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SOMMAIRE  

TITRE  

Communication interprofessionnelle Žcrite pour le suivi de patients ˆ domicile. 

RESUME 

CONTEXTE  Ñ  Les professionnels de la santŽ (PdS) communiquent souvent entre eux par 
Žcrit dans un carnet pour le suivi de patients polymorbides confinŽs ˆ domicile. 

OBJECTIFS Ñ  Identifier les diffŽrences entre ce qui est consignŽ et ce qui est attendu 
dans ces carnets, et leur impact sur la collaboration interprofessionnelle. 

METHODE  Ñ  Nous avons dÕabord rŽalisŽ une Žtude descriptive dÕun Žchantillon de 
carnets utilisŽs ˆ Gen•ve (Suisse) ; puis, nous avons conduit une Žtude qualitative de 6 focus 
groups de PdS. Nous avons analysŽ thŽmatiquement leur transcription verbatim. 

RESULTATS Ñ  LÕanalyse de 11 carnets a rŽvŽlŽ quÕaucun destinataire nÕŽtait identifiŽ la 
plupart du temps. Les th•mes principaux relevaient du somatique et des mŽdicaments. La 
proportion des interactions entre PdS Žtait faible comparativement ˆ la quantitŽ de texte 
produite ; aucun des patients nÕa Žcrit. Aucun plan de soin explicite nÕŽtait consignŽ. Les 
focus groups ont permis dÕidentifier plusieurs th•mes. Les 31 participants trouvaient que le 
carnet permettait de matŽrialiser le rŽseau et quÕil Žtait un rep•re dans la prise en charge 
des patients. Pourtant, beaucoup se plaignaient de doublons, en lÕabsence dÕun dossier de 
soin partagŽ. Le contenu des messages Žtait influencŽ par les caractŽristiques de ce support 
(propriŽtŽ du patient, accessible ˆ tous). LÕimplication constructive du patient Žtait jugŽe 
insuffisante. 

CONCLUSIONS Ñ  Nos rŽsultats ont montrŽ quÕen lÕabsence de consensus clair et 
nŽgociŽ, la fonction premi•re du carnet est sinon dŽvoyŽe, du moins sous-optimale. 
AmŽliorer la communication interprofessionnelle Žcrite, centrŽe sur le patient, passe par la 
dŽfinition de plan de soin partagŽ. 

 

recherche qualitative ; communication interprofessionnelle ; communication Žcrite ; soins de premier recours ; soins ˆ 
domicile. 
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SOMMAIRE  

TITLE  

Written interprofessional communication in the follow-up of homebound patients. 

ABSTRACT 

BACKGROUND  Ñ  In the follow-up of homebound, polymorbid patients, health 
professionals (HP) often use a point-of-care notebook to share information with each other. 

OBJECTIVE Ñ  Analyse how and for what HP use such notebooks and to explore their 
perceptions regarding the strengths and weaknesses of such written notes for 
interprofessional collaboration. 

METHODS  Ñ  We conducted a mixed-method study among HP caring for homebound 
elderly patients in Geneva, Switzerland. A sample of notebooks was first analysed 
descriptively. Then 6 focus groups interviews were conducted with different groups of HP. 
Focus groups were transcribed verbatim and analysed thematically. 

RESULTS Ñ  The analysis of 11 notebooks revealed that most of the time, the intended 
recipient of written information was unspecified; content focused mainly on somatic health 
and medication; explicit interprofessional communication was rare and patients never 
wrote down any information. There were no explicit care plan goals. Participants of the 
focus group (31 HP) felt that the notebook embodied the primary care network and was a 
milestone in the follow-up of homebound patient. Most complained about having to record 
the information at least twice in the absence of a shared electronic health record. The fact 
that the notebook was accessible to anyone and was considered the patientÕs property 
influenced how and what professionals wrote in the notebook. Lack of patient contributions 
to the notebook was a source of concern. 

CONCLUSIONS Ñ  Our results show that fulfilment of notebookÕs primary function is 
suboptimal. In order to enhance written communication, more attention should be paid to 
defining care plan goals. 

 
qualitative research; interdisciplinary communication; written communication; primary care ; home care services. 
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PREAMBULE  

La facultŽ de mŽdecine de lÕuniversitŽ Grenoble Alpes 1 nÕentend donner aucune 
approbation, ni improbation aux opinions Žmises dans les th•ses ; ces opinions sont 
considŽrŽes comme propres ˆ leurs auteurs. 

Le projet a re•u lÕagrŽment du Pr J.M. Gaspoz, mŽdecin-chef du Service de MŽdecine de 
Premier Recours (S.M.P.R.) des H™pitaux Universitaires de Gen•ve (HUG), de la 
Dre S. PAUTEX, responsable de lÕUnitŽ de GŽriatrie et de Soins Palliatifs 
Communautaire (U.G.S.P.C.), et de MM.  P. Mosimann et O. Perrier-Gros-Claude, 
respectivement secrŽtaire gŽnŽral de lÕInstitution genevoise de Maintien Ë Domicile (imad) 
et directeur adjoint des prestations de lÕimad. 

Ce document est le fruit d'un long travail de recherche, approuvŽ par la commission 
cantonale dÕŽthique de la recherche de Gen•ve (dŽsignation du projet : 15-144) et par le 
jury de soutenance. L'ensemble de ce document rel•ve des lŽgislations fran•aise et 
internationale sur le droit d'auteur et la propriŽtŽ intellectuelle, littŽraire et artistique Ñ  ou 
toute autre loi applicable. 

NŽanmoins, il est mis ˆ disposition de l'ensemble de la communautŽ universitaire Žlargie, 
en acc•s libre, sans autorisation prŽalable. Le partage, la diffusion, la distribution et la 
reproduction ˆ des fins non commerciales Ñ  et ˆ condition que la source soit indiquŽe et la 
paternitŽ des auteurs, coauteurs reconnue et clairement mentionnŽe Ñ  sont autorisŽs. 

LÕadaptation de lÕÏuvre est toutefois rŽservŽe et requiert lÕautorisation Žcrite prŽalable de 
tous les auteurs coauteurs impliquŽs dans la crŽation de lÕÏuvre. Toute contrefa•on, plagiat 
ou reproduction illicite encourt une poursuite pŽnale. 

Ce travail de recherche a ŽtŽ rendu possible gr‰ce aux subsides du fonds Ç MIMOSA  È, de 
la facultŽ de mŽdecine de lÕuniversitŽ de Gen•ve (Suisse). 

Afin de respecter les r•gles dÕŽthique en vigueur, lÕauteur principal dŽclare nÕavoir aucun 
lien dÕintŽr•t potentiel avec une sociŽtŽ commerciale. 
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INTRODUCTION 

La prŽvalence de la polymorbiditŽ a varie de 15 ˆ 65 % selon les crit•res dÕinclusions, les 

contextes et lÕ‰ge des patients (1Ð3) et sÕaccro”t dans la population gŽriatrique (4). Elle gr•ve 

nos syst•mes de santŽ (3,5) : elle est associŽe ˆ une altŽration de la qualitŽ de vie (6,7), une 

dŽpendance plus ŽlevŽe (8) et ˆ une augmentation de la mortalitŽ (7,9). Parmi les patients 

polymorbides, certains, notamment les patients ‰gŽs (10,11), se voient confinŽs b ˆ domicile 

et ne peuvent plus se rendre en consultation au cabinet de leur mŽdecin (12Ð14). La 

plupart dÕentre eux souhaitent rester chez eux le plus longtemps possible (15,16), voire y 

mourir (17,18). 

Les soins ˆ domicile sÕadressent en prioritŽ ˆ cette population de patients polymorbides 

confinŽs ˆ domicile (19,20). Ces soins sont assurŽs par un ensemble de diffŽrents 

professionnels : mŽdecins, infirmiers c, aides-soignants, kinŽsithŽrapeutes, assistants sociaux, 

auxiliaires de vie, etc. Ses membres sont engagŽs dans un processus de collaboration avec le 

patient, pour rŽpondre aux besoins de ce dernier et assurer une prise en charge globale et 

continue. Ils sÕarticulent en un rŽseau de proximitŽ, centrŽ sur un patient donnŽ, dans son 

                                                

a Un patient polymorbide est atteint dÕau moins deux affections de longue durŽe, coexistant simultanŽment. 
b Une personne est confinŽe ˆ la maison si le fait de quitter son domicile exige un effort considŽrable et Žprouvant et si 
ses absences de la maison sont peu frŽquentes, de courte durŽe ou pour recevoir des traitements mŽdicaux. 
c L'utilisation du genre masculin pour dŽsigner des personnes a ŽtŽ adoptŽe dans le prŽsent document afin de faciliter la 
lecture et n'a aucune intention discriminatoire. 
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environnement (19,21). Cette organisation vise ˆ garantir la qualitŽ et l'efficience des 

prestations, ainsi quÕˆ accro”tre la sŽcuritŽ des patients. 

Il a ŽtŽ dŽmontrŽ que ce mod•le, lorsquÕil fonctionne de mani•re appropriŽe, amŽliore la 

qualitŽ de vie (22) et permet une meilleure utilisation des ressources de santŽ (23). Les soins 

ˆ domicile permettent de diminuer le nombre de visites Ç abusives È aux urgences (20,22), 

les hospitalisations (24) et les rŽadmissions prŽcoces (25). Ils permettent Žgalement de 

prŽvenir le dŽclin fonctionnel et de retarder les admissions en Žtablissement mŽdico-social 

dit de longue durŽe (13).  

Les clefs de la rŽussite dÕune collaboration interprofessionnelle rŽsident dans Ç la 

conjugaison de volontŽs individuelles et collectives et de compŽtences professionnelles et 

interactionnelles È (26Ð29). Parmi ces compŽtences, la communication entre professionnels 

de la santŽ est le garant de la qualitŽ des soins (30Ð32). Tout cela constitue un dŽfi ˆ 

domicile, o• les Žchanges ont rarement lieu en face ˆ face et o• les soins sont fragmentŽs en 

actes discontinus autour du patient. 

La communication entre professionnels peut notamment •tre facilitŽe par lÕutilisation dÕun 

outil commun pour faciliter les Žchanges. Un tel outil doit rŽpondre aux exigences dÕune 

pratique ambulatoire et itinŽrante des professionnels de la santŽ. Il devrait •tre centralisŽ, 

partagŽ et Žvolutif pour •tre actualisŽ continuellement. Il devrait Žgalement •tre 

confidentiel donc sŽcurisŽ, accessible ˆ tous les intervenants et en tout temps et facile 

dÕutilisation (33). 

En pratique de terrain, les professionnels de la santŽ intervenant aupr•s dÕun patient 

confinŽ ˆ domicile utilisent souvent un document manuscrit comme outil pour 
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communiquer entre eux. Ce document, qui nÕest pas un dossier mŽdical, est la propriŽtŽ du 

rŽseau, mais le patient y conserve un droit dÕacc•s (34)É et dÕŽcriture ! Il peut Žgalement 

•tre consultŽ et rempli par ses proches. Il doit idŽalement rester ˆ son domicile ou 

accompagner le patient. 

Il nÕexiste pas dÕappellation univoque dans la francophonie pour nommer ce document : 

dans la suite du texte, lÕappellation Ç carnet de liaison È a ŽtŽ privilŽgiŽe arbitrairement. 

Une communication Žcrite efficace en soins de premier recours exige clartŽ, prŽcision, 

concision et lisibilitŽ. En effet, le lecteur nÕa pas de vis-ˆ -vis pour expliciter le message. Pour 

quÕune transmission atteigne son objectif, elle doit aussi tenir compte de son destinataire. 

CÕest lˆ que rŽside la difficultŽ : les professionnels de la santŽ proviennent de milieux 

diffŽrents. Ils ne se connaissent que peu et ne font pas toujours confiance aux compŽtences 

des autres professionnels (36,40,41). En outre, beaucoup nÕont jamais appris formellement 

ˆ travailler en Žquipe. 

En Suisse, dans le canton de Gen•ve, les soins ˆ domicile sont assurŽs par diffŽrents 

prestataires de service dÕaide et de soins ˆ domicile. MalgrŽ des initiatives locales et des 

perspectives intŽressantes dans le domaine des nouvelles technologies de lÕinformation et de 

la communication (N.T.I.C.) (en cours dÕŽlaboration avec lÕassociation PRISM d par 

exemple), le carnet de liaison reste encore le moyen de communication interprofessionnelle 

le plus utilisŽ par les diffŽrents partenaires de soin, pour les patients suivis ˆ domicile ˆ 

                                                

d Promotion des RŽseaux IntŽgrŽs des Soins aux Malades : http://www.prism-ge.ch/fr/ 



  4 

Gen•ve. Il peut prendre diffŽrentes formes selon le service de soins infirmiers ˆ domicile 

impliquŽ. 

Les attentes et perceptions des partenaires de soin ˆ lÕŽgard de ce carnet de liaison ont ŽtŽ 

peu explorŽes ˆ notre connaissance. En effet, nous ne savons pas si les informations 

consignŽes par un partenaire de soin sont jugŽes pertinentes et utiles par les autres 

partenaires ou si des informations attendues par les uns sont omises par les autres. 

La prŽsente Žtude a tentŽ dÕexplorer les reprŽsentations quÕont les diffŽrents partenaires de 

soin par rapport ˆ la documentation de l'information dans les carnets de liaison, leurs 

attentes et leurs utilisations (type et modalitŽs). Les objectifs Žtaient dÕune part dÕidentifier 

les diffŽrences entre ce qui est consignŽ et ce qui est attendu ; et dÕautre part, de 

comprendre, le cas ŽchŽant, leur impact potentiel sur la communication ou la collaboration 

interprofessionnelle. 
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METHODE 

GENERALITES  

CONTEXTE  

Le canton de Gen•ve, en Suisse, compte 490 578 habitants au 31/12/2015. Dans ce 

canton, les soins ˆ domicile sont assurŽs par diffŽrents prestataires de service dÕaide et de 

soins ˆ domicile. LÕinstitution genevoise de maintien ˆ domicile (imad) en est lÕun des 

principaux acteurs : 2 200 collaborateurs dŽlivrent en moyenne 5 000 prestations par jour, 

aupr•s de 16 500 patients sur le canton de Gen•ve. Il sÕagit dÕune organisation publique, 

autonome, reconnue dÕutilitŽ publique. La mission principale de lÕimad est dÕassurer des 

prestations de soins, dÕaide, dÕaccompagnement social et de rŽpit, favorisant le maintien ˆ 

domicile des personnes, en prŽservant leur autonomie. LÕimad travaille en partenariat avec 

les proches aidants et en coordination avec les autres intervenants du rŽseau pour optimiser 

la prise en charge des patients, dans une approche pluridisciplinaire e. 

                                                

e pour plus dÕinformation, consulter : http://www.imad-ge.ch/fr/index.php 
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Dans les situations mŽdico-psychosociales complexes, lÕimad travaille notamment avec la 

consultation de gŽriatrie communautaire f de lÕUnitŽ de GŽriatrie et de Soins Palliatifs 

Communautaires (U.G.S.P.C.), des H™pitaux Universitaires de Gen•ve (HUG). Elle a pour 

mission la prise en charge dÕune population ‰gŽe, dŽpendante, fragile et polymorbide. 

LÕU.G.S.P.C. propose, entre autres activitŽs, des visites ˆ domicile rŽguli•res pour le suivi 

de ces patients, en qualitŽ de Ç mŽdecin traitant È. Environ 10 mŽdecins sont dŽployŽs sur 

2 sites pour couvrir la ville de Gen•ve et sa banlieue. Ils effectuent environ 

6 000 consultations par annŽe. En 2016, 82,6 % des 556 patients suivis par lÕU.G.S.P.C. 

sont Žgalement pris en charge par lÕimad. 

Entre autres outils de communication utilisŽs entre les diffŽrents intervenants (courriels, 

tŽlŽcopies, appels tŽlŽphoniques, etc.), lÕimad met ˆ disposition des patients un carnet de 

liaison, appelŽ communŽment Ç carnet vert È en raison de la couleur de sa couverture. Ç Ë 

l'usage du client, de sa famille, de ses proches, des collaborateurs de lÕimad [É] , des 

mŽdecins traitants, des services partenaires, et des bŽnŽvoles ; ce carnet est un outil de 

communication entre le client et les diffŽrentes personnes intervenant ˆ domicile. Une 

inscription rŽguli•re des remarques et des modifications permet de poursuivre ensemble 

des objectifs communs È peut-on y lire en deuxi•me de couverture. 

                                                

f pour plus dÕinformation, consulter : http://www.hug-ge.ch/medecine-premier-recours/gc 
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CONCEPTION DE LÕETUDE 

Cette Žtude a ŽtŽ menŽe par un investigateur principal g, mŽdecin gŽnŽraliste doctorant, et 

quatre co-investigateurs h. 

Nous avons choisi une approche mŽthodologique mixte : dÕabord une Žtude descriptive 

rŽtrospective, suivie dÕune Žtude qualitative par entretiens de groupe focalisŽ (focus groups). 

Nous avons conduit notre Žtude entre aožt 2015 et mai 2016, en Suisse, dans le canton de 

Gen•ve, lˆ o• lÕimad et lÕU.G.S.P.C. Žtaient impliquŽs dans des prises en charge 

communes. 

La commission cantonale dÕŽthique de la recherche de Gen•ve a approuvŽ notre projet de 

recherche. LÕŽtude a ŽtŽ financŽe par le fonds Ç MIMOSA  È, de la facultŽ de mŽdecine de 

lÕuniversitŽ de Gen•ve. 

PREMIERE ETAPE  : UNE ETUDE  DESCRIPTIVE  RETROSPECTIVE  

Nous avons rŽalisŽ une Žtude descriptive, transversale, non participante et rŽtrospective de 

messages i laissŽs dans des carnets de liaison. 

                                                

g M. Julien LE BRETON 
h par ordre alphabŽtique : 1) Mme Patricia HUDELSON, Ph. D, anthropologue mŽdicale, Consultation Transculturelle et 
InterprŽtariat, HUG ; 2) Dre No‘lle JUNOD-PERRON, mŽdecin adjointe agrŽgŽe du S.M.P.R, HUG ; 3) Pre Sophie 
PAUTEX, professeure, responsable de lÕU.G.S.P.C, S.M.P.R, HUG ; 4) M. Olivier PERRIER-GROS-CLAUDE, 
directeur adjoint des prestations de lÕimad. 
i Par Ç message È, on entend un texte manuscrit, consignŽ dans le carnet de liaison, produit par un auteur donnŽ, ˆ un 
moment donnŽ. 
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ECHANTILLONAGE  

Nous avons choisi des carnets de liaison parmi ceux de patients, indiffŽremment de leur 

sexe, suivis au niveau mŽdical par lÕU.G.S.P.C. Il sÕagissait donc de patients ‰gŽs (plus de 

65 ans), fragiles, polymorbides et confinŽs ˆ domicile. 

Nous avons demandŽ ˆ chacun des mŽdecins en activitŽ au deuxi•me semestre 2015 de 

sŽlectionner un ou deux carnet(s) de liaison jugŽ(s) Ç intŽressant(s) È ou Ç emblŽmatique(s) È, 

selon leurs propres vŽcus, sur le th•me de la communication Žcrite interprofessionnelle ˆ 

domicile. 

LÕŽtude Žtait fermŽe aux personnes exprimant leur refus de participer. Ont ŽtŽ exclues de 

lÕŽtude les personnes qui Žtaient incapables de discernement pour lesquelles le 

consentement Žcrit du reprŽsentant lŽgal ou, ˆ dŽfaut, dÕun proche du patient nÕa pu •tre 

recueilli. 

COLLECTE DES DONNEES 

Les patients ont ŽtŽ invitŽs ˆ pr•ter leurs carnets sur une base volontaire, apr•s un entretien 

dÕinformation personnalisŽ et remise dÕune feuille dÕinformation Žcrite. Tous les 

participants ont signŽ une dŽclaration Žcrite de consentement pour la participation ˆ 

lÕŽtude, leur garantissant lÕanonymat. 

Une copie numŽrique (photographies) du carnet de liaison en cours dÕusage, dans son 

intŽgralitŽ, Žtait ensuite rŽalisŽe directement au domicile du patient. 
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ANALYSE 

Nous avons rŽalisŽ une analyse de contenu dÕextraits (les deux premi•res et les deux 

derni•res pages de la partie narrative dŽdiŽe aux Ç transmissions È) de chacun des onze 

carnets de liaison (sachant quÕil y avait en moyenne 18 pages remplies par carnet ; Žcart-

type = 7 pages) collectŽs en aožt 2015. 

Nous avons ŽlaborŽ progressivement une grille de codage de mani•re inductive et 

dŽductive. Pour la partie dŽductive, nous nous Žtions posŽs les questions suivantes : 

¥ Comment catŽgoriser simplement les Ç caractŽristiques È des messages (sur la mise 

en forme et non sur le fond) ? 

¥ Quels sont les auteurs de messages ? 

¥ Y a-t-il un destinataire aux messages ? 

¥ Quelles sont les thŽmatiques abordŽes dans les messages ? 

Les messages ont ŽtŽ lus ˆ plusieurs reprises et nous avons discutŽs rŽguli•rement les codes 

employŽs pour atteindre un consensus sur leur sens prŽcis, les catŽgoriser et uniformiser 

leur emploi (cf. ANNEXE I). 

Le codage a ŽtŽ effectuŽ ˆ lÕaide dÕun logiciel dÕanalyse de donnŽes qualitatives 

(MAXQDA ¨ ). PrŽcisions quÕˆ une unitŽ de sens pouvait correspondre un ou plusieurs 

codes. Deux co-investigateurs j ont rŽvisŽ quatre des onze extraits de carnets de liaison 

                                                

j Mme Patricia HUDELSON et Dre No‘lle JUNOD-PERRON. 
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codŽs pour valider le codage en discussion. Il a ŽtŽ jugŽ clair et cohŽrent dans plus de 80 % 

des cas. 

Nous avons rapidement atteint le seuil de saturation des donnŽes (redondance de 

lÕinformation), aussi avons-nous dŽcidŽ empiriquement et en rŽunion de nous limiter ˆ ces 

onze premiers carnets recueillis. 

Nous nous sommes intŽressŽs ˆ la frŽquence des th•mes et ˆ la mani•re dont ils Žtaient 

utilisŽs, lors de discussions entre investigateurs. Les points saillants identifiŽs ont servis de 

base pour lÕŽlaboration dÕun guide dÕentretien de groupe focalisŽ (focus group) ; cf. ci-apr•s, 

la deuxi•me Žtape de cette Žtude. 

DEUXIEME ETAPE  : UNE ETUDE  QUALITATIVE  PAR ENTRETIENS  

DE GROUPE FOCALISE k (FOCUS GROUP) (35) 

Dans un second temps, nous avons choisi une approche qualitative, au moyen de focus 

groups, pour explorer les reprŽsentations des principaux professionnels de santŽ concernŽs. 

PARTICIPANTS  

Nous avons ŽchantillonnŽ sur la base des rŽsultats de lÕanalyse prŽliminaire (cf. ci-avant, la 

premi•re Žtape de cette Žtude) et apr•s discussion au sein de lÕŽquipe de recherche. Nous 

avons identifiŽ les principaux groupes de professionnels de santŽ, impliquŽs dans lÕusage du 

                                                

k ConformŽment ˆ lÕappellation du GROupe Univertaire de recherche qualitative MŽdicale Francophone (GROUM.F) : 
http://www.groumf.fr/fr/ 
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carnet de liaison, suivants : les mŽdecins, les infirmiers, les aides-soignants et les assistants 

en soins et santŽ communautaire (A.S.S.C.). 

Pour des raisons de praticitŽ, nous avons rŽalisŽ un Žchantillon de convenance. 

La participation Žtait ouverte ˆ lÕensemble des mŽdecins travaillant au sein de lÕU.G.S.P.C, 

au cours de lÕhiver 2015-2016 (11 mŽdecins, sans compter lÕinvestigateur principal de cette 

Žtude). Ceux-ci ont ŽtŽ informŽs et invitŽs par courriel ˆ participer ˆ lÕŽtude. Un mŽdecin 

ayant prŽcŽdemment travaillŽ ˆ lÕU.G.S.P.C., rŽcemment installŽ, a Žgalement ŽtŽ inclus. 

Tous connaissaient lÕinvestigateur principal et lÕun des co-investigateurs l. 

Les autres soignants ont ŽtŽ recrutŽs au sein des collaborateurs de lÕimad, impliquŽs dans 

les soins de patients suivis par l'U.G.S.P.C. Ceux-ci ont ŽtŽ informŽs et invitŽs par courriel 

ˆ participer ˆ lÕŽtude. Tous connaissaient au moins lÕun des co-investigateurs m. 

Nous avons invitŽ les personnes intŽressŽes ˆ sÕinscrire ˆ lÕun de ces groupes, selon leur 

profession. En dehors de la profession, aucun crit•re dÕinclusion ou dÕexclusion explicite 

nÕŽtait donnŽ (la ma”trise du fran•ais Žtant implicite) au sein dÕun m•me groupe pour 

assurer un maximum de diversitŽ de caractŽristiques socio-dŽmographiques, telles que 

genre, ‰ge, groupe ethnique et niveau dÕexpŽrience du terrain. 

LÕintŽr•t des participants pour lÕŽtude et des facteurs pragmatiques (disponibilitŽ sur le 

temps de travail de chacun et dŽlai de rŽalisation de lÕŽtude) ont influencŽ la taille de 

chaque groupe. 

                                                

l Pre Sophie PAUTEX. 
m M. Olivier PERRIER-GROS-CLAUDE. 
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COLLECTE DES DONNEES 

Nous avons mis sur pied deux sŽries de trois focus groups. Chaque sŽrie comprenait un 

groupe de mŽdecins, un groupe dÕinfirmiers et un groupe combinant aides-soignants et/ ou 

assistants en soins et santŽ communautaire (A.S.S.C.), faute dÕavoir rŽussi ˆ recruter 

suffisamment dÕaides-soignants. 

Tous les participants Žtaient volontaires pour la constitution de chacun des groupes. Ils ont 

prŽalablement signŽ une dŽclaration Žcrite de consentement pour la participation ˆ lÕŽtude, 

leur garantissant lÕanonymat. Un bref questionnaire sur leurs caractŽristiques socio-

dŽmographiques et leur perception de lÕutilitŽ globale du carnet de liaison a Žgalement ŽtŽ 

rempli. 

Deux enqu•trices ont co-animŽ chacun des focus groups. Pour Žviter tout inconfort des 

participants en lien avec une relation hiŽrarchique ou collaborative, enqu•trices et 

participants ne se connaissaient pas avant le commencement des focus groups. 

LÕanimatrice n Žtait extŽrieure au milieu des soins et formŽe aux outils mŽthodologiques de 

recueil de donnŽes qualitatives. LÕobservatrice Žtait une personne diffŽrente selon le groupe 

de professionnels de santŽ o. Le r™le de cette-derni•re consistait ˆ prendre des notes, veiller 

ˆ la participation de tous, clarifier des propos et faire une synth•se ˆ la fin de la sŽance.  

                                                

n Mme Virginie MŸller-Juge. 
o Pour les mŽdecins : lÕobservatrice Žtait une assistante de recherche, diffŽrente ˆ chaque fois : Mme Na•ke Bochatay 
et Mme Jehanne De Grasset ; pour les infirmiers : Dre No‘lle JUNOD-PERRON, mŽdecin nÕeffectuant pas de visite ˆ 
domicile ; pour les aides-soignants et A.S.S.C. : Mme Patricia HUDELSON. 
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Les discussions ont ŽtŽ animŽes ˆ lÕaide dÕun guide dÕentretien prŽalablement ŽlaborŽ. Ce 

guide a ŽtŽ ŽlaborŽ sur la base des rŽsultats de lÕanalyse prŽliminaire (cf. ci-avant, la 1•re 

Žtape de cette Žtude). Il a ŽtŽ testŽ lors dÕun entretien pilote individuel semi-directif, avec un 

infirmier indŽpendant exer•ant ˆ domicile. Le guide a ensuite ŽtŽ adaptŽ avant la 

deuxi•me sŽrie de focus groups (cf. Tableau 1). 

Tous les focus groups ont ŽtŽ rŽalisŽ dans des salles de formation situŽes dans les locaux du 

si•ge administratif de lÕimad. Une collation Žtait offerte aux participants pour crŽer un 

climat convivial et tous ont re•u un bon dÕachat dÕune valeur de vingt francs suisse en guise 

de remerciement. Les focus groups ont tous ŽtŽ enregistrŽs sur un support audio-

numŽrique. Ils ont durŽ environ 1 h 30. 

Une tierce personne p, indŽpendante des investigateurs, a transcrit ad verbatim au format 

numŽrique les enregistrements audio, dans leur intŽgralitŽ!, ˆ lÕaide dÕun logiciel de 

traitement de texte et dÕaide ˆ la transcription (f4/f5 transkript¨ ). Elle a effectuŽ 

lÕanonymisation des donnŽes (lieux et personnes mentionnŽes) desdits focus groups, au 

moment de leur transcription et avant leur analyse par les investigateurs. 

                                                

p Mme Nuria Scherly. 
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Tableau 1. Guide d'entretien  

GENERALITES ET USAGE (perceptions, reprŽsentations et difficultŽs)  

1. LÕanimatrice montre le carnet et demande : Ç QUÕEST-CE QUE CÕEST ? È 

2. A QUOI EST-CE QUÕIL SERT ? 

3. SELON VOUS, QUI DOIT ECRIRE DANS LE CARNET DE LIAISON  ? 

4. A QUI SÕADRESSENT LES MESSAGES LAISSƒS DANS LE CARNET ? 

5. LÕanimatrice dit : Ç Dans une collaboration interprofessionnelle, plusieurs moyens de communication 
peuvent •tre utilisŽs en plus ou ˆ la place du carnet de liaison : les courriels, le fax, les appels 
tŽlŽphoniques, les rencontres, etc. È, puis demande : Ç QUEL EST LÕINTƒRæT DU CARNET DANS 
LA COMMUNICATION INTERPROFESSIONNELLE  ? È 

6. QUELS SONT LES PROBLEMES QUÕIL PEUT Y AVOIR AVEC LE CARNET POUR LA 
COMMUNICATION INTERPROFESSIONNELLE  ? 

ATTENTES  

7. DE MANIERE GENERALE, SELON VOUS, QUELLES INFORMATIONS DEVRAIENT 
æTRE ƒCRITES DANS LE CARNET ? 

8. QUAND VOUS LISEZ LE CARNET, QUELLES INFORMATIONS RECHERCHEZ -VOUS ? 

9. EST-CE QUE LES CARNETS QUE VOUS RENCONTREZ DANS LE CADRE DE VOTRE 
TRAVAIL REPONDENT A VOS BESOINS ? 

OUVERTURE ET FINALISATION  

10. EN QUOI LE CARNET CONTRIBUE -T-IL AU TRAVAIL DES SOIGNANTS A DOMICILE  ? 

11. SELON VOUS, QUE POURRAIT-ON FAIRE POUR FACILITER LA COMMUNICATION 
ET LA COLLABORATION INTERPROFESSIONNELLE, DANS LE CONTEXTE DES SOINS 
Ë DOMICILE  ? 

ANALYSE 

Notre avons ŽlaborŽ progressivement une grille de codage de mani•re inductive, selon une 

approche thŽmatique (36). Les transcriptions ont ŽtŽ lues ˆ plusieurs reprises pour procŽder 

ˆ un codage Ç ouvert È, en 2 Žtapes : le repŽrage des mots ou expressions porteurs de sens 

(verbatim) et leur catŽgorisation. Les codes employŽs ont ŽtŽ discutŽs rŽguli•rement en 

rŽunion pour atteindre un consensus sur leur signification et uniformiser leur emploi. 

PrŽcisions quÕˆ une unitŽ de sens pouvait correspondre un ou plusieurs codes. Le codage a 

ŽtŽ effectuŽ ˆ lÕaide dÕun logiciel dÕanalyse de donnŽes qualitatives (MAXQDA ¨ ). LÕun des 
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co-investigateurs q a rŽvisŽ deux des six transcriptions de focus groups codŽs pour valider le 

codage. 

Nous avons rŽalisŽ une analyse thŽmatique des donnŽes collectŽes. Cette analyse Žtait 

transversale et ne tenait pas compte de la dynamique de l'organisation du discours. Nous 

avons explorŽ, lors de discussions entre investigateurs, les ressemblances et les diffŽrences 

entre les diffŽrentes professions de santŽ. 

Nous avons jugŽ empiriquement la saturation atteinte : les rŽsultats de la deuxi•me sŽrie de 

focus groups Žtaient concordants et nÕont pas apportŽ dÕinformations suffisamment 

nouvelles ou diffŽrentes pour justifier une nouvelle rŽcolte de donnŽes.  

                                                

q Dre No‘lle JUNOD-PERRON. 
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RESULTATS 

PREMIERE ETAPE  : DESCRIPTION  DU  CONTENU  DES MESSAGES 

Sur 13 patients inclus en aožt 2015, 11 carnets de liaison ont ŽtŽ analysŽs ; 1 personne a 

refusŽ de participer dÕemblŽe, lors de la prise de rendez-vous ; 1 carnet a ŽtŽ dŽtruit 

accidentellement, suite ˆ une erreur de manipulation informatique. Aucune personne nÕa 

rŽvoquŽ son consentement. 

Le tableau 2 synthŽtise le profil des patients dont nous avons analysŽ les carnets. Ces 

patients Žtaient majoritairement des femmes ‰gŽes de 84 ± 7,8 ans, jugŽes tr•s fragile (score 

SEGA-A r > 11). Environ les 3/4 a besoin dÕune aide, m•me ponctuelle, pour les activitŽs 

de la vie quotidienne (A.V.Q. s), dÕo• une frŽquence ŽlevŽe de passage hebdomadaire de 

soignants. Parmi les rŽsultats de cette analyse, notons que maintien ˆ domicile implique 

lÕintervention dÕau moins 5 partenaires de soins (proches-aidants inclus). 

                                                

r Grille SEGA (Short Emergency Geriatric Assessment) ; volet A (37,38) : Cette grille, initialement crŽŽe par 
Schoevaerdt et al, a ŽtŽ modifiŽe pour •tre adaptŽe ˆ une population vivant ˆ domicile. Elle permet dÕŽvaluer le niveau 
de fragilitŽ dÕune personne ‰gŽe. Un score > 11 correspond ˆ un individu Ç tr•s fragile È : http://www.geronto-sud-
lorraine.com/docs/Grille_SEGA_A_validee.pdf. 
s Les activitŽs de la vie quotidienne (A.V.Q.) ou activitŽs ŽlŽmentaires sont se laver, s'habiller, se nourrir, aller aux 
toilettes et contr™ler ses sphincters. Les A.V.Q. permettent de mesurer l'indŽpendance dÕune personne, cÕest-̂ -dire sa 
capacitŽ fonctionnelle ˆ accomplir les A.V.Q. 
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Tableau 2. Profil des 11  patients  

Femme [N (%)] 7 (64) 

Age moyen [ans ± Žcart-type] 84  ± 7,8 

Habite seul [N (%)] 6 (55) 

Capable de sÕexprimer [N (%)] 11 (100) 

Isolement social [N (%)] 1 (9) 

Score moyen de comorbiditŽ de Charlson t [n ± Žcart-type] 3  ± 2,2 

Score moyen de fragilitŽ selon la grille SEGA-A u [n ± Žcart-type] 11  ± 3,5 

Nombre moyen de partenaires de soins v autour du patient [n ± Žcart-type] 6  ± 1,2 

imad comme S.S.I.A.D. * [N (%)] 10 (91) 

Nombre moyen de passage w de soignants hebdomadaire [jours ± Žcart-type] 4  ± 2,7 

Prestation de soins, dÕaide et 
dÕaccompagnement 

Bilan de lÕŽvolution de lÕŽtat de santŽ [N (%)] 11 (100) 

PrŽparation et/ou 
administration des traitements [N (%)] 

8 (73) 

Mesures diagnostiques [N (%)] 11 (100) 

Soins de base [N (%)] 8 (73) 

Aide pratique [N (%)] 4 (36) 

Livraison de repas ˆ domicile [N (%)] 7 (64) 

* : S.S.I.A.D. = Service de Soins Infirmiers A Domicile 

Le tableau 3 montre les caractŽristiques des messages analysŽs dans notre Žchantillon, selon 

la profession de lÕauteur. 

                                                

t Score de comorbiditŽ de Charlson (39) : Score prŽdictif de survie. Un score de 3 Žquivaut ˆ un taux de survie de 
77 % ˆ 10 ans : http://www.revmed.ch/Scores/SCORES-PRONOSTIQUES/PRONOSTIC-GENERAL/Score-de-
comorbidite-CHARLSON. 
u Grille SEGA (Short Emergency Geriatric Assessment) ; volet A (37,38) : Cette grille, initialement crŽŽe par 
Schoevaerdt et al, a ŽtŽ modifiŽe pour •tre adaptŽe ˆ une population vivant ˆ domicile. Elle permet dÕŽvaluer le niveau 
de fragilitŽ dÕune personne ‰gŽe. Un score > 11 correspond ˆ un individu Ç tr•s fragile È : http://www.geronto-sud-
lorraine.com/docs/Grille_SEGA_A_validee.pdf. 
v Partenaires (professions et structures) de soins considŽrŽes : mŽdecin rŽfŽrent, infirmier, aide-soignant ou 
A.S.S.C., aide ˆ domicile, pharmacien, assistant social, physiothŽrapeute, ergothŽrapeute, diŽtŽticien, pŽdicure-
podologue, h™pital de jour, foyer de jour et proche-aidant. 
w Un Ç passage È Žtant dŽfini par la venue, rŽguli•re et programmŽe, au domicile du patient dÕau moins un partenaire 
de soin, au moins une fois dans une journŽe ; soit 7 passages par semaine maximum. 
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Tableau 3. CaractŽristiques des messages en fonction des principaux auteurs  

Auteurs  MŽdecins  Infirmiers  A.S.S.C. 
Aides-

Soignants  
Autres  TOTA UX  

Messages analysŽs 
[N (%)]  

24 (11,6) 106 (51,2) 16 (7,7) 21 (10,1) 40 (19,3*)  207 (100) 

LISIBILITE [N (%)]  :      

Bonne 20 (83,3) 103 (97,2) 16 (100) 18 (85,7) 36 (90) 193 (93,2) 

Illisible 0 0 0 0 0 0 

IntermŽdiaire 4 (16,6) 3 (2,8) 0 3 (14,3) 4 (10) 14 (6,8) 

Totaux  : 24 (100) 106 (100) 16 (100) 21 (100) 40 (100) 207 (100) 

STRUCTURE [N (%)]  :      

OrganisŽe 12 (50) 14 (13,2) 0 2 (9,5) 3 (7,5) 31 (15,0) 

Sans structure 1 (5,2) 24 (22,6) 5 (31,25) 9 (42,9) 6 (15) 45 (21,7) 

intermŽdiaire 11 (45,8) 64 (60,4) 9 (56,25) 7 (33,3) 21 (52,5) 112 (54,1) 

Non applicable 0 4 (3,8) 2 (12,5) 3 (14,3) 10 (25) 19 (9,2) 

Totaux  : 24 (100) 106 (100) 16 (100) 21 (100) 40 (100) 207 (100) 

STYLE [N (%)]  :       

Phrases 0 8 (7,6) 1 (6,25) 5 (23,8) 3 (7,5) 17 (8,2) 

Mots-clefs 12 (50) 19 (17,9) 8 (50) 7 (33,3) 15 (37,5) 61 (29,5) 

Mixte 12 (50) 79 (74,5) 7 (43,75) 9 (42,9) 22 (55) 129 (62,3) 

Totaux  : 24 (100) 106 (100) 16 (100) 21 (100) 40 (100) 207 (100) 

       

* : dont 16,4% de messages o• la fonction de lÕauteur est inconnue. 

GENERALITES 

Les messages Žtaient tous globalement lisibles, mais manquaient de structure : la plupart du 

temps, seul un retour ˆ la ligne permettait de deviner un cheminement logique. Le style 

tŽlŽgraphique Žtait prŽdominant. 

Le principal auteur Žtait lÕinfirmier dans un peu plus de la moitiŽ des messages ŽtudiŽs. 

Aucun des patients nÕa Žcrit et leurs proches Žcrivaient rarement. 
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Tableau  3. CaractŽristiques des messages en fonction des principaux auteurs (suite)  

Auteurs  MŽdecins  Infirmiers  A.S.S.C. 
Aides-

Soignants  
Autres  TOTAUX  

messages analysŽs 
[N (%)]  

24 (11,6) 106 (51,2) 16 (7,7) 21 (10,1) 40 (19,3*)  207 (100) 

INFORMATION [N (%)]  

Interrogatoire 7 (16,3) 83 (24) 4 (11,4) 4 (9,1) 12 (12,8) 110 (19,6) 

Examen physique 4 (9,3) 77 (22,2) 13 (37,1) 3 (6,8) 20 (21,3) 117 (20,8) 

ApprŽciation 
clinique 

9 (20,9) 31 (9) 2 (5,7) 8 (18,2) 9 (9,6) 59 (10,5) 

Acte rŽalisŽ 4 (9,3) 79 (22,8) 12 (34,3) 17 (38,6) 32 (34,1) 144 (25,6) 

Planification 19 (44,2) 33 (9,5) 0 1 (2,3) 7 (7,4) 60 (10,7) 

Autre 0 9 (2,6) 2 (5,7) 4 (9,1) 7 (7,4) 22 (3,9) 

PORTE -PAROLE 0 20 (5,8) 1 (2,9) 1 (2,3) 1 (1,1) 23 (4,1) 

ECHANGE [N (%)]  

Avertissement 0 2 (0,6) 1 (2,9) 5 (11,4) 4 (4,2) 12 (2,1) 

Demande 0 9 (2,6) 0 1 (2,3) 0 10 (1,8) 

Question 0 3 (0,9) 0 0 2 (2,1) 5 (0,9) 

Totaux  : 43 (100) 346 (100) 35 (100) 44 (100) 94 (100) 562 * (100) 

CONFIRMATION  1 3 0 0 1 5 **  

DESTINATAIRE IDENTIFIE [N (%)]  

Explicite 0 2 (1,8) 0 0 0 2 (1,0) 

Implicite 6 (25) 8 (7,3) 0 1 (4,8) 1 (2,5) 16 (7,6) 

Aucun 18 (75) 99 (90,8) 16 (100) 20 (95,2) 39 (97,5) 192 (91,4) 

Totaux  24 (100) 109 (100) 16 (100) 21 (100) 40 (100) 210 (100) 

THEMATIQUE [N (%)]  

Somatique 11 (21,2) 154 (42,5) 18 (42,9) 5 (7,2) 26 (26,5) 214 (34,3) 

MŽdicament 15 (28,8) 87 (24) 13 (30,9) 11 (15,9) 20 (20,4) 146 (23,4) 

Paraclinique 16 (30,8) 43 (11,9) 1 (2,4) 1 (1,4) 8 (8,2) 69 (11,1) 

A.V.Q. 3 (5,8) 19 (5,2) 5 (11,9) 12 (31,9) 20 (20,4) 59 (9,5) 

Nutrition 0 23 (6,3) 4 (9,5) 14 (20,3) 9 (9,2) 50 (8,0) 

Gestion 1 (1,9) 9 (2,5) 0 16 (23,2) 7 (7,1) 33 (5,3) 

"va bien" 4 (7,7) 13 (3,6) 0 7 (10,1) 4 (4,1) 28 (4,5) 

Psychologique 1 (1,9) 8 (2,2) 0 1 (1,4) 0 10 (1,6) 

Cognitif 0 3 (0,8) 0 1 (1,4) 1 (1) 5 (0,8) 

Social 0 1 (0,3) 0 1 (1,4) 0 2 (0,3) 

Autre 1 (1,9) 2 (0,5) 1 (2,4) 0 3 (3,1) 7 (1,1) 

Totaux  52 (100) 362 (100) 42 (100) 69 (100) 98 (100) 623 *  (100) 

* : diffŽrent des 207 messages car ˆ une unitŽ de sens pouvait correspondre un ou plusieurs codes ; 
**  : soit 33,3% des tentatives dÕŽchanges (= question + demande). 
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Les th•mes principalement abordŽs dans les messages relevaient du somatique et des 

mŽdicaments. Rares Žtaient les messages faisant rŽfŽrence au contexte social du patient ou 

de son Žtat cognitif. 

Les messages contenaient surtout de lÕinformation Ç brute È Ñ  fondŽe sur lÕobservation ou 

rapportant des propos. Les messages contenaient peu dÕidentification de Ç probl•me È, de 

diagnostic, voire dÕinterprŽtation, impression ou jugement portŽ sur une situation : ce que 

nous avons appelŽ Ç apprŽciation clinique È. Il sÕagissait la plupart du temps dÕune 

restitution des activitŽs de lÕauteur faites sur le moment, durant son passage au domicile du 

patient (1/4 du contenu de lÕensemble des messages). Venaient ensuite des donnŽes 

d'examen physique, notamment les param•tres vitaux. 

 
Ñ extrait du carnet #09, page 2 

Le plan dÕintervention (initial ou sa rŽŽvaluation) Žtait absent des messages. Nous nÕavons 

jamais observŽ de consignation dÕobjectif(s) de soin, a fortiori dÕobjectif(s) de soin commun. Les 

messages traitaient peu des besoins ou des opinions du patient. 

La proportion de messages explicitement rŽdigŽs pour communiquer Ñ  cÕest-ˆ -dire avec 

pour objectif dÕinteragir avec un destinataire (question ou demande) Ñ  Žtait faible 

comparativement ˆ la quantitŽ de texte produite. Aucun destinataire nÕŽtait identifiŽ la 
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plupart du temps ; dans le cas contraire, il Žtait le plus souvent implicite. Seul un tiers des 

demandes explicites et questions portait une marque tŽmoin dÕune lecture ou une rŽponse : 

 
Ñ extrait du carnet #05, page 10 

PAR PROFESSION DE SANTE 

Dans notre Žchantillon, les messages des mŽdecins nÕavaient aucun destinataire identifiŽ. 

Les mŽdecins consignaient plut™t des informations relatives au plan dÕinvestigation prŽvu 

pour le patient (examens paracliniques demandŽs), son suivi (date du prochain rendez-

vous) et la gestion du traitement. Aucune demande ou question nÕa ŽtŽ formulŽe. 

 
Ñ extrait du carnet #09, page 01 
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Les infirmiers et A.S.S.C. consignaient la plupart du temps des informations somatiques 

obtenues par lÕinterrogatoire (sympt™me du patient), les param•tres vitaux presque 

systŽmatiquement et des actes rŽalisŽs en rapport avec la gestion des mŽdicaments. Parfois 

des demandes infirmi•res Žtaient faites, dont le destinataire Žtait implicitement le mŽdecin. 

Les infirmiers Žtaient ceux parmi les soignants qui attestaient le plus avoir pris en compte 

une demande, une question ou un avertissement. 

 
Ñ extrait du carnet #04, page 02 

Les aides-soignants Žtaient les moins structurŽs dans la prŽsentation de leurs informations. 

Ils consignaient quant ˆ eux plut™t des actes en rapport avec les activitŽs de gestion et 

dÕentretien du domicile du patient et/ou son alimentation en gŽnŽral. 

 
Ñ extrait du carnet #01, page 02 
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Ces constations nous ont amenŽ ˆ questionner les principaux utilisateurs du carnet de 

liaison sur leurs perceptions de ce support : Quelle est lÕutilitŽ du carnet de liaison ? A quoi 

sont-ils attentifs en tant que lecteur ? Et en tant que rŽdacteur ? Quelle place occupe ce 

carnet dans la communication interprofessionnelle ? 

DEUXIEME ETAPE  : PERCEPTIONS  DES PROFESSIONNELS  DE 

SANTE CONCERNANT  LE CARNET  DE LIAISON  

Sur 34 personnes incluses, 31 personnes ont ŽtŽ interrogŽes, entre mars et avril 2016 ; 

1 mŽdecin a refusŽ de participer en raison dÕune indisponibilitŽ et 1 mŽdecin a annulŽ la 

veille du focus group, pour conflit dÕagenda ; 1 infirmier ne sÕest pas prŽsentŽ, sans 

explication. Aucune personne nÕa ensuite rŽvoquŽ son consentement. 

Les caractŽristiques des participants sont prŽsentŽes dans le tableau 4. Tous dŽclaraient 

•tre ˆ lÕaise, voire tr•s ˆ lÕaise, avec la pratique de lÕŽcriture en Fran•ais et la plupart Žtaient 

francophone de naissance. Les mŽdecins Žtaient plus jeunes et moins expŽrimentŽs dans le 

domaine des visites ˆ domicile que les autres professionnels. Les A.S.S.C. et aides-soignants 

Žtaient les plus expŽrimentŽs dans ce domaine. Les infirmiers Žtaient globalement les moins 

satisfaits du carnet de liaison. 
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Tableau 4. CaractŽristiques des partici pants aux focus groups  

 
MŽdecin  Infirmier  

Aide-Soignant 
ou A.S.S.C. 

Nbr. de participants [N] 10 14 7 

Femme [N (%)] 6 (60,0) 12 (85,7) 6 (85,7) 

Age moyen [ans ± Žcart-type] 37 (3,6) 41 (6,6) 50 (4,0) 

Exerce depuis [ans ± Žcart-type] 10 (3,3) 15 (8,8) 20 (10,4) 

Fait des VAD * depuis [N (%)] : 
   

< 1 an 7 (70) 1 (7,1) 1 (14,3) 

entre 1 et 10 ans 3 (30) 9 (64,3) 2 (28,6) 

> 10 ans 0 4 (28,6) 4 (57,1) 

Nbr. VAD * / j [N ± Žcart-type] 4 (0,8) 8 (1,4) 7 (2,0) 

Langue maternelle fran•aise [N (%)] 9 (90,0) 12 (85,7) 4 (57,1) 

Aisance ˆ l'Žcrit en Fran•ais [N ± Žcart-type] 
(sur une Žchelle de 1 : pas bonne, ˆ 5 : tr•s bonne) 4,9 (0,2) 4,6 (0,5) 3,9 (0,5) 

UtilitŽ per•ue du carnet 
dans la collaboration interprofessionnelle 
[N ± Žcart-type] 

8,0 (1,0) 6,2 (1,9) 9,3 (0,8) 

(sur une Žchelle de 1 : totalement inutile, ˆ 10 : extr•mement utile) 

* : VAD = Visite A Domicile. 

Apr•s analyse des transcriptions des focus groups, nous avons mis en Žvidence des 

similitudes et des diffŽrences entre professionnels de santŽ au sujet de la communication 

Žcrite ˆ domicile, pour le suivi de patients polymorbides. Le tableau 5 en prŽsente les points 

saillants : 

¥ tous sÕaccordaient sur les besoins dÕune Žcriture professionnelle pour une 

communication efficace : exigence dÕune information compl•te, claire, concise et 

structurŽe pour •tre opportune ; 

¥ une partie variable, selon la profession, des attentes nÕŽtaient pas satisfaites et 

notamment lÕabsence du projet de vie du patient et du but de la prise en charge 

(prŽcisons dÕemblŽe que les listes des antŽcŽdents, des traitements et des personnes 

ressources nÕŽtaient pas spŽcialement attendues dans la partie narrative dŽdiŽe aux 

Ç transmissions È du carnet de liaison) ; 
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¥ de nombreux freins ˆ la communication Žcrite ˆ domicile (tant du c™tŽ du 

rŽdacteur, que du lecteur) ont ŽtŽ ŽvoquŽs : absence de mode dÕemploi, 

transmission asynchrone et unidirectionnelle, doublon avec dÕautres supports Žcrits, 

informations manquantes, incompl•tes ou non actualisŽes, maintien de la 

confidentialitŽ et du secret professionnel. 

¥ LÕusage dÕun carnet de liaison Žtait toutefois per•u comme utile ˆ bien des Žgards : 

matŽrialisation du rŽseau, coordination, centralisation de lÕinformation et acc•s ˆ 

lÕhistorique du patient ; ces deux derniers aspects rŽpondant particuli•rement ˆ 

lÕattente dÕobtenir une Ç vision globale È du patient. Tous Žvoquaient la possibilitŽ 

de rendre des comptes (ne serait-ce quÕattester de sa prŽsence) vis-ˆ -vis du rŽseau, 

de la famille ou des proches, voire du patient,  comme bŽnŽfice secondaire. 

¥ Il existait des divergences de points de vue entre professionnels de santŽ : les 

mŽdecins ne considŽraient pas le carnet de liaison comme un support appropriŽ 

pour formuler des questions ou des demandes ; seuls les infirmiers formulaient et 

poursuivaient des objectifs de soin ; les aides-soignants et A.S.S.C. sÕappropriaient le 

carnet pour se faire le porte-parole du patient, en consignant notamment son 

ressenti et ses besoins matŽriels quotidiens. 




















































































