à payer pour améliorer la collaboration 

interprofessionnelle via la structuration d’équipes de soins primaires (à l’image d’autres pays 

frontaliers). Le choix pourrait toutefois être conservé si l’offre d’équipes de soins primaires dans une 

même zone géographique était suffisante pour permettre ce choix. Il serait amené à choisir une équipe 

plutôt qu’une personne (25).  
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Recommandations suite à la recherche-action CoMInG 

 

La difficile tâche de la priorisation 

La RA a dégagé trois thématiques principales à aborder dans le cadre de l’amélioration de la 

collaboration entre médecins et infirmiers en 1ère ligne de soins : la communication, le partage de tâches 

et les modalités organisationnelles. Ces thématiques se recouvrent et certaines recommandations se 

situent à leur intersection (voir Figure 8). 

Les recommandations qui résultent du travail réalisé par CoMInG et les GRALs sont structurées en trois 

parties suivant le public auxquelles elles s’adressent : au niveau des professionnels (médecins et 

infirmiers de la 1ère ligne de soins), au niveau des représentants professionnels, et au niveau des 

représentants politiques. 

 

 
Figure 8: Intersection des trois thématiques principales en lien avec la collaboration interprofessionnelle 

 
 

 

Un constat fort de cette RA est la méconnaissance interprofessionnelle : les professionnels connaissent 

peu le champ professionnel de l’autre et les modalités de collaboration existantes.  

 

Un autre constat est l’hétérogénéité des pratiques de collaboration observées sur le terrain. 

La sélection des GRALs reposait sur des caractéristiques jugées pertinentes pour leur impact potentiel 

sur la collaboration entre MG et infirmiers en 1ère ligne de soins (échantillonnage raisonné) et des 

dynamiques de collaboration différentes ont pu être observées. Même si la RA n’avait pas l’objectif 

d’exhaustivité et de recenser toute les modalités existantes différentes, la réalité dépasse probablement 

ce qui a été observé ou rapporté durant la RA. La variété des pratiques se situent probablement sur un 

continuum de collaboration allant, au minimum, du simple transfert d’information nécessaire à la 

réalisation des activités spécifiques, à l’autre extrémité, des pratiques intégrées partageant les outils 

informatiques de gestion de l’information, des protocoles de soins partagés, des lieux de pratiques et de 

concertation partagés pour une population commune.  

Pour chaque contexte local et en fonction du stade de collaboration préexistant, des modalités 

d’évolution différentes et spécifiques pourraient être nécessaires. Et à partir du constat de 

méconnaissance, l’une des premières étapes d’un projet de collaboration sera de combler cette 

méconnaissance mutuelle. 

 

Les pouvoirs publics ont demandé à l’équipe de recherche de prioriser les recommandations à mettre en 

œuvre à court terme et avec un investissement faible, par rapport à d’autres recommandations qui 

nécessiteraient de plus amples moyens et à planifier sur le moyen terme.  

Communication

Modalités 
organisationnelles

Partage de tâches
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A court terme : sensibiliser à la collaboration interprofessionnelle et faire connaître l’existant 
 

Figure 9: Sensibiliser à la collaboration interprofessionnelle et faire connaitre l'existant 

 
De la part des professionnels 

 

1. Connaître le champ de délégation actuel existant (du médecin vers l’infirmier en 1ère ligne de 

soins, de l’infirmier vers l’aide-soignante) au niveau des actes techniques et des prestations 

intellectuelles (dont le diagnostic infirmier) et respecter les règles de prescription permettant le 

financement de ces actes 

o Supports d’information et de formation existants : infobox INAMI, autres 

 

2. Respecter les normes de sécurité et de protection de la vie privée dans les échanges 

interprofessionnels dans la pratique quotidienne 

o Support d’information et de formation existants : e-santé Wallonie 

 

3. Impliquer le patient et lui donner un rôle actif dans la communication interprofessionnelle.  

o  Clarifier la pratique collaborative en nommant explicitement les professionnels qui 

collaborent et/ou en :  

o Organisant une réunion de concertation en présence du patient 

o Donnant au patient la possibilité de participer à l’échange d’information et à la 

concertation  

o L’informant mieux sur ses droits en matière de consentement sur le partage de 

ses données et le respect de sa vie privée 

 

4. Choisir des modalités organisationnelles existantes qui favorisent la communication, le partage 

de tâches et la collaboration entre médecins et infirmiers en première ligne de soins : 

a) Organiser (et participer à) des réunions de concertation clinique 
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o En utilisant le cadre existant : concertation multidisciplinaire valorisée par 

l’INAMI/AVIQ 

o En organisant des visites ou consultations conjointes 

 

b) Choisir des logiciels informatiques métiers permettant l’interconnexion et/ou la connexion 

au réseau santé wallon, logiciel informatique pluridisciplinaire, et/ou utilisation des 

modalités de partage existants au sein du RSW 

o Nécessite un minimum de compétences informatique :  

 se former : e-santé Wallonie 

o Nécessite une structuration minimale de l’information qui est stockée pour qu’elle 

soit accessible par l’autre professionnel :  

 se former : e-santé Wallonie 

 

c) Choisir de constituer un regroupement mono-professionnel permettant de dégager du temps 

clinique pour : 

o Créer des opportunités de rencontre autour de patient ou entre professionnels d’un 

même territoire 

o Développer de nouvelles compétences cliniques (formation continue) 

o Dans le cas des infirmiers : atteindre un regroupement infirmier d’une taille 

minimale permettant la délégation de tâches infirmières à l’aide-soignante (cadre 

légal à reprendre) 

 

d) Choisir le mode paiement à capitation (forfait) commun au(x) médecin(s) et infirmier(s) 

favorisant la substitution/délégation par le biais de : 

o Partage de patientèle 

o Moins grande dévalorisation financière de la pratique infirmière en cabinet 

 

e) Réaliser une convention de collaboration entre médecin et infirmier en 1ère ligne encadrant 

concrètement (partage de locaux, type de tâches, financement de la prestation, régularité, 

etc) la collaboration 

o S’inspirer d’exemples concrets existants 

 

f) Choisir de constituer une pratique pluridisciplinaire de type ASI qui comprend ces éléments 

favorables à la collaboration médecin-infirmier : 

o Valorisation financières des rencontres permettant la concertation clinique et la 

coordination organisationnelle, à partir d’un seuil annuel (min 44h/an) 

o Financement partiel d’une fonction d’accueil partagé 

o Participation de chaque membre de l’asbl supportant l’ASI à l’assemblée générale 

o Utilisation d’un outil de liaison entre travailleurs 

o Territoire géographique limité (5 à 20 kms) et partagé 

 

g) Définir un temps et un lieu communs et/ou partagés permettant la concertation informelle 

et organisée 

o Mise à disposition de locaux professionnels privés 

o Collaboration avec la commune pour la mise à disposition de locaux publics. 
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De la part des représentants professionnels et politiques 

 

1. Promouvoir la collaboration interprofessionnelle auprès de chaque professionnel en : 

 

 Les sensibilisant à l’intérêt pour le patient et pour le professionnel d’une collaboration 

efficiente 

o Rencontrer spécifiquement des idées reçues, relevées dans CoMInG : perte 

financière, perte de qualité du lien thérapeutique, hypertrophie du temps de réunion, 

etc. 

 

 Faisant connaître les opportunités actuelles d’accroitre la collaboration entre médecin et 

infirmier en 1ère ligne au niveau de chaque professionnel (voir ci-dessus) : 

o Champ de délégation actuel 

o Réunions de concertation clinique 

o Logiciel métier interconnectés et échanges via le RSW 

o Regroupement mono professionnel 

o Convention de collaboration 

 Faire connaître et valider par la profession et les organisations les modalités 

de collaboration existantes en dehors de l’ASI  

o ASI 

o Paiement à la capitation 

o Lieu partagé 

 

 Favorisant le partage d’expériences entre équipes en projet au niveau local et/ou régional  

o Organiser des réunions de partage d’expériences entre équipes en action 

 A l’image de réunions inter-GRALs dans le projet CoMInG (non réalisées 

mais demandées par les GRALs) 

 Organisation d’un projet «quality award » orienté vers la collaboration 

interprofessionnelle en 1ère ligne de soins en Wallonie 

 

 Définissant les moyens de promotion/information avec les représentants professionnels : 

o Via des formations mono et/ou pluri professionnelles 

o Via un document de synthèse de la recherche CoMInG 

o Via des pages internet spécifiques à la collaboration au sein de la 1ère ligne qui 

reprendrait les bonnes pratiques identifiées (à partir de ce qui a été réalisé dans 

CoMInG et autres) ; et permettrait d’en signaler d’autres (recensement) 

 

2. Soutenir les professionnels dans la phase de transition actuelle de transfert/partage de 

l’information entre médecin et infirmier en 1ère ligne de soins : du papier vers l’informatique, 

du mono- au pluri-professionnel, du transfert au partage : 

 Informer les professionnels des possibilités actuelles d’échange et de partage 

interprofessionnel 

o Informer, sensibiliser les professionnels aux avantages escomptés des évolutions 

actuelles et à l’importance de respecter les règles de protection de la vie privée et 

de sécurisation des échanges de données médicales 

o Promouvoir (sensibilisation, incitation, obligation) la participation des 

professionnels à des formations interprofessionnelles centrée sur le transfert et 

partage d’informations 

 Sur le modèle de celles développées dans la RA CoMInG 

o Fournir une documentation accessible à tout professionnel à ce sujet 
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 Moyens à définir avec les représentants professionnels 

 

 Offrir un soutien information/organisation sur le terrain à chaque professionnel  

o missions e-santé Wallonie 

 

 Soutenir le développement du RSW (et des services de e-santé Wallonie) comme outil de 

partage interprofessionnel au sein de la 1ère ligne (et avec la 2ème ligne de soins) 

o Adapter le partage possible via le RSW aux besoins des professionnels : partage 

des antécédents médicaux, des diagnostics, etc. 

 

A court et moyen termes : améliorer l’existant 
 

Figure 10: Améliorer l'existant 

 
 

De la part des professionnels 

 
Organiser des rencontres entre médecins et infirmiers de 1ère ligne de soins d’un même territoire (adapté 

aux professionnels) avec comme objectif de : 

o Augmenter la connaissance interpersonnelle 

o Définir/formaliser les modalités de référence/contre référence entre médecins et infirmiers 

o Développer une compréhension partagée minimale du cadre légal de chaque profession ainsi 

que de la nomenclature et des modalités de financement, dans la situation actuelle 

o Préciser, à une échelle locale, les modalités de communication à choisir entre médecins et 

infirmiers dans une situation donnée et clarifier le processus de communication (quoi, dans quel 

délai, par quel canal) via des procédures communes ou des accords explicites. 

o Définir des procédures de soins et de communication partagées pour des situations de 

complexité moyenne.  
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De la part des représentants professionnels et politiques 

 

1. Etoffer l’offre de formations interprofessionnelles sur des sujets communs (communication, 

soins complexes, etc.) : 

o Renforcer ou étendre les missions des SISD-RML  

 Responsabilité régionale (Wallonie) 

o Extension ou adaptation de projets actuels de promotion de la collaboration 

interprofessionnelle au niveau local au binôme médecin-infirmier 1ère ligne : Réseau 

d’Aide en Médecine Palliative Extramuros (RAMPE 2.3)(33), concertation medico-

pharmaceutique 

 Responsabilité fédérale 

o Envisager la création de GLEM interprofessionnel ou de réunions GLEM-GLEI (pour 

l’équivalent infirmier des GLEM) 

 Responsabilité fédérale 

 

2. Offrir davantage d’incitants à l’informatisation et à la connexion interprofessionnelle 

o Mettre à niveau les incitants pour les infirmiers de 1ère ligne de soins pour 

l’informatisation et la connexion interprofessionnelle  

 Responsabilité fédérale 

o Favoriser le choix de logiciels interconnectables ou pluridisciplinaires au niveau des 

professionnels 

o Promouvoir l’interconnexion des logiciels métiers ou les logiciels pluridisciplinaires au 

niveau des professionnels (Instaurer une réglementation rendant cette fonction 

indispensable pour les logiciels métiers à terme) 

o Adapter le partage possible via le RSW en concertation les professionnels de la 1ère 

ligne: partage des antécédents médicaux, des diagnostics, etc. 

 Responsabilité fédérale et régionale 

 

3. Favoriser la concertation médecin-infirmier en 1ère ligne autour du patient, pour des situations 

complexes ou pour une analyse plus approfondie de la situation, adaptée aux besoins de la 

situation 

o Simplifier les conditions de reconnaissance financière de la concertation 

pluridisciplinaire existante actuellement et l’adapter aux besoins de la concertation 

médecin-infirmier en 1ère ligne :  

Rythme plus fréquent mais non systématique, pas trois professions 

minimum, objectifs spécifiques 

 Responsabilité régionale (Wallonie) 

o Intégrer la réalisation du diagnostic infirmier à la concertation médico-infirmière 

Rythme plus fréquent, à intégrer à la concertation médico-infirmière 

 Responsabilité : Fédéral et/ou régionale (via une reconnaissance au sein 

de l’assurance autonomie régionale)  

o Tester l’apport d’outils de concertation virtuelle à mettre à disposition des 

professionnels de la 1ère ligne 

À adapter aux recommandions d’études qui ont étudié le faible recours à 

la concertation multidisciplinaire 

 

4. Permettre la délégation de prestations infirmières à l’aide-soignant en 1ère ligne de soins pour 

des prestataires solistes ou des pratiques de groupe de plus petite taille 

o Modification du cadre légal  

 Responsabilité fédérale 
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5. Soutenir le développement d’initiatives pluridisciplinaires en 1ère ligne de soins au niveau 

local :  

o Soutien administratif : 

Simplification au maximum des démarches administratives pour constituer une 

pratique collaborative (ASI ou autres) 

Structure d’appui administratif (sur le modèle Impulséo) 

 Responsabilité régionale (Wallonie) 

 

o Soutien à la constitution de groupe de 1ère ligne pour les volets administratifs/structurels 

et dynamique de groupe 

À l’image de ce qui est développé en Province du Luxembourg (Santé-Ardennes), 

par la FMM-CSF/SISD Charleroi 

 Responsabilité régionale si extension des missions des SISD (ou RML) 

 

o Créer une formation de gestionnaire de « structure pluridisciplinaire de 1ère ligne » qui 

pourrait venir en appui aux équipes pluridisciplinaires qui voudraient partager 

davantage de ressources 

A l’image de filières existantes au niveau universitaire ou Hautes Ecoles 

 Responsabilité : Fédération Wallonie-Bruxelles 

 

6. Soutenir les lieux de pratique communs en 1ère ligne de soins, en prenant en considération 

l’inégalité des revenus financiers d’une pratique infirmière en cabinet. 

o    Maintenir la possibilité de financement régional wallon octroyé aux communes qui en 

font la demande à partir de fonds européen (Fonds FEADER) vise à pallier à la raréfaction, 

voire à la pénurie, de certains praticiens dans les zones rurales et ainsi améliorer l’accès 

aux soins de santé (34). 

 Responsabilité du gouvernement régional en lien l’Union Européenne 

 

o Veiller à l’équité de la participation financière dans la location de bâtiments publics 

pour les différentes professions à promouvoir pour lutter contre le déséquilibre en 

défaveur de la profession infirmière 

 Responsabilité communale 

 

7. Proposer des stades intermédiaires de collaboration entre médecin et infirmier en 1ère ligne de 

soins, basé sur les composantes existantes de l’ASI, avec un cadre légal et financier reconnu  

o Définir des stades différents de collaboration, dans un continuum logique et 

progressif, associées à des incitants financiers progressifs sur un mode exponentiel 

i. Un des premiers stades identifiés pourraient être celui de 

l’adoption de pratiques/outils de communication 

interprofessionnelle 

ii. Ensuite : réunions de coordination régulières, etc. 

 Responsabilité régionale (Wallonie) 

 

8. Développer (et soutenir) des structures de représentation des infirmiers de la 1ère ligne au 

niveau local (ex: cercles infirmiers, GLEM, etc.) qui pourraient soutenir la collaboration 

interprofessionnelle à leur niveau. 

 Responsabilité Régionale (Wallonie) 
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9. Investir les espaces de concertation interprofessionnelle propre à la 1ère ligne en Wallonie (à 

l’image du comité de suivi de cette RA mais étendu aux autres professions de la 1ère ligne) 

pour réaliser les activités suivantes :  
o Clarifier les missions de Commission 1ère ligne, Le conseil de stratégie et prospectives, 

la plateforme de la 1ère ligne et identifier à qui revient la mission de concertation 

interprofessionnelle propre à la 1ère ligne Wallonne. 

 

10. Accompagner la transition de pratique et de profils professionnels au niveau de la population 

par un plan de communication adapté. 

 Responsabilité fédérale et régionale 

 

11. Réaliser régulièrement un cadastre global des professions de la 1ère ligne (et notamment le trio 

médecin-infirmier.e-Aide-Soignant.e) dans une perspective de partage de tâches et 

programmer les ressources humaines nécessaires 

 Responsabilité régionale 

 

A moyen terme : modifier le cadre de référence  

 
1. Délimiter des profils professionnels spécifiques et complémentaires des professions de la 1ère ligne,  

o A partir de besoins populationnels identifiés 

o En dépassant les seuls champs médicaux et infirmiers et en incluant notamment la 

profession d’aide-soignante, en considérant le principe de subsidiarité.  

o En collaboration avec les représentants des professionnels de la 1ère ligne 

o Etendre cette réflexion sur la diversification des profils professionnels de la 1ère ligne 

au partage de tâche entre 1ère et 2ème ligne de soins (soins spécialisés ou hospitaliers). 

o Et plus spécifiquement, renforcer les compétences infirmières nécessaires pour la 

réalisation de nouvelles tâches (diversification ou substitution) spécifiques de la 1ère 

ligne de soins : 

 Dans le profil d’infirmière en soins généraux 

 Par la promotion de filières de « spécialisation 1ère ligne » 

a. Via une formation spécifique complémentaire pour la 1ère ligne  

i. Non spécifique : modèle Universiteit Antwerpen) 

ii. Spécifiques à la prise en charge de maladies chroniques : 

modèle ASALEE-France 

b. Via un profil d’infirmière en pratique avancée (IPA) en 1ère ligne 

de soins 

o Traduire ces nouveaux profils professionnels (infirmier, médecin, autres) en curriculum 

de formation au niveau de la formation initiale et continue 

 

2. Promouvoir ou soutenir la formation des nouveaux profils professionnels de la 1ère ligne, issus de la 

concertation interprofessionnelle (voir ci-dessus) au niveau du système de santé wallon : 

o au niveau de la formation initiale : dans les universités et hautes écoles 

o au niveau d’un profil spécialisé (voir partim représentants professionnels) 

o au niveau de la formation interprofessionnelle dans la formation continue des 

infirmiers et médecins de la 1ère ligne de soins  

via un système d’incitant financier, de reconnaissance d’agrément, etc. voir partim 

représentants professionnels) 

 

3. Proposer une révision du cadre financier et légal des prestations infirmières afin de permettre la 

diversification des prestations infirmiers par rapport à la situation actuelle 
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a) tant sur le plan intellectuel  

a. Étendre le champ d’activité infirmier sur les plans de la prévention/promotion santé 

au niveau individuel ou populationnel, de l’évaluation de l’autonomie du patient, 

d’activités d’éducation thérapeutique, etc) :  

i. Adapter la liste des actes : AR 78 

ii. Adapter le financement : article 8 

b) que sur le plan des actes techniques (réalisation de soins complexes, dans le décours post-

opératoire immédiat), spécifique à la 1ère ligne de soins. 

i. Adapter la liste des actes techniques réalisables à la réalité de la 1ère ligne 

de soins : article 8  

c) Proposer des modalités de financement globales de prestations infirmières au domicile 

a. Forfait infirmier concernant une série d’actes de prévention/promotion santé pour 

une catégorie de patients définis, sous prescription médicale, avec modalités de 

partage de l’information (référence et contre-référence) définies 

 

4. Elaborer des protocoles de soins partagés entre médecins-infirmiers de 1ère ligne (et les autres 

professions de la 1ère ligne si nécessaire) pour des situations courantes et de complexité modérée 

(ex : soins de plaie chronique, patients avec une maladie chronique, etc.) 

o Financement de projets de recherche/projet pilotes portés par plusieurs professions à partir 

de modèle existants dans la littérature internationale 

 

5. Initier la réflexion sur une approche territoriale de l’organisation des soins de 1ère ligne en Wallonie 

permettant l’organisation de soins de manière cohérente par rapport chaque contexte, en se basant 

sur les initiatives déjà existantes, l’expérience des GRAL de cette recherche et les exemples de 

structuration en dehors de nos frontières. 

o Rendre cohérent au niveau local les différentes structures d’appui existantes : SISD, RML, 

cercles professionnels.  

 

Limites de la recherche 
 

Avant d’aborder les limites de cette RA, il nous faut reconnaître la plus-value d’un consortium 

interuniversitaire regroupant deux universités actives en Wallonie, deux départements (médecine 

générale et santé publique) et des chercheurs aux profils professionnels différents (infirmier et MG) et 

complémentaires par rapport à la question de recherche. L’opportunité de tel financement de recherche 

dans le champ des soins primaires est assez rare en Belgique francophone que pour ne pas manquer de 

le souligner. 

 
Quant aux limites, la collaboration entre médecins et infirmiers dépend de nombreux facteurs 

sociologiques et culturels, eux-mêmes influencés par de nombreux déterminants, comme la formation 

professionnelle. Les évolutions de ces facteurs sont des processus lents que pouvait difficilement saisir 

une recherche d’une durée de 15 mois. La recherche s’inscrivait pourtant dans ce courant visant à faire 

évoluer les représentations et les pratiques des soignants vers plus de collaboration interprofessionnelle. 

La recherche a cependant réussi à identifier les résistances et les leviers vers une pratique plus 

collaborative.    

 

Si nous avons sélectionné les équipes pour travailler avec un panel varié de pratiques, il persistait 

cependant un biais majeur de sélection, puisque les équipes sélectionnées l’ont été sur base d’une 

réponse à un appel à projet. Les soignants qui y ont répondu étaient probablement plus jeunes que la 

moyenne, plus motivés, ayant déjà un questionnement et une pratique de collaboration entre professions. 

Ce choix était en cohérence avec le principe de la RA qui veut que les équipes soient motivées à 
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s’impliquer activement dans la recherche. Il persiste donc d’autres barrières à la collaboration (et 

d’autres leviers) que cette recherche n’a peut-être pas réussi à explorer.   

Le financement ne concernait que les réunions prévues dans le protocole de recherche. Il était donc 

supposé qu’il ne s’agissait pas de faire plus, mais de faire différemment. Les équipes ont été vite 

confrontée à la contrainte de la nomenclature et du financement infirmier : de nombreuses tâches de 

promotion de la santé, de prévention, y compris de dépistage, de coordination, particulièrement pour les 

infirmiers, ne sont pas financées actuellement dans les pratiques à l’acte (majoritaires) et ne peuvent 

donc être réalisées que de manière bénévole (et donc probablement peu durable et généralisable).   

 

La recherche n’impliquait que des infirmiers et des médecins de première ligne. Il y a de nombreuses 

autres professions de la première ligne (kinésithérapeute pharmacien aides familiale, aide-soignant.e), 

sans compter les acteurs psychosociaux avec qui importe la collaboration. Pour les recherches 

ultérieures, il est important d’avoir une approche inclusive des professions de la 1ère ligne quand on 

aborde la collaboration et le transfert de tâches entre les professions qui la composent. 

Dans le cadre de ce qu’on appelle le virage ambulatoire, la collaboration entre les lignes de soins, plus 

importante que jamais, n’était pas l’objectif de cette recherche et n’a pas été abordée de manière directe 

(le sujet est arrivé sur la table au moment de la discussion sur le partage de tâches). 

 

La recherche a peu impliqué, sinon dans le Comité de suivi, les premiers bénéficiaires de la collaboration 

que doivent être les patients.  

 

Une recherche action qualitative, laissant l’initiative aux acteurs locaux, ne pouvait prétendre à comparer 

les différents types de pratiques ni à déboucher sur des propositions chiffrées en termes de santé publique 

ou de promotion de la santé. Comme discuté plus haut, d’autres recherches devront être entreprises pour 

prétendre répondre à ces questions. 

 

La recherche a, tout au long de son déroulement, navigué en tension entre le respect du rythme de chaque 

GRAL et le désir d’approfondir au niveau de chaque GRAL les thématiques importantes identifiées. 

Cette tension est aussi la conséquence d’un délai de recherche court avec une certaine obligation de 

résultat à son terme. 

 

Si les réunions de mutualisation, permettant les échanges entre acteurs du terrain et décideurs ont été 

généralement appréciées, plusieurs ont regretté le manque d’échanges entre équipes du terrain, qui 

auraient pu enrichir et stimuler les différents projets   

 

Les changements de pratiques et organisationnels peuvent être influencés par une vision d’un leadership, 

mais celle-ci a du mal à apparaître dans notre paysage institutionnel complexe aux multiples niveaux de 

décisions. 
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Annexe 1: le modèle de Reeves sur le teamwork  

 

 
 
Source : Reeves, S., Lewin, S., Espin, S., Zwarenstein, M., 2010. Interprofessional Teamwork for Health 

and Social Care: Promoting partnership for health. Chichester, UK. (Traduction libre). 
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Annexe 2 : Résumé du modèle de Reeves sur le teamwork. 

 
Le modèle est composé d’un certain nombre de facteurs synthétisés en 4 domaines : relationnel, de 

processus, organisationnel, et contextuel. 

Le domaine relationnel comprend les facteurs qui influencent directement les relations partagées par les 

professionnels, tels que le pouvoir professionnel et la socialisation.  

Le domaine de processus comprend les facteurs tels que l’espace et le temps, qui influencent la façon 

dont le travail d’équipe est mené.  

Le domaine organisationnel comprend les facteurs qui influencent l’environnement local de 

l’organisation dans laquelle l’équipe fonctionne. 

Le domaine contextuel comprend les facteurs liés au paysage social, politique et économique dans lequel 

l’équipe est située.
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Composantes 

relationnelles 

Selon Reeves 

Pouvoir 

professionnel 

Historiquement, la médecine était la première « occupation » de soins de santé qui s’est professionnalisée, avec un niveau de connaissance 

et d’expertise, mais aussi un niveau social et économique très élevé.  Les médecins ont protégé cette position dominante de pouvoir. Ce 

pouvoir influence l’agenda décisionnel et contrôle la collaboration. Si l’on aspire à une collaboration, le pouvoir doit être partagé.  

La résistance au pouvoir peut être active (ex : sabotage de projets communs) ou passive (apathie envers l’autre et envers le travail en 

équipe).  

Hiérarchie Le développement et le maintien des hiérarchies reposent sur les inégalités sociales, économiques et politiques. Comme expliqué plus 

haut, la professionnalisation de la médecine a créé une hiérarchie interprofessionnelle où la médecine occupe la position dominante. Les 

structures hiérarchiques peuvent avoir un effet négatif sur la collaboration de par la « peur » chez les moins expérimentés d’émettre des 

suggestions valables. Son effet positif peut être lié à des arrangements où les plus expérimentés soutiennent les « juniors » dans leur 

pratique clinique.  

Socialisation La socialisation professionnelle est un processus d’acquisition des normes, valeurs, et attitudes associées à un groupe particulier de 

professionnels. Souvent la socialisation mène à l’adoption d’une identité professionnelle « fermée » avec ses propres comportements, 

langages, valeurs et attitudes, ce qui signifie que l’engagement dans la collaboration interprofessionnelle est d’une priorité minime. La 

loyauté primaire des individus revient à leur profession.  

Composition de 

l’équipe 

La composition de l’équipe en termes de taille et d’appartenance influence le fonctionnement de l’équipe. Il est plus difficile dans une 

grande équipe de planifier les réunions, de coordonner les taches, et de s’accorder sur une approche commune. En plus, dans les grandes 

équipes, on voit émerger des sous-équipes avec des idées divergentes de celles de la majorité et qui travaillent exclusivement ensemble. 

L’avantage des grandes équipes est lié à la possibilité d’avoir plus de talents, de compétences et de connaissances au sein de l’équipe, 

mais il y a souvent plus d’absentéisme et une baisse du moral.  

Quant à l’appartenance, les représentations des différents groupes de professionnels jouent un rôle primordial, dans le sens où chacun 

tend à jouer le rôle de représentant de sa profession.   

Les rôles au sein de 

l’équipe 

La clarification des rôles professionnels aide à définir la nature de la tâche, les responsabilités et le champ de pratique de chaque membre 

de l’équipe. Cette clarification garantit l’absence d’infraction des frontières professionnelles.  

Le rôle du chef d’équipe (leader) est primordial. Plusieurs modèles de leadership existent, dont le transactionnel et le transformationnel. 

Le dernier adopte une approche démocratique, est flexible avec son équipe et promeut la créativité dans la résolution de problèmes.   

Les processus au sein 

de l’équipe  

Sont multidimensionnels : 

- Communication : verbale et non verbale. Doit être ouverte pour une qualité des soins (éviter les erreurs, les délais dans les 

traitements, etc.). les facteurs entravant une bonne communication sont : la hiérarchie, la socialisation, le pouvoir ; mais aussi le 

fait de travailler à des endroits et des horaires différents. 

- Les émotions de l’équipe : l’attachement émotionnel d’une profession à l’esprit de corps, la friction avec les autres membres de 

l’équipe d’autres professions, la non-reconnaissance de leur travail spécifique à leur profession, sont des éléments qui influencent 

les émotions des individus et leur disponibilité pour collaborer.  
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- Confiance et respect : se développent au travers d’expériences partagées, notamment des moments où les membres de l’équipe 

peuvent montrer leurs capacités techniques et compétences professionnelles.  

- Humour : peut être utilisé comme moyen de défoulement du stress général et des tensions liées au travail d’équipe.  

- Conflits : peuvent résulter suite à des facteurs relationnels. Les conflits, s’ils sont gérés correctement au sein de l’équipe, peuvent 

être une source d’innovation, d’excellence, de qualité et de créativité. L’absence de conflits est également problématique : quand 

l’équipe cherche le consensus à tout prix, elle échoue à envisager les possibilités relatives à la gestion d’un problème particulier. 

On observe en conséquence une absence d’analyse critique des situations.  

- Stabilité de l’équipe : une équipe dont les membres sont stables est plus efficace qu’une équipe qui connait un turn-over 

important. Avec le temps, les membres de l’équipe développent une compréhension et une confiance mutuelle.  

- Volonté individuelle : les individus doivent vouloir travailler en collaboration. Vouloir s’engager dans la collaboration dépend 

de plusieurs facteurs : la nature de la tâche à accomplir, son urgence perçue, le besoin d’interdépendance, etc.  

- Team building : des activités régulières de team-building améliorent la collaboration et la performance de l’équipe. Elles incluent 

des opportunités d’apprentissage interactif (des workshops, des retraites, sessions en ligne, etc.) qui ont pour objectif de 

développer et améliorer les attitudes, connaissances, compétences et comportements de l’équipe. Or la charge de travail élevée 

et le manque de ressources freinent la réalisation de ces activités.  

  

 
Composantes du 

processus 

 

Temps et espace Les frontières spatiales qui séparent les professionnels servent aussi à fragmenter les soins, à promouvoir les tâches spécifiques à chaque 

profession, et à inhiber le travail d’équipe. Les espaces doivent être partagés afin de permettre une interaction régulière et une 

communication. Egalement, les équipes doivent passer du temps ensemble, ce temps peut être dédié à des activités formelles ou 

informelles.   

Routine et rituels La routine peut constituer une feuille de route à suivre par les individus et les institutions quand il s’agit d’accomplir des tâches simples, 

prévisibles et stables. Toutefois, les routines sur-automatisées sont dangereuses du fait qu’elles laissent peu de place aux besoins 

individuels du patient et de sa famille.  

Les pratiques de travail en équipe (ex : les réunions) peuvent aussi devenir des rituels qui ne servent plus leur objectif principal, à savoir 

faciliter et maintenir la collaboration.  

Technologie de 

l’information 

L’utilisation des TIC peut aider à la communication entre les membres de l’équipe et résout les problèmes causés par le temps et l’espace. 

Cependant l’utilisation des TIC présente un certain nombre de défis technologiques (stockage d’informations sensibles), et individuels 

(besoin de formation continue à l’informatique). Mais aussi, elle implique la perte du contact en face à face.  d’informations sensibles), 

et individuels (besoin de formation continue à l’informatique). Mais aussi, elle implique la perte du contact en face à face.   

Imprévisibilité  Besoin crucial de travail d’équipe face à l’imprévisibilité du travail clinique à effectuer. Les environnements imprévisibles sont toutefois 

source de stress et de tension entre les membres de l’équipe.  

Urgence idem 
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Complexité Idem 

 
Composantes 

organisationnelles 
 

Support 

organisationnel 
Le support managérial en termes de ressources (temps et argent) est crucial. Les équipes doivent aussi jouir de l’autonomie nécessaire 

afin de prendre les décisions relatives à leur travail d’équipe (et comment répondre ensemble aux besoins du patient).  

Les équipes appartenant à différentes organisations peuvent rentrer en compétition quand les fonds sont limités.   
Représentations 

professionnelles 
Deux formes de représentation professionnelle peuvent influencer la collaboration : les associations professionnelles et les unions.  

Les associations revendiquent, depuis un moment, plus de travail interprofessionnel dans la prestation des soins. Elles ont joué un rôle 

primordial dans la promotion de la collaboration, avec l’aide et le support financier des gouvernements. Cependant les documents de 

politique émis par ces associations ne précisent pas comment, concrètement, implémenter ni comment évaluer les activités de 

collaboration.    

Les unions sont censées créer des environnements de travail de haute qualité, sans harcèlement ni discrimination. 
Peur du litige La peur du litige dû à une erreur individuelle ou une omission est de plus en plus croissante.  Elle génère le « secret » entre les professions. 

Une culture de sécurité, ouverte et honnête devrait être mise en place ; et où la responsabilité en cas d’erreur n’est pas celle de l’individu 

mais de toute l’équipe et de l’organisation.  

 
Composantes 

contextuelles 
 

Culture La culture est un concept très large (sociétal et organisationnel) qui inclut les comportements, les croyances, et les valeurs.  

Au niveau de l’équipe, la culture pourrait être vue comme étant la signification que chaque membre donne à son équipe et à son interaction 

professionnelle au sein de cette équipe.  

Chaque profession développe une culture distincte qui regroupe des valeurs, comportements et attitudes particulières, qui sont transmis 

d’une génération à l’autre au travers du processus de socialisation professionnelle, d’où l’importance du rôle que joue la culture dans la 

collaboration.  

Diversité La diversité peut avoir des bénéfices tels que le partage d’expériences et d’expertises, et l’innovation dûe aux connaissances collectives.   

Difficultés: divergence dans les points de vue, statuts sociaux, et pouvoir professionnel.   
Genre Relations patriarcales où les hommes occupent la position dominante. Actuellement, les relations interprofessionnelles reproduisent ce 

modèle patriarcal traditionnel même si la médecine est en cours de féminisation.  
Volonté politique Les politiques qui plaident ouvertement/universellement  pour le teamwork ont un rôle important. Cette volonté politique crée un climat 

favorable à la collaboration et débloque les fonds nécessaires pour le développement et l’implémentation d’initiatives favorables à la 

collaboration. Ce sont souvent les documents de politique qui sont problématiques : les directives et les recommandations sont peu claires, 

peu opérationnelles ; ce qui laisse la tâche d’implémentation (assez complexe) aux organisations locales.   
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Economie Malgré les arguments plausibles qui stipulent que le travail en collaboration induit un gain économique, il existe peu de preuves sur le 

coût-efficacité de cette collaboration dans le domaine des soins et de l’aide sociale.  

 

 

Le modèle de financement est primordial : 

- les incitants financiers payés en fonction de la « performance », peut avoir des effets pervers : choisir de s’occuper des patients 

chez qui on est sûr d’observer des résultats positifs (bonne performance).  

- Paiement à l’acte : concurrence, différences d’objectifs entre prestataires.  

- Employé/salarié: recherche un travail avec un faible niveau de stress, de haute qualité, en collaboration avec les autres 

professions.  

- Indépendant : priorité aux décisions techniques efficaces avec peu d’engagement dans des activités non remboursées.  

 

 
Source : Reeves, S., Lewin, S., Espin, S., Zwarenstein, M., 2010. Interprofessional Teamwork for Health and Social Care: Promoting partnership for health. 

Chichester, UK. (Traduction libre).  
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Annexe 3: Grille d’analyse de la communication Médecin-Infirmier généraliste au sein de la première ligne  

 
On se centrera sur la communication au sein de la première ligne et de tous les moyens utilisés pour cela. On ne prendra pas en compte la communication avec 

la deuxième ligne.   

 

Communication = partage et transfert d’informations 

 

Entre les participants à CoMInG 

Quels moyens  
Sans=face à face  

Oral (tél, électron.),  

Ecrit (papier, tél, 

électron.) 

Pour communiquer quoi 

(demande, données 

médicales, photo, 

prescription, …) 

Dans quel but 

(alerter, questionner, archiver, 

…) 

Avantages ou apports de ce 

moyen 

 

Autres précisions 

 

 

 

 

 

   

Difficultés 

rencontrées : 

(expliquez si 

nécessaire) 

 

 

Entre les participants GRALs et les non-GRALs de la région 

Quels moyens  
Sans=face à face  

Oral (tél, électron.),  

Ecrit (papier, tél, 

électron.) 

Pour communiquer quoi 

(demande, données 

médicales, photo, 

prescription, …) 

Dans quel but 

(alerter, questionner, archiver, 

…) 

Avantages ou apports de ce 

moyen 

 

Autres précisions 

 

 

 

 

    

Difficultés 

rencontrées 
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(expliquez si 

nécessaire) 

 Pistes pour améliorer la communication 

Au niveau des 

acteurs de première 

ligne   

 

Au niveau des outils   

Au niveau des 

décideurs 

 

 

Autres remarques et 

commentaires  

 

     
Thèmes de relance spécifique à aborder : 

- Contenu  

- Respect de la vie privée 

- Connaissance du RSW 

- Utilisation de leurs logiciels informatiques comme outils de partage et de transfert d’informations 

- Volonté d’avoir un logiciel partagé.  
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Annexe 4: Enquête auprès des GRALs, en lien avec la thématique « partage des tâches »  

 
1. Questionnaire commun  

 

Partage des tâches entre médecins et infirmier(e)s: « répartition concertée des tâches sur base d’une 

coordination interdisciplinaire, qui remet en question les répartitions professionnelles des pratiques 

habituelles qui se réalisaient sur base de la tradition, de la législation ou de la nomenclature" 

 

En vue de préparer un document sur le partage des tâches entre infirmièr.e.s et médecins, nous 

demandons aux GRALs de répondre aux questions suivantes.  

 

1. Quels sont les éléments (internes et externes au contexte local) favorisant le partage des tâches entre 

infirmièr.e.s et médecins ?  

 

2. Quelles sont les difficultés (internes et externes au contexte local) rencontrées actuellement dans le 

partage des tâches entre infirmièr.e.s et médecins ? 

 

3. En particulier, quelles sont les contraintes au niveau administratif et législatif (nomenclature…) qui 

rendent difficile le partage des tâches entre infirmièr.e.s et médecins ?  

 

4. Quelles pistes concrètes proposeriez-vous pour développer le partage des tâches entre infirmièr.e.s et 

médecins ?  

 

5. En particulier, quelles pistes concrètes au niveau administratif et législatif proposeriez-vous pour 

favoriser le partage des tâches entre infirmièr.e.s et médecins ? 

 

2. Questionnaire infirmier  

 

En tant qu’infirmière, je souhaiterais effectuer les tâches suivantes : 

 
Tâches  Déjà 

Fait/souhaité 

Formation 

nécessaire 

Financement 

nécessaire 

Équipement 

nécessaire 

Autres  

Vaccination 

grippe/pneumocoque 65+ 

     

Explication test de dépistage 

cancer colorectal 50+ 

     

Enlever agrafes/fils de suture      

Réalisation technique 

ECG/spirométrie 

     

Évaluation de la fonction et de 

l’autonomie du patient 

     

Prise de paramètres      

Décision des médicaments 

topiques pour les soins de plaie 

     

Dépistage diabète par glycémie 

à jeun 
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Education aérosols inhalés      

Gestion de médicaments 

chroniques 

     

Pose de patch transdermique      

Administration de gouttes 

ophtalmiques 

     

Conseil d’éducation et de 

prévention dans des situations 

à risques (déshydratation, perte 

d’autonomie) 

     

Gestion INR suivant protocole 

 

     

... 

 

     

... 

 

     

... 

 

     

 

 
En tant qu’infirmière je souhaiterais que le médecin réalise les tâches suivantes: 

 

En tant qu’infirmière, je voudrais déléguer les tâches suivantes à un autre professionnel de la 1ère ligne :  

 
Tâches  Professionnel visé Conditions  

   

   

   

 

 
3. Questionnaire médecin  

 

En tant que médecin, je souhaiterais que les tâches suivantes soient l’objet d’un partage avec les 

infirmier.e.s : 

Tâches  Transfert vers 

l’infi/partage 

avec l’infi 

Sur 

prescription 

médicale 

(O/N) 

Autonomie 

infirmière/Supervision 

Autres 

conditions 

Vaccination 

grippe/pneumocoque 65+ 

    

Explication test de 

dépistage cancer colorectal 

50+ 

    

Enlever agrafes/fils de 

suture 

    

Réalisation technique 

ECG/spirométrie 

    

Évaluation de la fonction et 

de l’autonomie du patient 
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Prise de paramètres     

Décision des médicaments 

topiques pour les soins de 

plaie 

    

Dépistage diabète par 

glycémie à jeun 

    

Education aérosols inhalés     

Gestion de médicaments 

chroniques 

    

Pose de patch 

transdermique 

    

Administration de gouttes 

ophtalmiques 

    

Conseil d’éducation et de 

prévention dans des 

situations à risques 

(déshydratation, perte 

d’autonomie) 

    

... 

 

    

... 

 

    

 
En tant que médecin, dans le cas où ce transfert de tâches me permettrait de libérer du temps, je 

souhaiterais utiliser le possible temps gagné à effectuer les tâches suivantes: …
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Annexe 5 : Prescription-type de soins infirmiers 

 
         Nom    Prénom 

          Rue 

 Cachet du médecin      CP   Ville  

 

            

VIGNETTE PATIENT 

 

Nécessite les soins suivants 

du ………………….. au ……………………/ pour une durée de ………………………………….. * 

Renseignements cliniques : 

Soins prescrits Fréquence Durée 

Soins d’hygiène (toilette)   

Injection ss-cut  /  IM /  IV   de 

………………………………………………                                       * 

  

Soins de plaie     -      simple 

- complexe (= plusieurs plaies simples, drain, 

irrigation, roche, stomie, ulcère, brûlure 

2ème/3ème degré, greffe, escarre < 60 cm², 

escarre profond (tendon/os à nu), débridement 

escarre décubitus (sous supervision)                                                                            

* 

  

Surveillance d’un pansement actif (max 15x /mois)   

Gestion et administration de médicaments per os 

             (Joindre annexe 81 et posologie) 

hebdomadaire  

Mise en place d’une thérapie de compression par bas                           * 

                                                                               bandage élastique    * 

  

Application de pommade ou autre produit médicamenteux 

          Nom du produit :  

          Localisation : 

  

Application d’un collyre ou d’une pommade ophtalmique 

           Nom du produit :  

           Œil gauche  /  droit /   les deux                                                    * 

  

Administration et surveillance d’une alimentation entérale 

            Nom du produit : 

            Débit : 

            Commentaire :  

  

Mise en place  /  Surveillance  d’une perfusion  ss-cutanée   /  I.V.       * 

             Nom du produit :  

             Débit :  

  

Evacuation manuelle d’un fécalome   

Lavement évacuateur  

            Si médicamenteux, nom du produit :  

  

Sondage in/out pour prélèvement urinaire   

Mise en place d’un sondage à demeure   
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Soins vulvo-vaginaux / irrigation vaginale                                             *        

Si médicamenteux, nom du produit :  

  

Autres soins :    

* cocher / biffer les mentions inutiles 

Signature du médecin 

Document réalisé par le GRAL de Mons_cabinet « Inter&Santé », rue des Viaducs  189 à 7020 Nimy.
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Annexe 6: la concertation multidisciplinaire, la réunion de coordination de l’aide et des 

soins à domicile, les centres de coordination de l’aide et des soins à domicile 
 

Concertation multidisciplinaire 

Définie dans l’AR du 14 mai 2003.  

Pour un patient en perte d’autonomie, qui souhaite rester à domicile.  

 

Objectifs : évaluer l’autonomie du patient, se concerter, établir un plan de soins et son suivi, répartir les 

tâches entre les prestataires. 

Pour être validée, il faut : 

- Au moins 3 prestataires de disciplines différentes 

o Le MG, obligatoirement 

o L’infirmier, si le patient a des soins infirmiers 

- Le patient ou son représentant est présent (sauf s’il déclare que sa présence n’est pas nécessaire) 

- Dossier complété et signé par tous les prestataires et envoyé au SISD dans le mois qui suit la 

concertation 

La réunion peut être financée : 

- Une fois par an 

- Forfait différent selon le lieu de la concertation 

- Pour 4 prestataires maximum et de disciplines différentes 

- Le dossier complet doit être enregistré par le SISD 

- Par la Région wallonne depuis le 1er janvier 2019  

La réunion de coordination autour d’un patient 

Réunion obligatoire au moins une fois / an dans le cadre des centres de coordination de soins et de 

services à domicile  
La mise en place d’une coordination de l’aide et des soins nécessite de prime abord une évaluation de 

la situation du patient et la mise en place des prestataires et aides matérielles nécessaires à l’état du 

patient et lui permettant de rester à domicile.  

La réévaluation doit avoir lieu au moins une fois par an. 

Les centres de coordination des soins et des services sont financés par la région wallonne en fonction 

d’un rapport d’activités.  

Les professionnels participant à la réunion de coordination ne sont pas financés. 

Les centres de coordination des soins et de l’aide à domicile 

(Chapitre III du code wallon de l’action sociale et de la santé (29/11/2011). 

Leur mission : assister tout bénéficiaire souhaitant rester dans son lieu de vie ou réintégrer celui-ci, avec 

pour objectifs la continuité et la qualité du maintien au sein du lieu de vie. 

Ils doivent : 

- Informer sur les possibilités de maintien ou retour au lieu de vie 

- Analyser la situation du bénéficiaire 

- Elaborer un plan d’intervention 

- Planifier les interventions 

- Évaluer périodiquement et au moins une fois par an la situation du bénéficiaire 

- Préserver la situation du bénéficiaire en stimulant l’autonomie du bénéficiaire 

- Intervenir en tant que médiateur entre les membres du réseau et le bénéficiaire 

- Effectuer la concertation multidisciplinaire 

- Préparer la transition vers une prise en charge en institution si nécessaire. 

Les conditions d’agrément d’un centre sont de : 

- Collaborer avec le médecin généraliste que le bénéficiaire a choisi, dans le respect du rôle de 

coordinateur des soins assuré par celui-ci. 
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- Offrir un certain nombre de services (qu’il organise lui-même ou auxquels il est lié par 

convention) 

- Collaborer avec d’autres services locaux 

- Assurer une permanence téléphonique continue 

Les subventions du centre de coordination dépendent de : 

- La couverture territoriale (population desservie) 

- Le nombre de dossiers ouverts ou réévalués (ouverture ou réévaluation sont prises en compte si 

elles ont fait l’objet d’une réunion de coordination) 

- Le nombre de nouveaux dossiers ouverts. 

Ces subventions sont versées par la Région wallonne sur base d’un rapport d’activités. 

Le centre dispose d’au moins un travailleur titulaire d’un diplôme relevant au moins de l’enseignement 

non universitaire, à orientation paramédicale ou sociale. Le coordinateur de l’aide et des soins est un 

agent de liaison entre les membres des réseaux. Il n'exerce pas d'autorité hiérarchique sur les services 

ou les prestataires, mais réalise la coordination selon des règles de consensus et de médiation, dans 

l'intérêt du bénéficiaire. Il relaie les besoins du bénéficiaire et de son entourage dont il cherche également 

à maintenir le bien-être. Il exécute sa tâche en toute indépendance des impératifs de gestion des services 

et des prestataires. 

 

Annexe 7 : Association de santé intégrée (ASI) 
 

Source : AVIQ, présentation des normes et obligations administratives des associations de santé 

intégrée (ASI), 25 octobre 2018. 

 

Critères d’agrément : 

- Missions : soins de santé primaires, prévention, santé communautaire, observatoire de la santé 

- Accessibilité : temporelle (10h/jour ouvrable), financière (forfait ou à l’acte via tiers payant tarif 

conventionné), géographique (5 km en ville et 20 km en campagne), culturelle (collaboration 

avec les centres régionaux pour intégration de personnes d’origine étrangère). 

- Equipe : Au moins 2 MG, 1 kiné et 1 infirmier (pour la santé), 1 psychologue et 1 assistant 

social (interne ou externe), un accueil (administratif, 38h par semaine), coordination (minimum 

de 44 réunions de 1h), libre choix du prestataire au sein de l’équipe, dossier pluridisciplinaire 

centralisé, garde médicale 

- Forme juridique : ASBL 

- Plan d’action doit comprendre des objectifs (stratégiques et opérationnels), des actions, des 

moyens, une évaluation avec rétroaction, une articulation pluridisciplinaire dans l’équipe et une 

collaboration avec le réseau. 

- Obligations d’hygiène et de sécurité 

Si elles produisent tous les documents et rapports nécessaires, les ASI sont agréées et subsidiées par la 

Région Wallonne. Le financement est calculé sur base du rapport d’activités simplifié et harmonisé 

(RASH). Sont pris en compte : 

- Le salaire de l’accueillant et tout autre salarié autre que Médecin – Kiné- Infirmier (MKI) 

- Les réunions de coordination d’équipe 

- Les projets de santé communautaire 

- Convention INAMI forfait (MKI) 

- La participation au plan de cohésion sociale ou relais santé du Relais Social Urbain (RSU) 

- La transmission de données épidémiologiques 

- Eventuellement des frais d’installation (certaines conditions). 
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Figure 11: carte conceptuelle- ASI en 2018- COMING 

 

 
 
 
 
 
Figure 12: cadastre cartographique des ASI en Wallonie-AVIQ 2018 

 

 
                           Source : AVIQ, dir. Première ligne de soins. Données 2018.  
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