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SOMMAIRE 

Créé par le ministre de la Santé et des Soins de longue durée en novembre 2004, le 

Groupe de travail sur l'intégration des infirmières praticiennes a pour mandat d’examiner 

les recommandations formulées dans le rapport sur l’intégration des infirmières 

praticiennes (The Integration of Primary Health Care Nurse Practitioners into the 

Province of Ontario), de les traiter par ordre de priorité, ainsi que d’assurer ou de guider 

leur mise en œuvre. La création de ce groupe de travail a été une étape marquante de 

l’engagement ministériel envers l’intégration du rôle des infirmières praticiennes (IP) 

dans le système de santé de l’Ontario. 

 

Depuis la diffusion de ce rapport sur leur intégration, les IP forment un plus gros noyau et 

leur cadre de travail s’est élargi. Un certain nombre d’initiatives ministérielles 

privilégient les soins de santé axés sur la collaboration et les projets intégrés de 

ressources humaines en santé et auront des répercussions immédiates sur l’effectif IP 

dans la province. 

 

Deux initiatives clés se rapportent directement au mandat du Groupe de travail. La 

première : ProfessionsSantéOntario, stratégie de ressources humaines du secteur de la 

santé adoptée par le gouvernement pour assurer à l’Ontario un agencement de 

professionnels de la santé adéquat et suffisamment nombreux pour combler les besoins 

actuels et futurs de la  population en termes de santé. La seconde : l’Initiative canadienne 

sur les infirmières et infirmiers praticiens (ICIP), financée à même le Fonds pour 

l'adaptation des soins de santé primaires de Santé Canada, pour appuyer l’effort national 

visant l’intégration du rôle des IP. Celles-ci, accompagnées d’autres développements 

positifs dans le système de santé, ont contribué au début d’un changement culturel, 

changement que le Groupe de travail sait assurément porteur d’une intégration plus 

complète des IP dans le système de soins de santé. 

 

Dans le cadre de son mandat, le Groupe de travail a réalisé un examen et une analyse 

approfondis des 29 recommandations formulées dans le rapport sur l’intégration des IP. 

Dans le présent rapport, le Groupe de travail cite et propose de mettre en œuvre 

31 stratégies clés représentées dans l’une de cinq priorités essentielles : 

 

 appuyer la transition des IP vers la pratique; 

 promouvoir l’intégration des IP dans les équipes soignantes; 

 promouvoir une utilisation efficace des IP; 

 gérer les questions financières; 

 gérer l’information sur la santé et la planification du personnel. 

 

Nombre des stratégies citées dans le présent rapport sont le prolongement d’initiatives 

déjà en cours. D’autres présenteront des défis particuliers et exigeront du gouvernement 

qu’il tienne les rênes bien en mains pour assurer leur mise en œuvre. Selon le Groupe de 

travail, ces stratégies sont essentielles et s’inscrivent dans le droit fil de la promesse du 

gouvernement concernant l’intégration des IP dans les soins de santé. De plus, le Groupe 



de travail estime qu’il est dans l’intérêt du public que le ministre déploie effectivement 

les stratégies qu’il lui propose ici. 

 
 

 

RÉSUMÉ DES STRATÉGIES RECOMMANDÉES 
 

 

Appuyer la transition des IP vers la pratique 

 

1. Appuyer les efforts faits pour que le programme ontarien de formation d’infirmière 

praticienne en soins primaires, qui suit le baccalauréat et qui est sanctionné par un 

certificat, soit converti en programme de maîtrise. Ceci permettra à l’Ontario de 

mieux préparer les IP à la pratique et, ainsi, de rivaliser avec ses concurrents. 

 

2. Élargir l’Initiative de débouchés pour le nouveau personnel diplômé de façon à y 

inclure formellement les IP nouvellement diplômées qui exercent dans tous les 

secteurs. Envisager des modifications de politiques adaptées aux particularités du 

secteur des soins primaires et aux besoins des nouvelles diplômées. 

 

3. Inclure les IP dans toutes les politiques mises de l’avant pour le soutien des novices et 

des professionnelles. 

 

4. Exiger que toute nouvelle demande de financement pour les IP comprenne un plan de 

mentorat et d’autres mesures de soutien utiles aux novices, notamment en matière de 

mentorat interprofessionnel et intraprofessionnel. 

 

5. Inclure les IP dans les projets financés par l’entremise du Fonds pour la collaboration 

interprofessionnelle, le mentorat, le préceptorat, le leadership et l'encadrement. 

 

Promouvoir l’intégration des IP dans les équipes soignantes 

 

6. Que le Secrétariat de la collaboration interprofessionnelle en soins de santé du 

ministère prévoie, dans le plan de collaboration interprofessionnelle en soins de santé, 

la création d’un infocentre Web de pratiques exemplaires et de ressources pour la 

collaboration en équipe. Cette recommandation ne vise pas uniquement à appuyer les 

IP, mais aussi à fournir à toutes les professions de la santé une source fiable de 

renseignements à jour sur la collaboration interprofessionnelle. 

 

7. Inclure les IP dans les projets financés par le Fonds d'innovation pour la formation 

interprofessionnelle en matière de santé (FIFIS), afin d’améliorer la formation 

interprofessionnelle dans les programmes de formation de base et de formation 

continue, et permettre au Secrétariat des soins infirmiers de surveiller les résultats des 

projets financés par le FIFIS. Si les IP ne sont pas incluses dans ces projets, le 

Secrétariat des soins infirmiers déterminera d’autres moyens de veiller à ce que cet 

objectif soit atteint. 

 



8. Que le ministère demande à la Nurse Practitioners’ Association of Ontario d’élaborer 

et de soumettre une proposition visant la création d’un infocentre Web de pratiques 

exemplaires concernant spécialement le rôle des IP, avec un lien vers l’infocentre 

interprofessionnel proposé dans le cadre de la stratégie n
o
 6. 

 

9. Inclure dans les exigences à remplir par les organismes qui demandent un 

financement pour des postes d’IP les mesures utiles définies dans la trousse 

d’intégration de l’Initiative canadienne sur les infirmières et infirmiers praticiens. 

 

10. Octroyer des fonds de démarrage pour couvrir les coûts d’orientation des nouveaux 

programmes de financement des IP. 

 

Promouvoir une utilisation efficace des IP 

 

11. Que le ministre prenne des mesures pour modifier la liste des prestations de services 

de médecin de façon à reconnaître l’IP comme un fournisseur direct d’aiguillages 

pour lesquels les spécialistes peuvent réclamer au ministère des honoraires de 

consultation. 

 

12. Que le ministère revoie le dispositif actuel d’attribution des responsabilités afin de 

veiller à ce que toutes les sources d’aiguillage, y compris les IP, fournissent des 

services adéquats d’orientation vers des spécialistes. 

 

13. Compte tenu de l’obligation qu’ont les professionnels de la santé réglementés 

d’exercer dans leurs champs et leurs domaines de compétences respectifs, rédiger une 

loi qui autorise les membres de la catégorie supérieure à : 

i) ordonner des épreuves diagnostiques ou des analyses de laboratoire disponibles en 

Ontario; 

ii) prescrire des médicaments approuvés en Ontario. 

 

14. Appuyer l’engagement de l’Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario à : 

i) adapter son programme d’assurance de la qualité de façon à y prévoir des 

mécanismes d’évaluation et de rétroaction (générales et individuelles) à l’égard 

des pratiques des IP concernant les épreuves diagnostiques et la prescription de 

médicaments; 

ii) élaborer, pour les IA(CS), une norme précisant clairement les principes de base 

d’une prescription adéquate et le cadre de réglementation qui gouverne les 

pratiques de prescription. 

 

15. Que le ministère s’inspire du centre de pratiques exemplaires (stratégies n
os

 6 et 8) 

pour promouvoir en milieu professionnel le développement continu des directives 

relatives aux pratiques exemplaires, leur application dans un esprit de collaboration et 

la recherche fondée sur des données probantes. 

 



16. Mettre au point des systèmes de surveillance pour tous les prescripteurs afin de 

dresser un profil des tendances et des enjeux à prendre en compte à travers les 

processus d’amélioration de la qualité. 

 

17. Relancer tous les six mois la campagne médiatique sur les soins infirmiers afin de 

maintenir au sein du public une bonne compréhension du rôle des IP. 

 

18. Accorder à la Nurse Practitioners’ Association of Ontario le financement nécessaire 

pour concevoir un gabarit que les organismes locaux emploieront pour préparer les 

dépliants et autres ressources utiles pour adapter l’information sur les IP à leurs 

besoins et à leurs priorités respectifs. 

 

19. Inclure dans les exigences à remplir par les organismes qui demanderont un 

financement pour IP l’obligation de fournir leurs énoncés de vision et de mission 

ainsi qu’une stratégie de collaboration pour l’intégration du rôle de l’IP. 

 

Gérer les questions financières 

 

20. Surveiller les nouveaux incitatifs et dispositifs de financement offerts aux médecins 

afin qu’ils n’empêchent pas les IP de fournir des services complets de soins primaires 

et que, le cas échéant, le ministère prenne les mesures correctives nécessaires. 

 

21. Envisager des mesures qui encouragent le travail en équipe et en vertu desquelles des 

groupes de fournisseurs sont rémunérés pour atteindre des cibles connues pour 

améliorer l’issue pour les patients. Cette démarche serait plus conforme aux efforts 

visant à promouvoir la collaboration interprofessionnelle. 

 

22. Impliquer les groupes de fournisseurs concernés dans la négociation des politiques ou 

projets pilotes susceptibles d’avoir une incidence sur l’exercice de leur profession. En 

l’occurrence, le Secrétariat des soins infirmiers du ministère devrait prendre part aux 

négociations qui se répercutent sur l’exercice de la profession d’IP. 

 

23. De même, impliquer les groupes de fournisseurs concernés dans la mise en œuvre des 

politiques ou projets pilotes qui ont une incidence sur l’exercice de leur profession. 

Envisager la création d’un sous-comité « interprofessionnel » du Comité des services 

de médecin pour promouvoir la collaboration et veiller à ce que les IP – ou d’autres 

fournisseurs, selon le cas – soient directement impliquées dans les initiatives de 

planification et de mise en œuvre qui influencent l’exercice de leur profession. 

 

24. D’une part, que le ministère prenne dès que possible des mesures à l’égard des autres 

recommandations relatives au financement dans le rapport sur l’intégration des IP 

afin d’élaborer une politique globale pour la mise en place d’un dispositif stable de 

financement des postes d’IP; d’autre part, veiller à ce que cette politique puisse être 

examinée tous les deux ans et assortie de comparaisons interprovinciales des salaires 

et de l’imputation des coûts indirects pour que l’Ontario reste concurrentiel. 

 



25. Débloquer un financement pour créer et maintenir des postes d’IP lorsque des cibles 

précises auront été établies à cet égard dans le cadre d’une planification adéquate et 

fondée sur la population. 

 

Gérer l’information sur la santé et la planification du personnel 

 

26. Examiner des méthodes permettant de surveiller les renseignements utiles sur les 

besoins et les résultats des patients – tant en termes de contribution individuelle des 

IP aux soins qu’en ce qui concerne leur contribution collective. 

 

27. Procéder à la collecte de données sur les activités cliniques des IP. 

 

28. Inclure les IP dans les futurs projets de technologie de l’information et d’instauration 

du dossier médical électronique. 

 

29. Impliquer le Secrétariat des soins infirmiers dans les projets de technologie de 

l’information à l’échelle ministérielle. 

 

30. Réviser le modèle de planification des ressources humaines dans le domaine de la 

santé retenu dans le cadre de l’Initiative canadienne sur les infirmières et infirmiers 

praticiens, pour déterminer son applicabilité en Ontario, particulièrement la 

possibilité d’utiliser ce modèle ou de l’adapter pour appuyer la planification du 

personnel IP dans un milieu axé sur la collaboration interprofessionnelle. 

 

31. Donner aux IP l’occasion de participer à la conception d’initiatives d’intégration des 

ressources humaines du secteur de la santé, ceci en leur permettant d’être membres de 

l’organisme chargé de la planification de ces ressources. 
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RAPPORT DU GROUPE DE TRAVAIL SUR L’INTÉGRATION DES 

INFIRMIÈRES PRATICIENNES 

 

INTRODUCTION 
 
Le Groupe de travail sur l'intégration des infirmières praticiennes a été créé par le ministre de 
la Santé et des Soins de longue durée en novembre 2004. Celui-ci avait pour mandat 

d’examiner les recommandations formulées dans le rapport The Integration of Primary 

Health Care Nurse Practitioners into the Province of Ontario, de les traiter par ordre de 
priorité, ainsi que d’assurer ou de guider leur mise en œuvre. Les attributions du Groupe de 
travail sont fournies ci-joint sous l’intitulé Annexe A. 
 
« Nous ne pouvons réaliser une véritable réforme des soins primaires sans les infirmières 
praticiennes », affirmait le ministre au moment de la diffusion du rapport précité1. « Nous 
devons surmonter les obstacles qui empêchent les IP de participer pleinement à l’équipe des 
soins de santé primaires », ajoutait-il. La création du Groupe de travail a été une étape 
marquante de l’engagement ministériel envers l’intégration du rôle des IP dans le système de 
santé de l’Ontario. 
 
Le présent document résume le travail accompli à ce jour, les démarches en cours, ainsi que 
les prochaines mesures à prendre pour mener à bien l’engagement du ministre envers 
l’application des recommandations formulées dans le rapport sur l’intégration des IP que 
nous évoquions plus haut. 

 

Dans le présent rapport, le terme « IP » désigne une personne inscrite auprès de l’Ordre 

des infirmières et infirmiers de l’Ontario dans la catégorie supérieure, également 

appelée « infirmière autorisée de la catégorie supérieure » ou « IA(CS) ». 

 

La conjoncture de la politique de santé de l’Ontario – une période de changement 

 
Le système de santé de l’Ontario a évolué considérablement au cours de la période qui a 
suivi la diffusion du rapport sur l’intégration des IP. Le nombre d’IP s’est accru et leur cadre 
de travail, élargi, comprend désormais les équipes Santé familiale, les bureaux de santé, les 
services de consultations externes des hôpitaux, les services d’ urgences et les foyers de soins 
de longue durée. À l’heure actuelle 75,9 pour cent des 639 IA(CS) employées dans les soins 
infirmiers en Ontario2 affirment occuper des postes d’IP en soins primaires. Les IA(CS) 
déclarent également occuper, entre autres, des postes d’IP en soins actifs, d’infirmière de 
chevet, d’infirmière de faculté et d’infirmière hygiéniste. Au nombre des initiatives 
ministérielles qui auront des répercussions immédiates sur le personnel IP dans la province, 
citons : 

                                                 
1
 Ministre de la Santé et des Soins de longue durée, conférence sur la recherche et la pratique des IP 

(janvier 2004). 

 
2
 Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario : édition 2006 du rapport statistique sur les membres 

(Composition Statistics Report 2006). 

 



 la création de ProfessionsSantéOntario, stratégie provinciale de ressources humaines du 
secteur de la santé, et une attention plus particulière aux soins axés sur la collaboration et 
les initiatives de ressources humaines intégrées pour la santé; 

 14 réseaux locaux d’intégration des services de santé (RLISS) qui seront entièrement 
fonctionnels en avril 2007; 

 150 équipes Santé familiale (ESF) qui fourniront des soins de santé primaires dans les 
collectivités de la province; 

 150 places dans les programmes de formation d’IP, contre 75 il y a deux ans; 
 plus de 20 IA inscrites au programme Formez vos propres infirmières praticiennes; 
 une clinique dirigée par des IP à Sudbury. 

 
Compte tenu de la demande croissante en services d’IP, le ministre a récemment annoncé 
son intention d’accélérer l’augmentation du nombre de places dans les programmes de 
formation, devançant ainsi d’un an les cibles initiales. De plus, de nouvelles possibilités 
d’emploi voient le jour à travers les ESF. D’autres postes d’IP ont également été créés depuis 
que le gouvernement a procédé à l’expansion des centres de santé communautaire. Tous ces 
développements laissent à penser qu’un plus grand nombre d’Ontariens et d’Ontariennes se 
feront soigner par des IP dans les années à venir. 
 

Méthodologie 
Conformément à son mandat, le Groupe de travail a réalisé un examen et une analyse 
approfondis des 29 recommandations formulées dans le rapport sur l’intégration des IP. Il a 
cerné et considéré séparément les recommandations qu’il estimait être essentiellement de la 
responsabilité du ministère parce qu’elles se rapportaient directement à l’administration ou 
au financement du programme des IP. Les autres recommandations ont été classées par 
thème et attribuées à l’un de quatre groupes de travail pour aider à élaborer des options et 
des stratégies. L’Annexe B présente une vue d’ensemble de chaque groupe de travail, de son 
mandat et de sa composition. L’Annexe C présente une vue d’ensemble des stratégies qui 
ont été mises en place en réponse aux autres recommandations du rapport sur l’intégration 
des IP, mais qui n’ont pas été soulignées dans le présent rapport. 
 

Le Groupe de travail vous présente ici les stratégies clés qu’il recommande dans l’une de  

cinq priorités essentielles : 

 appuyer la transition des IP vers la pratique; 

 promouvoir l’intégration des IP dans les équipes soignantes; 

 promouvoir une utilisation efficace des IP; 

 gérer les questions financières; 

 gérer l’information sur la santé et la planification du personnel. 
 
Dans le cadre de sa révision, le Groupe de travail a sondé le milieu actuel pour y repérer 
parmi les initiatives en cours celles qui étaient directement liées à son mandat. Il a reconnu 

deux initiatives clés : ProfessionsSantéOntario, stratégie gouvernementale de ressources 

humaines pour le secteur de la santé, et l’Initiative canadienne sur les infirmières et 

infirmiers praticiens (ICIP).  
 

 ProfessionsSantéOntario 



ProfessionsSantéOntario est la stratégie que le gouvernement a adoptée en mai 2006 pour 

assurer à l’Ontario un agencement de professionnels de la santé adéquat et suffisamment 

nombreux pour combler les besoins actuels et futurs de la population en termes de 

services de santé. Cette stratégie a été conçue pour faire de l’Ontario l’employeur de choix 
dans les soins de santé et repose sur la collaboration interprofessionnelle. 
 

 Initiative canadienne sur les infirmières et infirmiers praticiens 

En 2005, Santé Canada a versé 8,9 M $ dans le cadre du Fonds pour l'adaptation des soins 

de santé primaires à l’Association des infirmières et infirmiers du Canada (AIIC) pour 

financer l’ICIP. Cet investissement était destiné à appuyer l’effort national visant 

l’intégration du rôle des IP. En Ontario, un large éventail d’intervenants, notamment au 
sein de l’effectif ministériel, ont été impliqués dans le vaste processus de consultation de 
l’ICIP. Cet investissement, réalisé spécialement pour soutenir l’intégration du rôle des IP, est 
d’un niveau jamais vu au Canada. Un grand nombre d’outils et de ressources destinées à 
l’ICIP seront utiles au ministère, aux parties prenantes, aux organismes parrains et aux IP 
pour l’application des recommandations faites dans le rapport sur l’intégration des IP. Le 
mandat de l’ICIP a pris fin en juin 2006. 
 
Ces développements positifs comptent parmi ceux qui, dans le système de santé, ont 
contribué à la naissance d’un changement culturel, changement que le Groupe de travail sait 
assurément porteur d’une intégration plus complète des IP dans le système de santé. 

Nombre des stratégies citées dans le présent rapport sont le prolongement d’initiatives 

déjà en cours. D’autres présenteront des défis particuliers et exigeront du gouvernement 

qu’il tienne les rênes bien en mains pour assurer leur mise en œuvre. Selon le Groupe de 
travail, ces stratégies sont essentielles et s’inscrivent dans le droit fil de la promesse du 
gouvernement concernant l’intégration des IP dans les soins de santé. De plus, le Groupe de 
travail estime qu’il est dans l’intérêt du public que le ministre déploie effectivement les 
stratégies qu’il lui propose ici. 
 
Le Groupe de travail est persuadé que les stratégies présentées dans ce rapport sont cruciales 
pour la bonne intégration des IP dans les soins de santé. C’est pourquoi il recommande que 
le Secrétariat des soins infirmiers suive la mise en œuvre des stratégies qui y sont définies et 
juge utile de se réunir de nouveau dans deux ans pour évaluer les progrès réalisés. En 
prévision de cette évaluation, le Secrétariat des soins infirmiers a convenu de charger une 
doctorante ou un doctorant en sciences infirmières d’élaborer une stratégie d’évaluation au 
printemps de 2007. De plus, le Groupe de travail estime nécessaire de proposer de nouveaux 
programmes d’études en parallèle de la démarche par laquelle le gouvernement entend créer 
de nouvelles possibilités d’emploi pour les IP. Il recommande que le Secrétariat des soins 
infirmiers surveille les tendances dans les nouveaux domaines de pratique des IP et qu’il 
tente avec le Conseil ontarien des programmes universitaires en sciences infirmières de 
définir les priorités pour les programmes de formation continue des IP. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

STRATÉGIES RECOMMANDÉES : 

 

CINQ DOMAINES CLÉS 



I) Appuyer la transition des IP vers la pratique 

 

Études préalables 
La cohérence des études préalables raffermit la confiance dans le rôle et les compétences de 
l’IP, tant dans le secteur de la santé qu’au sein du public. Elle est importante également pour 

la crédibilité et la mobilité de l’IP. L’ICIP recommande que les IP suivent un programme de 
maîtrise et que toutes les provinces fassent le nécessaire pour se conformer à cette norme 
d’ici 2010. Au Canada, la majorité des programmes de formation d’IP (18 sur 23) sont 
actuellement du niveau de la maîtrise. 
 
Le Groupe de travail appuie la démarche entreprise pour porter au niveau de la maîtrise 

l’actuel programme ontarien de formation d’infirmière praticienne en soins primaires et la 
juge essentielle pour que l’Ontario puisse rivaliser avec ses concurrents. Selon l’étude menée 
sur l’intégration des IP, une vaste proportion d’IP (54 pour cent) estiment qu’elles ne 
possédaient pas le niveau d’instruction préalable lorsqu’elles ont commencé à exercer et, 
parmi celles-ci, 14 pour cent seulement ont affirmé qu’elles avaient fini par l’atteindre. 
Quarante-sept pour cent de celles qui estiment qu’elles ne possédaient pas le niveau 
d’instruction préalable au début de leur carrière signalent dans cette étude qu’un programme 
de maîtrise aurait éliminé ce problème. 
 
La population ontarienne vieillit. Elle compte plus de personnes qui vivent plus longtemps et 
on note en son sein une plus forte incidence de maladie chronique et de comorbidité. De 
plus en plus, on reconnaît l’effet du milieu physique et social sur la santé et on ne s’intéresse 
plus uniquement à la santé physique mais on accorde également une attention plus soutenue 
au bien-être mental et affectif. La biotechnologie et les pratiques exemplaires progressent 
rapidement. Conclusion : les besoins de la population ontarienne en matière de santé – et le 
milieu des soins de santé proprement dit – sont de plus en plus complexes. Des études de 
maîtrise permettront de mieux préparer les IP à gérer les particularités des soins aux patients 
dans un système comme celui-ci. La formation des IP doit faire une plus grande place aux 
domaines comme la recherche, la théorie, la pratique fondée sur des données probantes, la 
déontologie, ainsi que la politique sociale et de santé, afin de préparer les IP à une expérience 
clinique avancée. La préparation au niveau de la maîtrise pourrait également prévoir pour les 
apprenants un stage clinique plus long, ce que les IP ont déclaré nécessaire pour atteindre le 
niveau d’instruction préalable, et leur facilitera la transition vers la pratique au terme de leurs 
études. 
 
Afin de veiller à ce que les diplômés possèdent les compétences requises pour exercer, le 
Conseil ontarien des programmes universitaires en sciences infirmières prend actuellement 

des mesures pour que le programme de certificat de formation d’IP en soins primaires 

suivant le baccalauréat soit converti en programme de maîtrise. Parmi ces mesures, citons 
une proposition faite au Comité de coordination pancanadien chargé d’examiner les 
demandes de modification des titres d’admissibilité à l’exercice de certaines professions de la 
santé. 

 

Stratégie recommandée 
1. Appuyer les efforts faits pour que le programme ontarien de formation d’infirmière 
praticienne en soins primaires, qui suit le baccalauréat et qui est sanctionné par un certificat, 



soit converti en programme de maîtrise. Ceci permettra à l’Ontario de mieux préparer les IP 
à la pratique et, ainsi, de rivaliser avec ses concurrents. 

 

Nouvelles diplômées 

 
Tous les professionnels de la santé ont besoin d’aide pour faire plus facilement la transition 
du rôle d’étudiant à la pratique – du niveau de novice à celui d’expert. L’enjeu ne cesse de 
croître pour le personnel IP de l’Ontario. Le nombre de places ayant doublé dans les 
programmes de formation d’IP, les nouvelles diplômées qui intègrent le système sont plus 
nombreuses que jamais. 
 
Le Groupe de travail souligne que le gouvernement a commencé à reconnaître le rôle crucial 
que jouent les aides à la pratique professionnelle au terme des études dans la promotion du 

maintien en poste. En particulier, l’Initiative de débouchés pour le nouveau personnel 

diplômé offre aux infirmières diplômées des périodes de transition prolongées et l’occasion 
de consolider les connaissances et les techniques apprises pendant leurs études. Les IP ont 
eu peu d’occasions de participer à ce programme novateur car il n’a pas été mis à la 
disposition des employeurs des soins primaires, secteur dans lequel travaillent la plupart des 
IP. Le ministère est en position de force pour aider les organismes qui embauchent des IP à 
reconnaître les besoins uniques des IP novices et les mesures de soutien qu’elles requièrent 
pour devenir plus compétentes dans leur domaine. Le Groupe de travail sait qu’à l’heure 
actuelle le niveau de soutien varie d’un organisme à l’autre. 
 

Une autre démarche utile, l’Initiative de mentorat et de préceptorat en soins infirmiers, 
était également restreinte aux secteurs dans lesquels une minorité d’IP exerçaient (p. ex., la 
santé publique, les soins de longue durée, les soins à domicile et les hôpitaux). Cette initiative 

a été élargie en 2006 pour devenir le Fonds pour la collaboration interprofessionnelle, le 

mentorat, le préceptorat, le leadership et l'encadrement, désormais accessible aux 
employeurs, associations professionnelles ou établissements d’enseignement de tous les 

secteurs de la santé de l’Ontario. Ces changements apportés récemment à l’initiative de 
mentorat sont positifs, car ils la rendent accessible aux IP en soins primaires. 
 

Stratégies recommandées 

2. Élargir l’Initiative de débouchés pour le nouveau personnel diplômé de façon à y 

inclure formellement les IP nouvellement diplômées qui exercent dans tous les 

secteurs. Envisager des modifications de politiques adaptées aux particularités du 

secteur des soins primaires et aux besoins des nouvelles diplômées. 

 

3. Inclure les IP dans toutes les politiques mises de l’avant pour le soutien des novices et 

des professionnelles. 
 

Mentorat 
Le Groupe de travail reconnaît, d’une part, l’utilité et la nécessité d’une relation de 
collaboration entre l’IP et le médecin et, d’autre part, le mentorat qui résultera dans une 
certaine mesure de cette relation. Le projet d’appui à la pratique interdisciplinaire (API), 
parrainé par le Fonds pour l'adaptation des soins de santé primaires de l’Ontario, a été conçu 
pour soutenir la collaboration interprofessionnelle entre IP et médecins exerçant dans 



117 établissements dotés d’IP. Ce projet triennal, achevé en 2006, avait notamment eu pour 
résultat l’élaboration d’un système d’aide au mentorat incluant un atelier et des outils de 
formation de mentor, ainsi que des ateliers d’orientation. Ce projet est un exemple d’aide au 
mentorat qui pourrait faciliter pour les IP la transition du statut de novice à celui d'experte. 
 
Malgré l’utilité de la relation de collaboration reliant l’IP au médecin, il faut savoir que le 
champ d’exercice de l’IP est unique et qu’il diffère de celui du médecin. C’est pourquoi le 
Groupe de travail estime nécessaire de proposer un mentorat propre au milieu 
intraprofessionnel – IP à IP – en plus de la relation de collaboration avec le médecin. Pour 
développer et favoriser le mentorat parmi les IP, le Groupe de travail se montre favorable à 
l’élaboration de programmes de reconnaissance des précepteurs et des mentors, à 
l’identification d’IP championnes et de monitrices, ainsi qu’à la création d’une trousse 
d’outils et d’un centre de ressources, autant d’initiatives destinées à stimuler les projets de 
mentorat. 

 

Stratégies recommandées 

4. Exiger que toute nouvelle demande de financement pour les IP comprenne un plan de 

mentorat et d’autres mesures de soutien utiles aux novices, notamment en matière de 

mentorat interprofessionnel et intraprofessionnel. 

 

5. Inclure les IP dans les projets financés par l’entremise du Fonds pour la collaboration 

interprofessionnelle, le mentorat, le préceptorat, le leadership et l'encadrement. 

 

II) Promouvoir l’intégration des IP dans les équipes soignantes 

 

Collaboration interprofessionnelle 
L’Ontario et le pays tout entier ont été témoins d’un mouvement culturel important vers la 
collaboration interprofessionnelle dans les soins de santé. La preuve en est faite dans le 
système d’éducation, le système de prestation des services de santé, le système de 
réglementation et l’appareil gouvernemental. Parmi les initiatives qui sont en cours et qui 
illustrent ce mouvement, citons : 

 Le projet de Formation interprofessionnelle pour une pratique en collaboration 

centrée sur le patient, mis sur pied en 2003 par Santé Canada et qui a entraîné un 
investissement de 3,6 M $ en Ontario pour commencer à y jeter les bases d’une véritable 
formation interprofessionnelle. 

 Le Fonds pour l'adaptation des soins de santé primaires de l’Ontario, qui a appuyé 
différentes initiatives pour promouvoir la formation et la collaboration 
interprofessionnelles. Certaines de ces initiatives incluaient les IP, par exemple le projet 

API évoqué plus haut et le projet « Travailler de concert dans les soins de longue 

durée », qui visait principalement l’élaboration de ressources pour aider les équipes à 
unir leurs efforts pour améliorer les soins de longue durée offerts aux personnes âgées. 
L’une de ces ressources est un module de formation sur la collaboration pour les 
pharmaciens, les infirmières, les IP et les médecins des soins de longue durée. 

 La création de 150 équipes Santé familiale (ESF) – équipes interprofessionnelles de 
fournisseurs de soins de santé travaillant main dans la main pour fournir aux  
collectivités les soins de santé dont elles ont besoin. 



 Un investissement de près de 20 M $ à des projets liés à ProfessionsSantéOntario, tels 

le Fonds pour la collaboration interprofessionnelle, le mentorat, le préceptorat, le 

leadership et l'encadrement, évoqué précédemment, et le Fonds d'innovation pour la 

formation interprofessionnelle en matière de santé (FIFIS), qui créera de nouveaux 
programmes pour encourager la collaboration au sein des différentes professions de la 
santé qui travaillent en équipe pour améliorer les soins aux patients. 

 

Le Groupe de travail voit comme un développement positif l’attention particulière que 
l’Ontario accorde actuellement aux projets d’intégration des ressources humaines de la santé, 
ainsi qu’à la collaboration interprofessionnelle aux soins. Celle-ci a récemment fait l’objet 
d’un sommet tenu conjointement par le ministère de la Santé et des Soins de longue durée, le 
ministère de la Formation et des Collèges et Universités et l’Université de Toronto, sommet 
qui débouchera sur un plan de collaboration interprofessionnelle en soins de santé. 
 
Bien que la préparation d’un énoncé de vision spécial pour les IP ait été recommandée dans 
le rapport sur l’intégration des IP, elle serait inconvenante en l’état actuel des choses puisqu’il 
n’existe pas d’énoncés de ce type pour les autres fournisseurs. En lieu et place, le Groupe de 
travail conseille au ministère de continuer à inclure les IP dans la vision globale du 
gouvernement pour les soins de santé en Ontario. Petite mise en garde : étant donné que le 
personnel IP est relativement nouveau et peu nombreux, les IP risquent d’être laissées pour 
compte dans les initiatives provinciales. Ce risque pourrait être contourné en s’efforçant tout 
spécialement de donner aux IP l’occasion de participer à la conception de stratégies de 
ressources humaines de la santé telles que le plan de collaboration interprofessionnelle. 

 

Stratégies recommandées 

6. Que le Secrétariat de la collaboration interprofessionnelle en soins de santé du 

ministère prévoie, dans le plan de collaboration interprofessionnelle en soins de santé, 

la création d’un infocentre Web de pratiques exemplaires et de ressources pour la 

collaboration en équipe. Cette recommandation ne vise pas uniquement à appuyer les 

IP, mais aussi à fournir à toutes les professions de la santé une source fiable de 

renseignements à jour sur la collaboration interprofessionnelle. 

 

7. Inclure les IP dans les projets financés par le Fonds d'innovation pour la formation 

interprofessionnelle en matière de santé (FIFIS), afin d’améliorer la formation 

interprofessionnelle dans les programmes de formation de base et de formation 

continue, et permettre au Secrétariat des soins infirmiers de surveiller les résultats des 

projets financés par le FIFIS. Si les IP ne sont pas incluses dans ces projets, le 

Secrétariat des soins infirmiers déterminera d’autres moyens de veiller à ce que cet 

objectif soit atteint. 

 

Mise en commun des ressources et des pratiques exemplaires 
Le Groupe de travail appuie la diffusion à grande échelle de l’information et des ressources 
élaborées grâce aux investissements réalisés à ce jour (p. ex., les investissements de Santé 
Canada dans le cadre de l’ICIP, les projets de formation interprofessionnelle, les 

investissements du ministère dans le cadre du Fonds pour l'adaptation des soins de santé 

primaires de l’Ontario.) 
 



Les pratiques exemplaires sont élaborées dans un éventail de milieux professionnels. 
L’enjeu : savoir comment les communiquer et les mettre à profit. Le Groupe de travail 
appuie l’élaboration d’un centre pour promouvoir la diffusion à vaste échelle des pratiques 
exemplaires liées au rôle de l’IP, y compris celles qui encouragent la clarté de ce rôle au sein 
de divers milieux professionnels. Ceci implique un engagement à long terme, notamment la 
mobilisation des ressources appropriées, afin d’assurer la durabilité du centre et l’actualité des 
ressources. 
 

Stratégie recommandée 
8. Que le ministère demande à la Nurse Practitioners’ Association of Ontario d’élaborer et 

de soumettre une proposition visant la création d’un infocentre Web de pratiques 
exemplaires concernant spécialement le rôle des IP, avec un lien vers l’infocentre 
interprofessionnel proposé dans le cadre de la stratégie no 6. 

 
L’investissement de Santé Canada dans l’ICIP a permis de faire progresser de nombreuses 
recommandations du rapport sur l’intégration des IP qui, sans cela, n’auraient peut-être pas 
abouti. L’ICIP a permis, entre autres, de mettre au point une trousse d’outils pour 
l’intégration des IP fondée sur des données probantes et qui guide pas à pas la bonne mise 
en œuvre du rôle de l’IP. Cette trousse fournit des conseils pratiques, et en premier lieu une 
évaluation complète des besoins, pour aider les organismes à déterminer s’il leur faut 
vraiment un poste d’IP pour répondre aux besoins de leur clientèle et de leur pratique. Elle 
comprend également un cadre d’évaluation qui a été soumis à des tests préliminaires. 
 
Le Groupe de travail appuie la vaste diffusion de la trousse d’outils de l’ICIP pour offrir un 
soutien aux organismes qui souhaitent intégrer le rôle de l’IP et estime que cette trousse 
fournit les éléments nécessaires pour satisfaire à un certain nombre de recommandations 
formulées dans le rapport sur l’intégration des IP. Aussi est-il essentiel que l’on s’en serve. 

 

Stratégies recommandées 

 

9. Inclure dans les exigences à remplir par les organismes qui demandent un 

financement pour des postes d’IP les mesures utiles définies dans la trousse 

d’intégration de l’Initiative canadienne sur les infirmières et infirmiers praticiens. 

 

10. Octroyer des fonds de démarrage pour couvrir les coûts d’orientation des nouveaux 

programmes de financement des IP. 

 

III) Promouvoir une utilisation efficace des IP 

 

Aiguillage vers des spécialistes 
Dans le rapport sur leur intégration, les IP ont défini les facteurs qui, dans leurs milieux 
professionnels, rehaussent ou entravent leur capacité à exercer leur rôle. Le financement des 
soins de santé était l’un des principaux problèmes cités dans ce rapport, qui précisait de 
manière explicite que le spécialiste facturant des honoraires à l’acte ne peut demander le 
remboursement d’une consultation en vertu de la liste des prestations de services de médecin 
que lorsque le patient bénéficiant de cette consultation lui est adressé par un médecin. 



Il n’est pas interdit aux spécialistes d’évaluer un patient qui leur est adressé par une IP, un 
fournisseur autre qu’un médecin ou un patient qui s’est aiguillé lui-même. Cependant, quand 
un spécialiste voit un patient qui ne lui a pas été adressé par un médecin, il ne peut demander 
que des honoraires d’évaluation, ceux-ci moins élevés que les honoraires de consultation. 
 
Néanmoins, comme l’indiquait le rapport sur l’intégration des IP, plus de 90 pour cent des 
IP aiguillent des patients vers des spécialistes. La majorité (88 pour cent) ont affirmé qu’elles 
rédigeaient elles-mêmes la demande de consultation et que le médecin signait la note sans 
évaluer le patient ou discuter de la question avec elles. En pareils cas, les médecins apposent 
leur signature et citent leur numéro de facturation pour faciliter l’aiguillage. Les autres 
adressent le patient au médecin, qui évalue le patient, ou discutent de la situation avec leur 
médecin collaborateur. Dans les deux cas, l’issue est une demande de consultation rédigée 
par un médecin. L’obligation pour les médecins de signer les aiguillages vers des spécialistes 
a été jugée superflue par les IP et les médecins interrogés dans le cadre de l’étude sur 
l’intégration, qui ont affirmé que cette procédure prenait du temps, était inefficace et qu’elle 
entraînait une fragmentation ou un dédoublement des soins. Les IP confirment que ces 
pratiques restent un obstacle qui les empêche de fournir à leurs patients un accès opportun 
aux services de soins de santé. Assurément, ces situations ne cadrent pas avec les objectifs 

présentés dans Jeter les fondations du changement : rapport intermédiaire sur les 

initiatives en matière de ressources humaines dans le domaine de la santé en Ontario, 
dans lequel le gouvernement affirmait vouloir assurer une utilisation efficace des ressources 
et promouvoir l’accès à des soins adéquats et opportuns dans le cadre d’un système de santé 
durable. 
 
L’aiguillage vers des médecins se situe bien à l’intérieur du champ d’exercice des IP. Les 
normes de pratique des IA(CS) précisent que la consultation se déroule avec un médecin de 
famille; cependant les IA(CS) peuvent consulter un médecin spécialiste si la situation et le 
milieu professionnel s’y prêtent3. 
 

Le Groupe de travail souligne également que la liste des prestations de services de médecin 
ne reflète pas les réalités actuelles de la collaboration interprofessionnelle en soins de santé. 
 
Le comité multidisciplinaire du Groupe de travail chargé d’élaborer une stratégie pour 
résoudre ce problème a été incapable de parvenir à un consensus, ce qui indique clairement 
la sensibilité des questions concernant le règlement des honoraires. À la lumière de la 
décision de l’Ontario Medical Association de ne pas appuyer l’aiguillage vers des spécialistes 
par les IP, le Groupe de travail est persuadé que de nouvelles consultations ne résoudront 
pas le problème. Il conseille plutôt au gouvernement de prendre les mesures nécessaires pour 
supprimer les obstacles administratifs à la reconnaissance des IP comme source d’aiguillages. 
 

À l’heure actuelle, la Loi sur l’assurance-santé prévoit les responsabilités suivantes à l’égard 
des aiguillages vers des spécialistes par les médecins : 
« Le directeur général peut demander au comité d’étude de la médecine d’examiner la 
fourniture d’un service par un médecin, un praticien ou un établissement de santé lorsque le 

                                                 
3
 Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario : Practice Standard: Registered Nurses in the Extended 

Class (2005), p. 6. 

 



service a été fourni à la demande d’un autre médecin et que le directeur général est d’avis que 
ce service n’était pas nécessaire du point de vue médical. 2002, chap. 18, annexe I, 
par. 8 (7). »4

 

 
Le ministère comprend qu’un vaste éventail de considérations conditionnent la décision d’un 
professionnel à l’égard des aiguillages de patients, notamment le milieu professionnel, le lieu 
et la préférence du patient concerné. Cette disposition existe pour tenir compte du risque de 
tendance considérable ou importante à des aiguillages inadéquats et, à ce jour, elle n’a jamais 
servi. Le Groupe de travail estime que les dispositions ministérielles à l’égard de la 
responsabilité devraient être examinées pour en vérifier l’applicabilité à d’autres professions 
de la santé, en l’occurrence aux IP. 

 

Stratégies recommandées 

11. Que le ministre prenne des mesures pour modifier la liste des prestations de services 

de médecin de façon à reconnaître l’IP comme un fournisseur direct d’aiguillages 

pour lesquels les spécialistes peuvent demander au ministère de leur verser des 

honoraires de consultation. 

 

12. Que le ministère revoie le dispositif actuel d’attribution des responsabilités afin de 

veiller à ce que toutes les sources d’aiguillage, y compris les IP, fournissent des 

services adéquats d’orientation vers des spécialistes. 

 

Pouvoir de prescrire des médicaments et dôordonner des épreuves diagnostiques 
La législation actuelle exige que les médicaments et les analyses de laboratoire que les IP 
peuvent prescrire et ordonner respectivement soient définis par règlement. L’approbation du 
Conseil des ministres est requise pour tout changement touchant la liste de médicaments et 
d’analyses de laboratoire. Les autres épreuves diagnostiques, comme les radiographies, sont 
définies dans la législation; les changements apportés à cette liste exigent la sanction royale. 
 
Soucieux de tenir les listes à jour, l’Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario (OIIO) 
supervise un processus par lequel de nouveaux médicaments et de nouvelles épreuves 
diagnostiques peuvent être ajoutés. L’ensemble du processus d’approbation prend bien 
au-delà d’un an après la compilation des dossiers soumis à l’étude du gouvernement par les 
IP. Le comité multidisciplinaire chargé d’examiner cette question a conclu qu’il serait difficile 
d’accroître l’efficacité du processus existant. Le rapport sur l’intégration des IP contenait une 
recommandation visant l’élaboration d’un processus pour assurer la diffusion opportune de 
l’information concernant les mises à jour de la liste de médicaments approuvés. Le Groupe 
d’étude pense que malgré l’incapacité du processus à tenir les listes à jour, les méthodes de 
diffusion des mises à jour sont au point. 
 

                                                 
4
 Le projet de loi 171, intitulé Loi de 2007 sur l'amélioration du système de santé, propose de modifier cet 

article, pour remplacer le comité d’étude de la médecine par une nouvelle Commission de révision. Si ces 

modifications sont adoptées, la nouvelle disposition se lira ainsi : « S’il est d’opinion qu’un service fourni 

par un médecin, un praticien, un établissement de santé ou un établissement de santé autonome n’est pas 

nécessaire du point de vue médical, et que ce service a été fourni à la demande d’un autre médecin, le 

directeur général peut donner à la Commission de révision un avis lui demandant de tenir une audience afin 

d’examiner la fourniture du service demandé. » 



Le système ontarien de réglementation des professionnels de la santé repose sur le principe 
de l’autoréglementation, dont l’utilité a été réaffirmée récemment par le Conseil consultatif 
de réglementation des professions de la santé (CCRPS). L’autoréglementation part du 
principe que les membres d’une profession sont les mieux placés pour déterminer les 
compétences à posséder au moment de l’entrée dans la profession et les compétences à 
maintenir. Les organismes de réglementation sont chargés d’établir et de faire appliquer les 
normes d’exercice de leur profession et d’avoir en place les dispositifs adéquats d’assurance 
de la qualité pour garantir le maintien des compétences. 
 

La démarche adoptée à l’égard du pouvoir des IP d’ordonner des épreuves diagnostiques et 
de prescrire des médicaments n’est pas conforme au principe d’autoréglementation. Dans le 
cas des normes de pratique des IP, l’OIIO a en place l’obligation explicite de consulter des 
membres d’autres professions de la santé, notamment des médecins, pour établir les listes 
d’interventions autorisées. Le Groupe de travail souligne que le processus actuel a soumis 
autrefois la pratique des IP à une influence indue des parties prenantes qui a desservi l’intérêt 
du public. 
 
Le Groupe de travail estime que le système actuel de réglementation du pouvoir d’ordonner 
des épreuves diagnostiques et de prescrire des médicaments ne permet pas la pleine 
utilisation des connaissances et des compétences du personnel IP et qu’il a créé un obstacle 
dont les IP et leurs patients pourraient se passer. Résultat : les soins aux patients sont 
retardés, le système perd de son efficacité – tant dans les soins de santé qu’au sein du 

gouvernement – et, au final, on se détourne des objectifs de ProfessionsSantéOntario. En 
particulier, le moment choisi et le temps nécessaire pour réviser les listes et y inscrire de 
nouveaux médicaments et de nouvelles analyses de laboratoire retardent considérablement la 
capacité des IP à se conformer aux directives de pratique clinique. Conséquence : le 
traitement est retardé en attendant un aiguillage médical qui n’est probablement pas 
indispensable, et il en résulte un dédoublement des services, des soins de santé plus coûteux 
et un accès réduit à des médicaments de choix. De plus, le processus d’approbation 
gouvernementale des modifications réglementaires souvent nécessaires pour mettre les listes 
à jour exige un examen des politiques en vigueur, des efforts pour amener les parties 
prenantes à un commun accord et l’intervention du Conseil des ministres, autant d’éléments 
qui engloutissent un temps précieux et des ressources publiques inestimables. Pour illustrer 
l’impact des processus d’approbation trop lents, la liste la plus « actuelle » de médicaments et 
d’épreuves diagnostiques pour les IP a été approuvée en 2004 à la suite d’une consultation 
réalisée en 2002 et d’observations présentées ultérieurement par l’OIIO. Cet ordre 
professionnel a depuis soumis de nouvelles listes pour 2005 et 2006. 
 
Le cadre législatif ontarien régissant la pratique des IP est parmi les plus restrictifs au pays, 
dans la mesure où il rend difficile la concurrence avec d’autres compétences territoriales5. Un 
grand nombre d’autres instances canadiennes ont mis en place des cadres législatifs plus 
souples pour régir le pouvoir des IP d’ordonner des épreuves diagnostiques et de prescrire 

                                                 
5
 Le projet de loi 171, intitulé Loi de 2007 sur l’amélioration du système de santé, propose que la Loi de 

1991 sur les infirmières et infirmiers soit modifiée de façon à permettre la désignation de « catégories » de 

médicaments dans les règlements, outre l’inscription de médicaments particuliers, comme on le fait 

actuellement. Le Groupe de travail ignore les implications exactes de telles modifications, notamment ce 

que l’on entend par « catégories ». 



des médicaments. L’approche plus restrictive de l’Ontario entravera sa capacité à s’acquitter 
de l’obligation de conclure des accords de reconnaissance réciproques avec les autres 
compétences territoriales, qui exigent des paramètres de pratique communs. Dans son 
rapport6, le CCRPS évoque le besoin de mettre à jour les actes réservés à certaines 
professions et de voir s’il convient de modifier la législation afin de suivre les nouvelles 
exigences en matière de technologie et de ressources humaines. Il recommande également 
que l’inscription individuelle des médicaments dans un règlement soit examinée pour tous les 
professionnels qui ne sont pas médecins mais qui sont autorisés à prescrire des médicaments. 
 
L’OIIO a proposé que des changements soient apportés au règlement sur les IP, notamment 
que la liste de médicaments soit radiée du règlement. Lors de son processus de consultation, 
l’OIIO a reçu des parties prenantes une rétroaction favorable à cette proposition dans 
l’ensemble, sauf de la part de l’Ontario Medical Association. La consultation entourant cette 
question a été intense, soulevant des inquiétudes à propos de gagne-pain et une résistance 
globale au changement, facteurs qui détournent du véritable enjeu : l’accès des patients à des 
services de santé opportuns et adéquats. Le Groupe de travail estime qu’une consultation 
supplémentaire sur cette question n’apportera probablement rien de nouveau. 
 
En examinant les recommandations selon lesquelles le rapport sur l’intégration des IP 
proposait de tenir une consultation sur l’amélioration et la simplification du processus de 
mise à jour des listes de médicaments que les IP peuvent prescrire et d’analyses de 
laboratoire qu’elles peuvent ordonner, le Groupe de travail propose une stratégie plus vaste 
qui cadre mieux avec les objectifs du ministère et l’orientation que prend la pratique des IP 
en dehors de l’Ontario. La stratégie recommandée supprime les restrictions qui limitent 
actuellement les médicaments que les IP peuvent prescrire et les épreuves diagnostiques 
qu’elles peuvent ordonner et s’accompagne de révisions de la norme de pratique de l’OIIO 
pour les IA(CS) pour réaffirmer les paramètres de pratique des IP et les exigences en matière 
d’assurance de la qualité. Le Groupe de travail estime qu’au final, cette approche respecte 
l’esprit de la recommandation formulée dans le rapport sur l’intégration des IP et qu’elle 
améliorera l’accès des patients à des soins de santé adéquats. Cependant, sa mise en œuvre 
requiert une direction ferme du gouvernement. 
 
En proposant cette stratégie, le Groupe de travail souhaite mettre l’accent sur deux facteurs 
importants. Primo, les cours du programme de formation d’IP sont conçus pour permettre 
aux futures IP de prendre des décisions axées sur les patients et fondées sur des données 
probantes afin de gérer au mieux un vaste éventail d’affections aiguës et chroniques pouvant 
survenir au cours d’une vie. Les étudiantes et les étudiants n’apprennent pas une « liste » de 
médicaments et d’épreuves diagnostiques; l’accent porte plutôt sur la réflexion critique, 
l’évaluation, la résolution de problèmes et les techniques décisionnelles qu’il faut connaître 
pour évaluer, diagnostiquer et traiter les patients. Le programme met aussi l’accent sur les 
situations qui exigent de consulter un médecin. 
 
Secundo, les membres de toutes les professions de la santé sont tenus d’exercer selon leur 
niveau individuel de connaissances et de compétences dans leurs champs d’exercice 
respectifs, sans égard à l’autorité que leur confère la loi dans les faits. Le pouvoir général 

                                                 
6
 Rapport du CCRPS, p. 76, 77 et 90. 

 



conféré à de nombreuses professions de la santé en Ontario sous-entend cette obligation et 
reconnaît que les champs d’exercice individuels et, donc, l’éventail de médicaments que les 
membres peuvent prescrire et d’épreuves diagnostiques qu’ils pourront ordonner, varient 
largement selon les besoins de la clientèle dans des milieux particuliers. 
 
Cette question fondamentale doit être résolue, non seulement pour assurer la capacité des IP 
en soins primaires à fournir des soins complets dans leur champ d’exercice, mais aussi pour 
créer une approche cohérente de la réglementation des futures IP dont la pratique se 
concentrera sur les soins aux adultes, la pédiatrie et l’anesthésie. Il n’est ni pratique ni 
possible d’énumérer dans un règlement, pour chaque domaine de pratique, des médicaments 
ou catégories de médicaments, des analyses de laboratoire et d’autres épreuves diagnostiques 
précis. 

 

Stratégies recommandées 

13. Compte tenu de l’obligation qu’ont les professionnels de la santé réglementés 

d’exercer dans leurs champs et leurs domaines de compétences respectifs, rédiger une 

loi qui autorise les membres de la catégorie supérieure à : 

i) ordonner des épreuves diagnostiques ou des analyses de laboratoire disponibles en 

Ontario; 

ii) prescrire des médicaments approuvés en Ontario. 

 

14. Appuyer l’engagement de l’Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario à : 

i) adapter son programme d’assurance de la qualité de façon à y prévoir des 

mécanismes d’évaluation et de rétroaction (générales et individuelles) à l’égard 

des pratiques des IP concernant les épreuves diagnostiques et la prescription de 

médicaments; 

ii) élaborer, pour les IA(CS), une norme précisant clairement les principes de base 

d’une prescription adéquate et le cadre de réglementation qui gouverne les 

pratiques de prescription. 

 

15. Que le ministère s’inspire du centre de pratiques exemplaires (stratégies n
os

 6 et 8) 

pour promouvoir en milieu professionnel le développement continu des directives 

relatives aux pratiques exemplaires, leur application dans un esprit de collaboration et 

la recherche fondée sur des données probantes. 

 

16. Mettre au point des systèmes de surveillance pour tous les prescripteurs afin de 

dresser un profil des tendances et des enjeux à prendre en compte à travers les 

processus d’amélioration de la qualité. 
 

 

Compréhension du rôle de l’IP 
Le gouvernement a récemment mené une campagne médiatique en collaboration avec 
l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario, la Registered Practical 
Nurses’ Association of Ontario et l’Ontario Nurses’ Association pour mieux sensibiliser le 
public à la variété de rôles que les infirmières jouent dans notre système de santé. Les rôles 
des IP ont été présentés dans des annonces télédiffusées et des imprimés publicitaires. 
Puisqu’un plus grand nombre d’IP intègrent le système, un plus grand nombre d’Ontariens 



et d’Ontariennes accéderont à des services de soins primaires dispensés par des IP qui font 
partie d’équipes interprofessionnelles. Bien que des renseignements sur ces équipes soient 
déjà disponibles, le Groupe de travail pense qu’il faut fournir de l’information plus précise à 
ce sujet afin de renseigner les patients sur le rôle que les IP rempliront dans leur collectivité. 

 

Stratégies recommandées 

17. Relancer tous les six mois la campagne médiatique sur les soins infirmiers afin de 

maintenir au sein du public une bonne compréhension du rôle des IP. 

 

18. Accorder à la Nurse Practitioners’ Association of Ontario le financement nécessaire 

pour concevoir un gabarit que les organismes locaux emploieront pour préparer les 

dépliants et autres ressources utiles pour adapter l’information sur les IP à leurs 

besoins et à leurs priorités respectifs. 

 

Soutien du r¹le de lôIP 
Le gouvernement de l’Ontario finance actuellement plus de 400 postes d’IP dans le cadre de 
divers programmes. Afin d’assurer l’utilisation adéquate et efficace de la fonction d’IP, le 
Groupe de travail recommande au ministère d’exiger que les organismes demandant un 
financement précisent désormais leurs énoncés de vision et de mission ainsi que leur 
stratégie de collaboration pour l’intégration du rôle de l’IP. 

 

Stratégie recommandée 
19. Inclure dans les exigences à remplir par les organismes qui demanderont un financement 

pour IP l’obligation de fournir leurs énoncés de vision et de mission ainsi qu’une 
stratégie de collaboration pour l’intégration du rôle de l’IP. 

 

IV) Gérer les questions financières 

 

Honoraires de consultation des médecins 
Le projet pilote d’honoraires pour consultations accordées aux IP, prévu dans l’entente de 
services des médecins de 2004, fournit un début de réponse à la recommandation formulée 
dans le rapport sur l’intégration des IP et suggérant que le ministère paie aux médecins des 
honoraires de consultation et de collaboration avec les IP avec lesquelles ils ont établi une 
relation de collaboration formelle. À la fin du projet en octobre 2007, on prévoit une 
évaluation qui déterminera le temps que les IP et les médecins consacrent à la consultation et 
à la collaboration, ainsi que les avantages qui y sont associés. Ces renseignements aideront le 
ministère à déterminer le montant de la rémunération qu’il conviendrait de verser aux 
médecins pour les services de consultation et de collaboration qu’ils fournissent aux IP. 
Dans l’ensemble, le Groupe de travail reconnaît le projet pilote comme un bon départ dans 
la rémunération des médecins pour le temps qu’ils consacrent à la collaboration. Cependant, 
il reste encore beaucoup à accomplir pour faire concorder les incitatifs financiers avec les 
résultats que le ministère souhaite pour les patients et le système de santé. 
 
Le Groupe de travail craint qu’il n’y ait eu aucune implication directe des IP dans 
l’élaboration et la mise en œuvre du projet pilote. Il s’inquiète également de situations où les 
médecins perçoivent des honoraires de collaboration tout en recevant des paiements par 



capitation, particulièrement dans les cas où l’IP est le principal fournisseur de services au 
patient. 
 
Les autres préoccupations concernant le financement ne sont pas directement liées au projet 
pilote d’honoraires de consultation pour les IP. La mise en œuvre des nouvelles mesures 
d’encouragement pour les médecins introduites dans le cadre de l’initiative des ESF dérange 
les principes des membres du Groupe de travail. Plus précisément, certaines politiques de 
financement sabotent l’intégration des IP et ne cadrent pas avec les objectifs du ministère en 
ce qui concerne l’utilisation appropriée des ressources humaines du secteur de la santé. De 
plus, elles ne respectent pas l’esprit de la collaboration interprofessionnelle. Citons, par 
exemple, les situations où les interventions des IP sont comptabilisées dans le volume 
d’interventions des médecins et les primes qui y sont associées, ainsi que le fait que l’on 
s’attende par suite de cela, dans certains milieux, à ce que les IP concentrent leur pratique sur 
des interventions particulières qui vont entraîner des incitatifs fondés sur le volume pour les 
médecins, au lieu de fournir des soins complets aux patients. 

 

Stratégies recommandées 

20. Surveiller les nouveaux incitatifs et dispositifs de financement offerts aux médecins 

afin qu’ils n’empêchent pas les IP de fournir des services complets de soins primaires 

et que, le cas échéant, le ministère prenne les mesures correctives nécessaires. 

 

21. Envisager des mesures qui encouragent le travail en équipe et en vertu desquelles des 

groupes de fournisseurs sont rémunérés pour atteindre des cibles connues pour 

améliorer l’issue pour les patients. Cette démarche serait plus conforme aux efforts 

visant à promouvoir la collaboration interprofessionnelle. 

 

22. Impliquer les groupes de fournisseurs concernés dans la négociation des politiques ou 

projets pilotes susceptibles d’avoir une incidence sur l’exercice de leur profession. En 

l’occurrence, le Secrétariat des soins infirmiers du ministère devrait prendre part aux 

négociations qui se répercutent sur l’exercice de la profession d’IP. 

 

23. De même, impliquer les groupes de fournisseurs concernés dans la mise en œuvre des 

politiques ou projets pilotes qui ont une incidence sur l’exercice de leur profession. 

Envisager la création d’un sous-comité « interprofessionnel » du Comité des services 

de médecin pour promouvoir la collaboration et veiller à ce que les IP – ou d’autres 

fournisseurs, selon le cas – soient directement impliquées dans les initiatives de 

planification et de mise en œuvre qui influencent l’exercice de leur profession. 
 

 

Salaire et avantages sociaux des IP 
Les recommandations du rapport sur l’intégration des IP suggèrent notamment que le 
ministère supervise l’élaboration d’une politique pour la mise en place d’un dispositif stable 
de financement des postes d’IP, élabore des directives que les établissements peuvent utiliser 
relativement à l’équité salariale, élabore un plan pour harmoniser les salaires entre les postes 
nouvellement financés et les postes actuels, élabore un plan à long terme pour que le 
financement tienne compte du coût de la vie et d’autres augmentations, et qu’il réexamine le 



montant affecté aux établissements pour les coûts indirects afin d’assurer une couverture 
complète et adéquate. 
 
En novembre 2005, le ministère s’est penché sur un aspect de cette recommandation en 
investissant 2,2 M $ pour harmoniser le financement des cliniques d’IP « anciennes » afin de 
réduire les disparités salariales. Cet investissement a été appliqué à 129 postes dans 
l’ensemble de la province pour corriger les iniquités historiques entre programmes et pour 
ouvrir la voie à une future méthode de financement coordonnée. Le Groupe de travail a 
qualifié de premier pas positif l’annonce de l’harmonisation du financement. Cependant, des 
problèmes et des difficultés de financement persistent dans l’ensemble de la province. Les IP 
et leurs employeurs ont signalé que le financement actuel n’était pas réaliste, qu’il ne suivait 
pas le taux de croissance des coûts et qu’il ne permettait pas de promouvoir une 
rémunération équitable des IP. Dans certains cas, le salaire de l’IA dépasse celui de l’IP et, 
selon des rapports isolés, certaines IP réintègrent leurs postes d’IA, plus justement 
rémunérés. De toute évidence, aucune politique de financement viable n’a encore été mise en 
place pour assurer la rétention à long terme des IP. 

 

Stratégies recommandées 

24. D’une part, que le ministère prenne dès que possible des mesures à l’égard des autres 

recommandations relatives au financement dans le rapport sur l’intégration des IP 

afin d’élaborer une politique globale pour la mise en place d’un dispositif stable de 

financement des postes d’IP; d’autre part, veiller à ce que cette politique puisse être 

examinée tous les deux ans et assortie de comparaisons interprovinciales des salaires 

et de l’imputation des coûts indirects pour que l’Ontario reste concurrentiel. 

 

25. Débloquer un financement pour créer et maintenir des postes d’IP lorsque des cibles 

précises auront été établies à cet égard dans le cadre d’une planification adéquate et 

fondée sur la population. 
 

 

V) Gérer l’information sur la santé et la planification du personnel 

 

Données sur les IP 
Trois recommandations du rapport sur l’intégration des IP ciblaient le besoin d’information 
et de méthodes de collecte de données sur le personnel IP et ses activités. Selon le Groupe 
de travail, la collecte de données sur les IP devrait appuyer quatre objectifs clés : 

 la planification de la prestation des services de santé; 
 la planification des ressources humaines du secteur de la santé; 
 les exigences du ministère en matière de responsabilités; 
 la recherche. 

 
On ne sait pas très bien si les données collectées jusqu’à ce jour répondent à ces objectifs, et 
les IP ne savent pas très bien non plus comment les renseignements qu’elles signalent sont 
utilisés, s’ils le sont. La soumission des IP à leurs obligations en matière de rapports est un 
problème de longue date. Le Groupe de travail croit qu’un soutien insuffisant à la 
technologie de l’information a contribué à ce problème. Jusqu’à présent, le soutien financier 
accordé par le ministère à la technologie de l’information et au dossier médical électronique 



en soins primaires n’a pas permis d’inclure systématiquement les IP. Une première mesure 

positive a été prise en 2006 quand le Programme des infirmières praticiennes en soins 

primaires a octroyé un financement unique de 5 000 $ à chaque poste d’IP pour l’achat de la 
technologie de l’information jugée nécessaire par les établissements. 
 
Le Groupe de travail suggère que toute activité importante faisant suite à ces  
recommandations soit reportée jusqu’à ce que le ministère ait déterminé toutes les exigences 
en fait de renseignements et de données sur la santé nécessaires pour appuyer la planification 
des ressources humaines du secteur de la santé et la prestation de soins de santé primaires. 
Par ailleurs, le Groupe de travail suggère que le ministère donne suite à ces recommandations 
dans le contexte des initiatives générales d’information et de données sur la santé en cours et 
à venir. 

 

Stratégies recommandées 

26. Examiner des méthodes permettant de surveiller les renseignements utiles sur les 

besoins et les résultats des patients – tant en termes de contribution individuelle des 

IP aux soins qu’en ce qui concerne leur contribution collective. 

 

27. Procéder à la collecte de données sur les activités cliniques des IP. 

 

28. Inclure les IP dans les futurs projets de technologie de l’information et d’instauration 

du dossier médical électronique. 

 

29. Impliquer le Secrétariat des soins infirmiers dans les projets de technologie de 

l’information à l’échelle ministérielle. 

 

Planification du personnel IP 
Bien qu’un soutien existe pour mettre à l’essai de nouveaux modèles de prestation de soins 
de santé qui mettent à contribution les IP, le Groupe de travail souhaiterait que cessent les 
évaluations du rôle proprement dit. Le rôle de l’IP devrait devenir une considération 
permanente dans la planification des ressources humaines du secteur de la santé. 
 

Dans le cadre de ProfessionsSantéOntario, le ministère élaborera une stratégie pour la 
planification de ressources humaines intégrées à l’échelle provinciale dans le secteur de la 
santé. Ceci comprend l’établissement d’un organisme externe de planification des ressources 
humaines. De plus, l’ICIP a élaboré un modèle de simulation fondé sur les besoins en santé 
de la population, que les provinces peuvent utiliser pour appuyer leurs activités de 
planification du personnel IP. Le ministère et les parties prenantes de l’Ontario ont participé 
à la conception de ce modèle, qui peut servir à planifier le personnel IP en soins primaires 
dans les services de santé communautaire, en milieu rural et urbain, dans les services 
d’urgences et dans les foyers de soins de longue durée. Le Groupe de travail appuie les 
efforts que l’Ontario déploie à présent pour la planification de ressources humaines 
intégrées. En même temps, le modèle de planification de l’ICIP est une occasion unique 
pour l’Ontario. 

 

Stratégies recommandées 



30. Réviser le modèle de planification des ressources humaines dans le domaine de la 

santé retenu dans le cadre de l’Initiative canadienne sur les infirmières et infirmiers 

praticiens, pour déterminer son applicabilité en Ontario, particulièrement la 

possibilité d’utiliser ce modèle ou de l’adapter pour appuyer la planification du 

personnel IP dans un milieu axé sur la collaboration interprofessionnelle. 

 

31. Donner aux IP l’occasion de participer à la conception d’initiatives d’intégration des 

ressources humaines du secteur de la santé, ceci en leur permettant d’être membres de 

l’organisme chargé de la planification de ces ressources. 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexes 



Annexe A 

Attributions 
Groupe de travail sur l’intégration des infirmières praticiennes 

 

OBJET ET MANDAT 

 
Le Groupe de travail sur l’intégration des infirmières praticiennes sera un groupe dynamique 
chargé d’élaborer des stratégies pour intégrer les IP dans le système de santé de l’Ontario. Il 

servira de tribune pour examiner les recommandations formulées dans le rapport sur 

l’intégration des IP (The Integration of Primary Health Care Nurse Practitioners into the 

Province of Ontario), les traiter par ordre de priorité, ainsi qu’assurer ou guider leur mise 

en œuvre. Son mandat et sa composition seront revus dans un an. 
 
Les activités du Groupe de travail appuieront l’engagement du gouvernement envers « des 
Ontariens en meilleure santé dans un Ontario plus sain », l’intégration des IP étant cruciale 
pour élargir l’accès aux soins de santé primaires et améliorer leur prestation dans l’ensemble 
de la province. Cette initiative va dans le droit fil de l’engagement que le premier ministre du 
Canada a pris récemment pour supprimer les obstacles au progrès dans le renouvellement 
des soins primaires. 

 

RAPPORTS 

 
Le Groupe de travail présentera des rapports et des mises à jour trimestriels au Comité mixte 
provincial des soins infirmiers et invitera ainsi une rétroaction continue. Il présentera 
également des rapports d’étape trimestriels au ministre. 

 

RÉALISATIONS ATTENDUES 

 
Le Groupe de travail établira les priorités à court, moyen et long terme pour la mise en 
œuvre des recommandations présentées dans le rapport. Il déterminera quelles 
recommandations il pourra mettre en œuvre à court terme et conseillera le ministère sur les 
priorités à moyen et long terme. À cet égard, il pourrait notamment résoudre les problèmes 
qui continuent à se répercuter sur la mise en œuvre des recommandations ou établir des 
procédures pour supprimer les obstacles à l’intégration des IP définis dans le rapport. 
 
Au terme de son mandat, le Groupe de travail présentera au Comité mixte provincial des 
soins infirmiers un rapport provisoire dans lequel il résumera ses activités et ses 
recommandations, notamment celles concernant l’évaluation, et demandera une rétroaction 
avant de soumettre son rapport final au ministre. 
 

COMPOSITION 
Le Groupe de travail est composé de sept membres, nommés pour leur expertise et leur 
connaissance des enjeux. Les membres, invités par le ministère à faire partie du Groupe 
d’étude, ont été nommés par divers organismes intéressés. Seuls les membres peuvent 
assister aux réunions et ils ne peuvent désigner de remplaçants ni de mandataires. La marche 
à suivre par tout membre ayant besoin d’un congé provisoire fera l’objet d’une décision 
spéciale du Groupe de travail. 



 

Coprésidentes 
Sue Matthews, infirmière hygiéniste en chef de la province 
Alba DiCenso, professeure, Université McMaster, Fondation canadienne de la recherche sur 
les services de santé (FCRSS)/ Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC), présidente, 
pratique infirmière avancée 
 

Membres 
Theresa Agnew, présidente, Nurse Practitioners’ Association of Ontario 
Ken Hook, médecin de famille, Réseau Santé familiale Tavistock  
Anne Coghlan, directrice générale, Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario 
Chris Edwards, membre de la collectivité 
Robert Watson, membre de la collectivité 
Secrétariat des soins infirmiers, soutien aux communications et aux politiques du Secrétariat, 
MSSLD 

 

STRUCTURE 

 
Le Groupe de travail établira des groupes subalternes chargés d’examiner les quatre 
questions suivantes, issues des recommandations du rapport : 
1. financement et affectation des fonds; 
2. champ d’exercice; 
3. planification et formation du personnel; 
4. communications et sensibilisation du public. 

 

RÉUNIONS 

 

¶ Ι Le Groupe de travail se réunira au moins quatre fois par an. 

¶ Ι D’autres réunions seront organisées au besoin par téléconférence. 

¶ Ι Les membres ne peuvent désigner de remplaçants. 

¶ Il faut quatre membres (dont au moins une coprésidente) pour que le quorum soit 
atteint et qu’une décision puisse être prise. 

 

HISTORIQUE 

 
La Stratégie relative à la pratique infirmière avancée a été mise en place par le ministère et 
annoncée en avril 2002. L’un des volets de cette stratégie consistait à mener une étude qui 
définirait les facteurs propices et les obstacles à la pleine intégration des IP en soins 
primaires en Ontario. 
 
Un comité directeur a été créé pour orienter la recherche. Ce comité était coprésidé par la 
Dre Alba DiCenso (professeure à l’Université McMaster et présidente de la pratique 
infirmière avancée aux IRSC) et Mme Gail Paech (sous-ministre adjointe, MSSLD). Après son 
approbation par le comité directeur, le rapport final a été présenté à l’ex-ministre le 
30 juin 2003. Le ministre Smitherman a rendu le rapport public le 30 janvier 2004 et annoncé 
en même temps qu’un groupe de travail serait créé pour élaborer les stratégies requises pour 
la mise en œuvre des recommandations qui y étaient formulées. 



Annexe B 

Groupes de travail ï Vue dôensemble 

 

Groupe de travail sur la formation et la planification du personnel IP 

 

Mandat 
 
Le Groupe de travail sur la formation et la planification du personnel IP proposera des 
options et des stratégies pour l’application des recommandations suivantes : 
 
5. Que les établissements d’enseignement, avec le soutien du ministère, planifient des 
occasions pour les IP, les médecins et autres professionnels paramédicaux d’apprendre à 
connaître leurs rôles respectifs pendant leur formation professionnelle. 
 
6. Que le Conseil ontarien des programmes universitaires en sciences infirmières, avec le 
soutien du ministère, planifie pour les IP des possibilités d’internat qui mettent à profit la 
formation de base de l’IP et reconnaissent la transition du statut de novice à celui d’experte. 
Ces possibilités devraient également être adaptées aux différences qui caractérisent les 
compétences et l’expérience dans les divers milieux professionnels. 
 
8. Que le ministère, en collaboration avec les groupes d’intervenants, mette au point une 
trousse d’orientation pour les établissements financés pour un poste d’IP. Cette trousse 
pourrait comprendre des renseignements particuliers sur l’ensemble de compétences de l’IP 
et des directives sur la formation et l’orientation au rôle de l’IP pour tous les membres de 
l’équipe soignante. 
 
17. Que le ministère mette au point un processus centralisé pour la tenue de renseignements 
à jour sur les postes d’IP financés. 
 
28. Que le ministère et le Conseil ontarien des programmes universitaires en sciences 
infirmières révisent les stratégies visant à mieux préparer les IP pendant leurs études, 
notamment en prolongeant la durée des stages cliniques, en ajoutant une année d’internat, en 
portant le programme de formation d’IP au niveau de la maîtrise, en augmentant la durée du 
programme de formation et en accordant plus d’attention et un meilleur accès à la formation 
continue. 
 
29. Que le ministère et le Conseil ontarien des programmes universitaires en sciences 
infirmières, en consultation avec les associations d’infirmières, élaborent une stratégie qui 
réponde aux besoins des IP en matière de formation de base et de formation continue dans 
des domaines particuliers de la pratique clinique en soins primaires. 
 

Composition 

 

M
me

 Suzanne Doucette (coprésidente) 
Conseil ontarien des programmes universitaires en sciences infirmières 
Coordonnatrice de la formation d’IP 
 



M
me

 Allison Henry 
Directrice intérimaire 
Direction des politiques et des programmes de réglementation des professions de la santé 
Ministère de la Santé et des Soins de longue durée 

 

M
me

 Debbie Lora et M. Allen Paul 
Agente et agent des subventions 
Conception et politiques en matière de soins primaires 
Ministère de la Santé et des Soins de longue durée 

 

M
me

 Mary Woodman (coprésidente) 
Corps professoral 
Université Queen's 
Infirmière praticienne 

 

M
me

 Monique Wernham 
Analyste principale des politiques 
Ministère de la Formation et des Collèges et Universités 

 

M
me

 Gwen Gignac 
Analyste des politiques de réglementation 
Direction des politiques et des programmes de réglementation des professions de la santé 
Ministère de la Santé et des Soins de longue durée 

 

 

Groupe de travail sur le champ d’exercice de la profession et la responsabilisation 

 

Mandat 

 
Le Groupe de travail sur le champ d’exercice de la profession et la responsabilisation 
proposera des options et des stratégies pour l’application des recommandations suivantes : 
 
15. Pour faciliter la planification et le contrôle du personnel IP, que le ministère élabore, avec 
les responsables de programmes et les parties prenantes choisies, des procédures standard de 
collecte de renseignements et de présentation de rapports sur le personnel IP et ses activités. 
Ces renseignements pourraient être utilisés pour mieux planifier l’affectation des ressources 
ainsi que la formation des IP et pour appuyer l’élaboration de mesures de rendement. 
 
19. Que le ministère et les partenaires choisis effectuent une analyse comparative des 
activités des IP et diffusent cette information auprès des établissements avec postes d’IP 
financés. 
 
21. Conformément à la Loi de 1991 sur les professions de la santé réglementées (LPSR), que le 
ministère consulte les associations d’infirmières et de médecins ainsi que les organismes de 
réglementation pour élaborer un processus de révision pour les médicaments approuvés que 
les IP peuvent prescrire et les analyses de laboratoire qu’elles peuvent ordonner. Ceci vise à 



améliorer et à simplifier le processus ainsi qu’à inclure dans le champ d’exercice de l’IP les 
analyses et les médicaments nécessaires pour gérer les affections. 

 

Composition 

 

M
me

 Janet Anderson (présidente) 
Directrice de la pratique 
Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario 

 

M
me

 Anne Resnick 
Directrice de la pratique professionnelle 
Ordre des pharmaciens de l’Ontario 

 

M
me

 Marilyn Fender 
Présidente de la pratique 
Nurse Practitioners’ Association of Ontario 

 

M
me

 Shenda Tanchak 
Directrice des politiques 
Ordre des médecins et chirurgiens de l’Ontario 

 

D
r
 Daniel Way 

Conseiller médical 
Ordre des médecins et chirurgiens de l’Ontario 

 

M
me

 Allison Henry 
Directrice intérimaire 
Direction des politiques et des programmes de réglementation des professions de la santé 
Ministère de la Santé et des Soins de longue durée 

 

M
me

 Gwen Gignac 
Analyste des politiques de réglementation 
Direction des politiques et des programmes de réglementation des professions de la santé 
Ministère de la Santé et des Soins de longue durée 

 

M
me

 Leela Prasaud 
Directrice de la gestion de la qualité 
Direction des laboratoires 
Ministère de la Santé et des Soins de longue durée 

 

M
me

 Karen Parsons 
Conseillère principale en politiques 
Programme de diversification des praticiens de la santé 
Ministère de la Santé et des Soins de longue durée 
 

 

Groupe de travail sur les questions financières 



 

Mandat 

 
Le Groupe de travail sur les questions financières proposera des options et des stratégies 
pour l’application des recommandations suivantes : 
 
13. Que le ministère et les hôpitaux examinent l’effet des IP sur le volume de travail dans les 
services d’urgences et l’effet connexe sur les postes de médecins financés dans le cadre 
d’autres modèles de rémunération. 
 
20. Que le ministère consulte les associations de médecins et d’infirmières relativement aux 
règles de facturation, dans la liste des prestations, qui concernent l’autorisation de payer un 
spécialiste lorsqu’un aiguillage est réalisé par une IP. 

 

Composition 

 

M
me

 Suzanne McGurn (coprésidente) 
Directrice intérimaire 
Direction des services aux professionnels 
Ministère de la Santé et des Soins de longue durée 

 

M
me

 Joanne Opsteen 
Infirmière praticienne 
Programme des infirmières praticiennes en soins primaires 

 

D
r
 Ted Boadway 

Directeur général des politiques de santé 
Ontario Medical Association 

 

M
me

 Carol Jacobson 
Directrice des politiques de santé 
Ontario Medical Association 

 

M
me

 Willi Kirenko (coprésidente) 
Présidente et directrice du conseil d’administration 
Nurse Practitioners’ Association of Ontario 

 

M. Ken Tremblay 
Président-directeur général 
Alliance Chatham-Kent pour la santé 
Ontario Hospital Association 

 

M
me

 Julie Ingo 
Conseillère principale 
Direction des services aux professionnels 
Ministère de la Santé et des Soins de longue durée 

 



M
me

 Laura Offord 
Directrice intérimaire 
Programme de diversification des praticiens de la santé 
 

 

Groupe de travail sur les communications et la sensibilisation du public 

 

Mandat 

 
Le Groupe de travail sur les communications et la sensibilisation du public proposera des 
options et des stratégies pour l’application des recommandations suivantes : 
 
26. Que le ministère, en collaboration avec les groupes d’IP intéressés, élaborent un 
programme de sensibilisation du public aux IP et à leur rôle dans les soins primaires. Ce 
programme comprendrait des directives et des pratiques exemplaires pour les programmes 
de sensibilisation communautaire au rôle de l’IP. 
 
27. Que le ministère et les groupes d’IP intéressés favorisent la création d’un centre 
d’information sur les pratiques exemplaires liées à la sensibilisation ou à l’orientation de la 
collectivité, des organismes et des établissements de santé au rôle de l’IP. Ces 
renseignements devraient être intégrés à d’autres initiatives liées aux pratiques exemplaires 
pour la prestation des soins primaires. 

 

Composition 

 

M
me

 Michelle Clifford-Middel (présidente) 
Présidente de l’action politique 
Nurse Practitioners’ Association of Ontario 

 

M
me

 Carol Jacobson 
Directrice des politiques de santé 
Ontario Medical Association 

 

M
me

 Kavita Mehta 
Analyste de projet, Conception et politiques en matière de soins primaires 

 

M
me

 Sharon Balsys 
Conseillère principale en communications 
Ministère de la Santé et des Soins de longue durée 

 

Jane Sanders 
Directrice générale 
Nurse Practitioners’ Association of Ontario 



Annexe C         Groupe de travail sur l’intégration des infirmières praticiennes (IP) 

RECOMMANDATION DISCUSSION 

Que le Secrétariat des soins infirmiers soit tenu de favoriser la tenue d’une 

évaluation dans un délai de deux ans pour examiner l’ampleur de la mise en 

œuvre des recommandations formulées dans le présent rapport ainsi que 

l’effet de leur application.  

 

Une doctorante ou un doctorant sera chargé de travailler avec le Secrétariat des soins infirmiers à l’élaboration 

d’une stratégie d’évaluation. Le Secrétariat des soins infirmiers continue à surveiller les progrès des initiatives 

relatives aux IP, notamment celles qui se rapportent aux présentes recommandations. Le Groupe de travail se 

réunira de nouveau dans deux ans pour évaluer les progrès. 

Que le ministère, le Conseil ontarien des programmes universitaires en 

sciences infirmières, les organismes et les associations concernés préparent un 

énoncé de vision commun pour les IP dans la province. Cet énoncé de vision 

devrait être diffusé à vaste échelle auprès des organismes et des fournisseurs 

de services de santé ainsi qu’auprès du public. 

Dans Jeter les fondations du changement : rapport intermédiaire sur les initiatives en matière de ressources 

humaines dans le domaine de la santé en Ontario, le gouvernement de l’Ontario énonce sa vision des soins de 

santé : « Un système de santé qui aide les gens à demeurer en santé, fournit des soins adéquats lorsque 

les gens en ont besoin et qui sera encore là pour nos enfants et nos petits-enfants ». Sans cette vision, l’objectif lié 

aux ressources humaines du secteur de la santé est d’avoir un « agencement de fournisseurs de soins de santé 

adéquat, préparé et suffisamment nombreux à l’endroit et au moment voulus. 

 

Relativement à cette recommandation, le ministère a octroyé 247 200 $ dans le cadre du Fonds pour l'adaptation 

des soins de santé primaires de l'Ontario à la Nurse Practitioners’ Association of Ontario (NPAO) pour élaborer 

un « accord » sur le rôle de l’IP en Ontario. Ce projet a abouti à un plan de haut niveau pour le rôle de l’IP en 

Ontario – et permis d’imaginer la contribution des IP à notre vision pour l’avenir des soins de santé dans la 

province. Ce groupe a défini un certain nombre de caractéristiques qui sont importantes pour le système de santé 

renouvelé de l’avenir, notamment le ciblage des soins axés sur la personne, les équipes collaboratrices, la sécurité 

des patients, le mieux-être et la santé de la population, l’intégration, les sciences et la technologie, ainsi que les 

soins fondés sur des données probantes. 

 

Ce plan a été élaboré en consultation avec les principales parties prenantes – y compris celles d’autres groupes 

professionnels. Le plan élaboré par ce groupe et la vision du gouvernement pour les soins de santé et les ressources 

humaines de ce secteur présentent de nettes similitudes. 

 

Au début de son mandat, le Groupe de travail a élaboré un énoncé de vision provisoire pour les IP et demandé la 

rétroaction des membres de chaque groupe de travail subalterne, du Comité mixte provincial des soins infirmiers et 

de l’Ontario College of Family Physicians (OCFP). Les rétroactions reçues de l’OCFP, du Comité mixte provincial 

et de certaines divisions ministérielles ont été discutées en détail par le Groupe de travail. 

 

En ce moment, l’Ontario met l’accent sur les projets d’intégration des ressources humaines de la santé et la 

collaboration interprofessionnelle – deux développements jugés positifs par les membres du Groupe de travail. On 

craignait dans une certaine mesure qu’un énoncé de vision spécial pour les IP soit inconvenant en l’état actuel des 

choses puisqu’il n’existe pas d’énoncés de ce type pour les autres fournisseurs. De plus, selon les membres du 

Groupe de travail, le gouvernement actuel appuie de toute évidence le rôle de l’IP, ce qui n’était pas le cas au 

moment de la rédaction des recommandations. 



 

Au lieu d’un énoncé de vision pour les IP, le Groupe de travail conseille au ministère de continuer à considérer les 

IP dans la vision globale du gouvernement pour les soins de santé en Ontario, c’est-à-dire donner aux IP l’occasion 

de participer à la conception de stratégies de ressources humaines de la santé telles que le plan de collaboration 

interprofessionnelle et veiller à ce que ces stratégies continuent à inclure les IP. 

Que le ministère encourage les organismes qui ont des postes d’IP financés à 

définir leur mission, leur vision et leur stratégie de collaboration. Ceci 

pourrait être une condition à remplir par les établissements qui soumettent une 

proposition pour obtenir le financement d’un poste d’IP. 

Le ministère finance actuellement plus de 400 postes d’IP dans le cadre de divers programmes. Afin d’assurer 

l’utilisation adéquate et efficace de la fonction d’IP, le Groupe de travail recommande au ministère d’exiger que 

les organismes demandant un financement précisent désormais leurs énoncés de vision et de mission. Il a été 

déterminé que ceci créerait un fardeau administratif pour les établissements. Au lieu de cela, le Groupe de travail a 

préféré que ceci devienne obligatoire à l’avenir. Le Groupe de travail sur l’intégration des IP conseille au ministère 

de rendre cela obligatoire dorénavant pour les organismes qui demanderont un financement pour des postes d’IP. 

Que les établissements d’enseignement, avec le soutien du ministère, 

planifient des occasions pour les IP, les médecins et autres professionnels 

paramédicaux d’apprendre à connaître leurs rôles respectifs pendant leur 

formation professionnelle. 

Le Groupe de travail sur l’intégration des IP est heureux de voir que le rapport sur l’intégration des IP était à 

l’avant-garde, recommandant des stratégies touchant la formation interprofessionnelle, qui depuis est devenue une 

priorité pour tous les fournisseurs. Cette recommandation, de même que les stratégies essentielles à sa mise en 

œuvre, sont discutées en détail dans le corps du rapport. 

 

De manière plus générale, en 2003, Santé Canada a créé l’initiative de formation interprofessionnelle pour une 

pratique en collaboration centrée sur les patients. Celle-ci a entraîné un investissement de 3,6 M $ en Ontario pour 

commencer à jeter les bases d’une véritable formation interprofessionnelle dans la province. Les projets de 

l’Ontario sont présentés ci-après. 

 

Queen's University Interprofessional Patient-Centred Education Direction (QUIPPED) 

Le projet QUIPPED vise à créer à l'Université Queen's un environnement de formation interprofessionnelle qui 

accroît la capacité des étudiants et du corps professoral à offrir des soins axés sur le patient, tout en reconnaissant 

la contribution de l'équipe soignante dans un cadre de respect et de collaboration. Plus précisément, ce projet vise à 

démontrer et à promouvoir les avantages de la formation interprofessionnelle pour la pratique axée sur 

collaboration et centrée sur le patient, à accroître le nombre de professeurs prêts à enseigner l'approche 

interprofessionnelle centrée sur le patient et à augmenter le nombre de professionnels de la santé formés, par 

exemple, à la collaboration interprofessionnelle, ceci dans l'optique d’introduire l’interprofessionnalisme dans le 

milieu universitaire. Les IP participent au projet QUIPPED. 

 

Institute of Interprofessional Health Sciences Education 

Ce projet a pour but de favoriser la collaboration interprofessionnelle dans l’enseignement et le milieu 

professionnel à travers des activités de formation en ligne et en équipe. On s’attend à pouvoir créer ainsi un réseau 

d’expertise qui développera les connaissances, les compétences et les attitudes et stimulera un changement culturel 

chez les étudiants et les cliniciens. Entre autres, ce projet devrait aboutir à la formation de professeurs capables 

d’enseigner l’approche interprofessionnelle et d’étudiants qui développeront la capacité et les compétences 

nécessaires pour exercer dans un esprit de collaboration dans les milieux universitaire et clinique. 

 



Structuring Communication Relationships for Interprofessionnel Teamwork (SCRIPT) 

Le programme SCRIPT a été conçu pour changer la façon dont les professionnels de la santé collaborent, en 

transformant les services d’hôpitaux affiliés à l’université en milieux de travail favorisant la collaboration 

interprofessionnelle centrée sur les patients. Ce programme comporte trois éléments intégrés : 1) le partenariat 

avec les dirigeants professionnels de la santé; 2) la création d’outils de communication structurés pour améliorer la 

collaboration interprofessionnelle; 3) le perfectionnement des équipes d’enseignement multiprofessionnelles pour 

promouvoir leur consolidation et la mise en œuvre d’outils de communication dans leurs unités de formation 

clinique. Ce projet devrait poser les bases d’un changement transformationnel. 

 

Autres investissements : 

Projet « Travailler de concert dans les soins de longue durée » 

Celui-ci finance la conception de ressources destinées à aider les équipes à travailler ensemble pour améliorer les 

soins de longue durée offerts aux personnes âgées. Les ressources conçues par l’équipe comprennent un module de 

formation à la collaboration pour les pharmaciens, les infirmières, les IP et les médecins des soins de longue durée. 

Ce projet a été financé dans le cadre du Fonds pour l'adaptation des soins de santé primaires de l'Ontario. 

Que le Conseil ontarien des programmes universitaires en sciences 

infirmières, avec le soutien du ministère, planifie pour les IP des possibilités 

d’internat qui mettent à profit la formation de base de l’IP et reconnaissent la 

transition du statut de novice à celui d’experte. Ces possibilités devraient 

également être adaptées aux différences qui caractérisent les compétences et 

l’expérience dans les divers milieux professionnels. 

Cette recommandation, de même que les stratégies essentielles à sa mise en œuvre, sont discutées en détail dans le 

corps du rapport. 

 

De plus, en mars 2006, le Secrétariat des soins infirmiers a financé le Conseil ontarien des programmes 

universitaires en sciences infirmières pour qu’il organise un forum réunissant les parties prenantes et les invite à 

discuter de cette recommandation. Cette initiative a été menée par le Groupe de travail sur les communications et 

la sensibilisation du public. Le Conseil ontarien des programmes universitaires en sciences infirmières a tenu deux 

forums pour discuter de possibilités de pratique clinique interprofessionnelle pour les IP en formation et la 

conception d’un outil de mentorat pour répondre aux besoins des IP novices nouvellement initiées à la pratique 

clinique. Les intervenants représentaient notamment le secteur des soins infirmiers, la médecine, les employeurs et 

l’enseignement. Les séances ont généré un éventail de stratégies qui proposaient un début de réponse aux questions 

de préceptorat et de mentorat pour les IP, par exemple : 

- mettre davantage l’accent sur le mentorat en tant que responsabilité professionnelle de toutes les infirmières 

(p. ex., inclure les principes du mentorat dans les programmes destinés aux IP); 

- proposer la reconnaissance du précepteur ou du mentor (p. ex., à travers des possibilités de perfectionnement 

professionnel, l’accès à la bibliothèque et aux documents de référence, etc.); 

- identifier parmi les IP celles qui pourraient tenir le rôle de leaders pour le mentorat; 

- élaborer une trousse d’outils et un centre d’information sur les ressources disponibles pour le mentorat. 

 

Le projet d’appui à la pratique interdisciplinaire (API) a été conçu pour permettre aux IP et aux médecins de 

famille partenaires de favoriser le développement de pratiques fondées sur leur collaboration mutuelle. Ce projet a 

reçu 1 635 600 $ dans le cadre du Fonds pour l'adaptation des soins de santé primaires de l'Ontario pour appuyer la 

collaboration interprofessionnelle des IP et des médecins travaillant dans les 117 établissements dotés d’IP 

annoncés en 2003. Il est supervisé par cinq organismes partenaires réunissant des groupes d’intervenants des 



secteurs médical et infirmier, des professeurs d’établissements postsecondaires et des experts de la pratique fondée 

sur la collaboration. Achevé en 2006, ce projet visait à créer un système de soutien du mentorat pour les médecins 

de famille et les IP; il prévoyait, entre autres, la conception d’ateliers et d’outils de formation et d’orientation au 

rôle de mentor. Les ressources sont basées sur le modèle structuré de pratique axée sur la collaboration mis au 

point par L. Jones et D. Way. 

Que le ministère exige que les demandes de financement pour des postes d’IP 

comprennent une évaluation des besoins ainsi qu’une définition et une 

description claires du rôle que l’établissement concerné se propose d’établir 

pour l’IP. 

Tel qu’indiqué dans le corps du rapport, Santé Canada a versé 8,9 M $ à l’Association des infirmières et infirmiers 

du Canada dans le cadre de son Fonds pour l’adaptation des soins de santé primaires, pour financer l’Initiative 

canadienne sur les infirmières et infirmiers praticiens (ICIP). L’ICIP a abouti notamment à la création d’une 

trousse d’outils basée sur des données probantes pour l’intégration des IP et décrivant pas à pas la marche à suivre 

pour appuyer la bonne mise en œuvre du rôle de l’IP. Elle a été conçue en fonction du cadre de travail établi pour 

un processus participatif axé sur les patients et fondé sur des données probantes pour la pratique infirmière 

avancée, processus imaginé par D. Bryant-Lukosius et A. DiCenso, ainsi que sur un modèle logique fondé sur les 

résultats pour les soins de santé primaires élaboré par D. Watson, A.M. Broemeling, R. Reid et C. Black pour le 

Centre of Health Services and Policy Research. Cette trousse d’outils contient des conseils pratiques et commence 

par une évaluation complète des besoins pour aider les organismes à déterminer si effectivement ils ont besoin 

d’une IP pour répondre aux besoins de leur population en matière de services de santé et de pratique 

professionnelle, ou s’il leur faudrait éventuellement un autre type de fournisseur. Elle comprend également un 

cadre d’évaluation qui a été soumis à des tests préliminaires. 

 

Le Groupe de travail estime que la trousse d’outils de l’ICIP fournit les éléments nécessaires pour donner suite aux 

recommandations figurant dans la colonne de gauche de ce tableau. Cependant, ces recommandations ne sauraient 

être menées à bien sans observer les consignes fournies dans la trousse d’outils. 

Que le ministère, en collaboration avec des groupes d’intervenants, prépare 

une trousse d’orientation pour les établissements bénéficiant d’un 

financement pour un poste d’IP. Cette trousse comprend des renseignements 

particuliers sur les ensembles de compétences des IP et des directives pour la 

sensibilisation et l’orientation au rôle de l’IP pour tous les membres de 

l’équipe soignante. 

 

Que les établissements financés impliquent les IP dans la définition de leur 

rôle et de leur niveau d’autonomie, en tenant compte de leurs compétences et 

de leur expérience, aux fins de leur intégration dans le milieu professionnel. 

Que la définition du rôle de l’IP soit revue et mise à jour par les 

établissements bénéficiant d’un financement pour un poste d’IP, annuellement 

ou selon le besoin, pour que les besoins des patients, le rôle des autres 

membres de l’équipe et l’objectif professionnel soient au diapason. 

Que les établissements qui créent un rôle d’IP pour la première fois reçoivent 

un financement unique du ministère pour les coûts associés à l’orientation, à 

la définition du rôle, aux exercices de consolidation d’équipe et à la résolution 

de conflits. Les connaissances qui émergeront de cette démarche devraient 

être transférées lorsque d’autres IP ou membres de l’équipe soignante 

s’ajoutent au personnel de l’établissement concerné. 

 

 



Que le ministère collabore avec les parties prenantes pour créer une tribune ou 

un forum pour la mise en commun des pratiques exemplaires liées à la 

collaboration en équipe dans les établissements financés pour un poste d’IP. 

Le projet d’appui à la pratique interdisciplinaire (API) évoqué dans le corps du rapport a également établi un 

forum pour la mise en commun des pratiques exemplaires. 

 

Le Groupe de travail pense que le projet API fournit une contribution précieuse à la collaboration 

interprofessionnelle en Ontario et que, bien qu’il soit centré sur la collaboration médecin-IP, il pourrait être élargi 

de façon à inclure d’autres fournisseurs. Les ressources du projet API pourraient également servir de prototypes 

pour les relations de collaboration entre d’autres professionnels. 

 

Des stratégies pour la mise en œuvre de cette recommandation sont présentées dans le corps du présent rapport. 

 

Que le ministère rémunère les médecins pour leurs consultations et leur 

collaboration avec les IP, à moins que le dispositif de financement d’un milieu 

professionnel (p. ex., un CSC) prévoie déjà une rémunération à ce titre. Le 

ministère et l’OMA devraient travailler pour déterminer le taux qu’il 

conviendrait de verser aux médecins pour les services formels et informels de 

consultation et de collaboration avec les IP. 

Ainsi que le précise ce rapport, l’entente de services des médecins de 2004 prévoyait un nouveau projet pilote qui 

précise les paiements mensuels pour le temps que les médecins consacrent à la consultation et à la collaboration 

avec des titulaires de postes d’infirmière autorisée de la catégorie supérieure [IA(CS)] financés par le ministère. 

Ces fonds sont destinés à rembourser aux médecins la prestation de services de consultation à des IA(CS) avec qui 

ils ont établi une relation de collaboration formelle. 

 

Si le médecin exerce au sein d’un groupe Santé familiale percevant des honoraires à l’acte ou dans certains 

modèles de soins primaires et qu’il consulte des IP au sujet de patients qui ne sont pas inscrits chez lui ou auprès 

de son groupe, une somme mensuelle de 800 $ par poste d’IP est versée à l’organisme. 

 

Si le médecin exerce dans certains modèles de soins primaires et qu’il consulte des IP au sujet de patients qui sont 

inscrits chez lui ou auprès de son groupe, une somme mensuelle de 150 $ par poste d’IP est versée à l’organisme. 

 

Le projet pilote d’honoraires pour consultations accordées aux IP évaluera le temps que les IP et les médecins 

collaborateurs consacrent aux consultations et à la collaboration. Les données recueillies aideront le ministère à 

déterminer la rémunération qu’il conviendrait de verser pour les services de consultation et de collaboration 

fournis aux IP. Elles reconnaîtront aussi l’importante contribution des médecins collaborateurs à l’inclusion des IP 

dans la prestation de soins primaires. 

 

Ce projet s’étalera jusqu’à octobre 2007. Une évaluation externe sera réalisée pour examiner le temps que les IP et 

les médecins consacrent à la consultation et à la collaboration ainsi que les avantages relevant de cette 

collaboration, en utilisant les données issues du projet pilote. 

 

Certains membres du Groupe de travail ont dit craindre qu’il n’y ait eu aucune implication directe des IP dans 

l’élaboration et la mise en œuvre du projet pilote. Ils se sont également dits préoccupés par des situations où les 

médecins perçoivent des honoraires de collaboration tout en recevant des paiements par capitation, 

particulièrement dans les cas où l’IP est le principal fournisseur de services au patient. 

 

Bien que des mesures aient été prises pour l’application de cette recommandation, le Groupe de travail s’inquiète 



des nouveaux modèles de rémunération des médecins. Ces inquiétudes, et les stratégies s’y rapportant, sont 

discutées en détail dans le rapport. 

Que le ministère et les hôpitaux examinent l’effet de l’intervention des IP sur 

le volume de travail dans les services d’urgences et son effet connexe sur les 

postes de médecins financés dans le cadre d’autres modèles de rémunération. 

Jusqu’à présent, environ 10 à 15 IP travaillent dans différents services d’urgences de la province. Les données 

provenant de ces services laissent déjà supposer que la présence d’IP réduit le nombre de patients qui quittent le 

service des urgences sans être vus et ceci pourrait contrebalancer leur incidence sur le volume de travail des 

services d’urgences. Le groupe de travail a choisi de ne pas donner à suite à cette recommandation dans l’immédiat 

parce que, depuis sa formulation, le ministère a entrepris un projet pilote visant l’intégration d’IP et d’adjoints aux 

médecins dans les services d’urgences hospitaliers. Ce projet pilote permettra d’analyser le statut des IP dans les 

services d’urgences – notamment leur contribution et le financement de leurs postes. Il devrait prendre fin en 

avril 2007 et fournir des recommandations visant des mesures de financement durable de ces rôles dans les 

services d’urgence pour l’avenir. 

 

Pour faciliter la planification et le contrôle du personnel IP, que le ministère 

élabore, avec les responsables de programmes et les parties prenantes 

choisies, des procédures standard de collecte de renseignements et de 

présentation de rapports sur le personnel IP et ses activités. Ces 

renseignements pourraient être utilisés pour mieux planifier l’affectation des 

ressources ainsi que la formation des IP et pour appuyer l’élaboration de 

mesures de rendement. 

Des progrès ont été réalisés ces dernières années dans la disponibilité de l’information sur les IP. Dans le cadre du 

Fonds pour l’adaptation des soins de santé primaires de l’Ontario, le ministère octroie 130 600 $ à la NPAO pour 

financer l’élaboration d’un registre électronique, qui aurait pour vocation de permettre aux particuliers de chercher 

une IP dans leur collectivité et de sensibiliser le public au rôle de l’IP. Ce registre contient une liste volontaire de 

336 IP (dont des IP spécialisées dans les soins actifs) et est actuellement hébergé sur le site Web de la NPAO, à  

l’adresse www.npao.org. Il comprend un lien vers le site Web de l’Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario 

(OIIO) qui permet de vérifier l’inscription en règle auprès de l’Ordre. L’OIIO communique également des données 

agrégées sur toutes les infirmières qui peuvent être utiles pour appuyer la planification, notamment des données 

démographiques, leur répartition régionale et leurs milieux professionnels. 

 

La gestion de l’information sur la santé joue un rôle essentiel dans la gouvernance et l’administration globales du 

système de santé. Par l’entremise de l’Équipe des résultats dans le domaine de la santé pour la gestion de 

l'information (ERS-GI), le ministère a commencé à énoncer sa stratégie d’information sur la santé. De plus, la 

gestion de l’information et des données pour la planification des ressources humaines de la santé jouera un rôle de 

premier plan dans la stratégie ProfessionsSantéOntario. Le Conseil consultatif de réglementation des professions 

de la santé (CCRPS) a par ailleurs fait des recommandations au ministre à propos des données que les ordres de 

réglementation devraient être autorisés à collecter auprès de leurs membres, notamment celles qui appuieraient la 

planification des ressources humaines de la santé. 

 

Le Groupe de travail sur le champ d’exercice de la profession et la responsabilisation a dressé l’inventaire des 

données concernant les visites de patients collectées dans les divers postes d’IP financés par le gouvernement. Les 



Que le ministère mette au point un processus centralisé pour la tenue de 

renseignements à jour sur les postes d’IP financés. 

données sont habituellement collectées trimestriellement. Dans certains cas, les outils de communication ont été 

mis au point en consultation avec des IP. Les données sur les visites de patients comprennent normalement : 

− le nombre de visites de patients (y compris les heures de clinique régulières, les heures supplémentaires, les 

visites à domicile, les visites aux patients en foyer de soins de longue durée, les visites à l’hôpital et les appels 

téléphoniques); 

− le nombre de patients sur la liste d’attente; 

− le délai moyen précédant le rendez-vous (jours ouvrables); 

− les vaccins administrés (nombre et type); 

− les tests de dépistage (p. ex., bilan de santé à 18 mois, examen médical prénatal de routine, etc.) (nombre et 

type); 

− le diagnostic curatif et la visite thérapeutique (nombre et type); 

− les soins de réadaptation (nombre et type d’interventions); 

− les soins de soutien (nombre et type d’interventions); 

− le nombre de consultations d’un médecin collaborateur et leur détail (p. ex., motif, résultat); 

− le nombre d’aiguillages vers des médecins de famille, professionnels de la réadaptation ou autres spécialistes, les 

analyses de laboratoire, etc. (18 catégories dans l’ensemble des programmes); 

− le nombre d’aiguillages par des médecins de famille, etc. 

Que le ministère et les partenaires choisis effectuent une analyse comparative 

des activités des IP et diffusent cette information auprès des établissements 

avec postes d’IP financés. 

− Détails sur la nature de la consultation. 

− Type de visite (prénatale, bilan de santé du bébé, santé mentale, etc.). 

− Formation continue (ateliers, séminaires). 

Les IP employées par des centres de santé communautaire (CSC) communiquent leurs données différemment, 

selon les exigences de leur employeur. 

Des stratégies particulières pour la mise en œuvre de ces recommandations sont décrites dans le rapport. 

Que le ministère identifie un organisme chargé de coordonner la planification 

et le contrôle du personnel IP. 

Cette recommandation, de même que les stratégies essentielles à sa mise en œuvre, sont discutées en détail dans le 

corps du rapport. 

En ce qui concerne le salaire et les avantages sociaux des IP : 

a. que le ministère supervise la mise en place d’un dispositif stable de 

financement des postes d’IP; 

b. en collaboration avec les parties prenantes choisies, que le ministère 

prépare des directives d’équité salariale à l’intention des établissements; 

c. que le ministère élabore un plan pour harmoniser les salaires entre les 

Tel qu’indiqué dans le rapport, le Groupe de travail qualifie de premier pas positif l’initiative d’harmonisation du 

financement. Les stratégies de mise en œuvre des autres recommandations sont définies dans le rapport. 



postes nouvellement financés et les postes existants; 

d. que le ministère élabore un plan de financement à long terme pour tenir 

compte du coût de la vie et d’autres augmentations. 

e. que le ministère réexamine le montant affecté aux établissements pour les 

coûts indirects afin d’assurer une couverture complète et adéquate. 

 

Que le ministère consulte les associations de médecins et d’infirmières à 

propos des règles de facturation, dans la liste des prestations, qui concernent 

l’autorisation de payer un spécialiste lorsqu’un aiguillage est réalisé par une 

IP. 

Dans le rapport sur leur intégration, les IP ont cerné les facteurs qui, dans leurs milieux professionnels, rehaussent 

ou entravent leur capacité à exercer leur rôle. La question du financement des soins de santé a été reconnue comme 

un problème de taille. Les recommandations du Groupe de travail sont précisées dans le corps du rapport. 

 

Le groupe de travail multidisciplinaire chargé d’élaborer une stratégie pour pallier ce problème n’a pas pu parvenir 

à un consensus, ce qui indique clairement la sensibilité des questions concernant le règlement des honoraires. Une 

vue d’ensemble des points de vue des parties prenantes discutés lors de la réunion du groupe de travail est 

présentée ci-après. 

 

Les IP qui ont pris part au groupe de travail et l’Association des infirmières et infirmiers de l’Ontario (AIIO) 

signalent que les IP continuent à aiguiller des patients vers des spécialistes en suivant des méthodes semblables à 

celles définies dans le rapport sur l’intégration des IP. Elles maintiennent que ce problème empêche les IP d’offrir 

à leurs patients un accès opportun aux services de santé. 

 L’Ontario Medical Association (OMA) ne croit pas que l’aiguillage vers des spécialistes élimine le problème de 

l’accès, comme nous l’avons d’ailleurs fait remarquer plus tôt. L’OMA indique cette inférence continue semble 

aller à l’encontre d’une approche interprofessionnelle des soins. 

 

L’OMA, représentée par un membre de son conseil d’administration et un membre de son personnel, laisse 

entendre que les IP et les médecins collaborateurs peuvent trouver des solutions locales aux problèmes relevés 

dans l’étude. L’OMA indique également que l’échantillon de médecins pris en compte dans l’étude d’IBM n’est 

pas représentatif de la médecine organisée. À vrai dire, ces médecins ont choisi un style de pratique différent et 

abordent la prestation des soins selon une démarche philosophique différente; ainsi, leur perspective et leurs 

attitudes sont souvent en désaccord avec celles du reste de leurs collègues du milieu médical. 

 

L’AIIO a souligné que rien dans le champ d’exercice des IP ne leur interdit d’effectuer des aiguillages vers des 

médecins. Selon l’OIIO, « la consultation se déroule avec un médecin de famille; cependant les IA(CS) peuvent 

consulter un médecin spécialiste si la situation et le milieu professionnel s’y prêtent » (extrait des normes de 

pratique des IA(CS), p. 6). 

 

L’OMA a pour sa part fait remarquer qu’aucune règle de l’Ordre des médecins et chirurgiens de l’Ontario n’oblige 

un spécialiste à accepter un patient qui lui est adressé par quelqu’un qui n’est pas médecin. 

 

L’OMA exprime certaines réserves sur le bien-fondé des aiguillages faits par des IP, particulièrement si ces 



aiguillages sont motivés par des problèmes qui auraient pu être traités par le médecin collaborateur. L’association 

affirme que ceci entraîne une utilisation inappropriée du temps d’un spécialiste et une augmentation globale des 

temps d’attente pour les patients qui en ont besoin. Le fait de contourner le médecin de famille collaborateur ne 

permettra pas au médecin de famille d’exploiter pleinement son champ d’exercice et ceci entraînera un 

accroissement des coûts pour le système de santé. L’OMA a adopté une politique selon laquelle les aiguillages 

effectués par des personnes qui ne sont pas médecins ne devraient pas être autorisés. 

 

L’OMA exprime également certaines réserves à l’égard de situations dans lesquelles, d’une part, le médecin 

collaborateur n’a pas été impliqué dans les soins aux patients et l’IP ne le consulte pas lorsqu’elle effectue 

l’aiguillage du patient particulier et, d’autre part, le spécialiste peut déterminer pour le patient une série de 

traitements qui relève des soins primaires mais qui déborde le champ d’exercice de l’IP. Après consultation du 

spécialiste, un suivi médical sera assuré par le fournisseur dans le champ d’exercice approprié. L’OMA craint 

qu’un spécialiste puisse être contraint de continuer à dispenser des soins au patient si l’aiguillage provient 

directement d’une IP. 

 

Le représentant de l’Ontario Hospital Association (OHA) mentionne que le statu quo est intenable et appuie la 

notion d’aiguillage par une IP vers un spécialiste. 

 

Tous les participants soulignent le besoin d’instaurer une communication adéquate entre les trois parties 

impliquées dans les soins aux patients – l’IP, le médecin collaborateur en soins primaires et le spécialiste – à toutes 

les étapes de l’aiguillage et pendant le suivi médical. 

 

En règle générale, les préoccupations soulevées ici révèlent la nécessité d’obtenir plus d’information et de faire la 

lumière sur : 

• la pratique des IP, y compris les exigences relatives à leur champ d’exercice et à la consultation, définies par 

l’OIIO; 

• la nature de la pratique fondée sur la collaboration IP-médecin de famille et les rouages de cette relation de 

collaboration, notamment les responsabilités et les obligations des partenaires respectifs. 

 

Conformément à la Loi de 1991 sur les professions de la santé réglementées 

(LPSR), que le ministère consulte les associations d’infirmières et de 

médecins ainsi que les organismes de réglementation pour élaborer un 

processus de révision pour les médicaments approuvés que les IP peuvent 

prescrire et les analyses de laboratoire qu’elles peuvent ordonner. Ceci vise à 

améliorer et à simplifier le processus ainsi qu’à inclure dans le champ 

d’exercice de l’IP les analyses et les médicaments nécessaires pour gérer les 

affections. 

Comme indiqué, l’approbation du Conseil des ministres est requise pour tout changement touchant la liste de 

médicaments que les IP sont autorisées à prescrire et d’analyses de laboratoire qu’elles peuvent ordonner. 

L’amendement des listes concernant les autres épreuves diagnostiques, par exemple les radiographies, exige la 

sanction royale. 

 

L’OIIO supervise un processus par lequel de nouveaux médicaments et de nouvelles épreuves diagnostiques 

peuvent être ajoutés à la liste. Ce processus est décrit ci-dessous. 

1. Les IA(CS) (parfois en collaboration avec des médecins partenaires) et la NPAO soumettent à l’OIIO – 

indépendamment ou solidairement – un formulaire de demande de changement. Elles doivent justifier le 

changement proposé et résumer les preuves ou les directives de pratiques exemplaires. 



 

2. Un comité d’experts réunissant des IA(CS), des médecins, des pharmaciens et des éducateurs examine la liste de 

modifications proposées en se fondant sur les données probantes disponibles, les pratiques exemplaires et 

l’applicabilité à la pratique et aux milieux professionnels des IA(CS). 

 

3. L’OIIO fait circuler la liste approuvée par le comité d’experts parmi un vaste éventail d’intervenants (identifiés 

ci-après), pour obtenir leur rétroaction. En plus de recevoir des réponses écrites, l’OIIO organise une séance de 

consultation auprès des intervenants et discute des changements proposés. Un résumé des décisions et des points à 

l’ordre du jour est renvoyé aux intervenants pour validation. 

 

4. Les modifications proposées sont publiées sur le site Web et dans la revue trimestrielle de l’OIIO et les 

membres disposent de 60 jours pour soumettre leur rétroaction avant que la liste soit soumise à l’approbation du 

Conseil (la période de diffusion de 60 jours est requise aux termes de la LPSR pour les modifications 

réglementaires proposées en vertu de la Loi de 1991 sur les infirmières et infirmiers, comme les projets de 

modifications à la liste de médicaments; ce processus est également employé par l’OIIO pour obtenir une 

rétroaction sur d’autres propositions concernant le pouvoir de prescrire des médicaments et d’ordonner des 

épreuves diagnostiques). 

 

5. La rétroaction est recueillie et examinée par le comité d’experts. Ceci peut entraîner des changements à la liste. 

Les recommandations finales sont proposées au Conseil de l’OIIO pour approbation. 

 

6. L’OIIO soumet au ministère les propositions approuvées par le Conseil. 

 

Le processus d’approbation tout entier prend plus d’un an entre la compilation des observations faites par les 

IA(CS) et leur soumission à l’étude du gouvernement. Le processus de réglementation au sein du gouvernement 

est très complexe. Le ministère entreprend un vaste examen du règlement proposé afin d’en assurer la conformité 

aux principes stratégiques et à l’autorité établie dans la législation. Le processus ministériel comprend 

habituellement une consultation au sein du ministère ou auprès de ses homologues pour veiller à ce qu’un projet de 

règlement soit en harmonie avec le programme de soins de santé du gouvernement ou avec ses autres 

engagements. 

 

Le ministère évalue un projet de règlement pour s’assurer que la demande cadre avec le champ d’exercice de la 

profession et avec les actes autorisés de cette dernière, qu’elle n’établit pas d’obstacles inattendus à l’inscription ou 

à la pratique professionnelle et, surtout, qu’il y a en place des mesures adéquates pour protéger la sécurité des 

patients. Le ministère détermine aussi quelles conséquences financières ou autres la demande pourrait avoir sur les 

programmes financés par le trésor public et sur les services gouvernementaux. 

 

Pendant le processus de révision, des demandes de renseignements supplémentaires ou d’éclaircissements sur la 

proposition peuvent être échangées entre l’OIIO et le ministère, particulièrement si les parties prenantes sont en 



désaccord ou si la proposition a un effet défavorable sur les programmes ou services gouvernementaux. La 

démarche implique une analyse juridique complète et la rédaction du projet de règlement par les conseillers 

législatifs. Tout projet de règlement doit satisfaire aux exigences législatives de la LPSR, de la loi régissant la 

profession visée et d’autres lois selon son type. 

 

Une fois dissipées toutes les inquiétudes relatives aux politiques et les préoccupations en matière de rédaction 

législative, le règlement est revu par le ministre et approuvé par le lieutenant-gouverneur en conseil. Le temps 

nécessaire pour l’approbation dépend de la disponibilité des dates pour soumettre un point à l’ordre du jour du 

gouvernement. Le règlement entre habituellement en vigueur après son approbation par le lieutenant-gouverneur 

en conseil et son dépôt auprès du registrateur des règlements. Tous les règlements sont affichés sur le site Web du 

gouvernement, à l’adresse www.e-laws.gov.on.ca, dans les jours qui suivent leur dépôt et doivent être publiés dans 

La Gazette de l’Ontario dans les 30 jours. 

 

Le Groupe de travail souligne que le processus implique une vaste consultation auprès des parties prenantes, ce qui 

autrefois a soumis la pratique des IP à une influence indue des parties prenantes. 

 

Que les associations d’infirmières élaborent un processus pour que soit 

diffusée en temps opportun, aux IP, l’information sur les mises à jour de la 

liste de médicaments approuvés. Cette liste classera les médicaments selon 

leur nom et leur catégorie. 

En attendant la résolution des problèmes définis dans la recommandation 21, il y a en place des procédures 

complètes pour la diffusion de l’information sur les mises à jour de la liste des médicaments : 

 

1. Sur avis de promulgation d’un amendement visant le Règlement de l’Ontario 275/94, l’OIIO affiche les 

modifications de la liste de médicaments et d’analyses des IA(CS) sur son site Web, à l’adresse www.cno.org, et 

en avise la présidente de la NPAO. Ces dernières sont publiées dans The Standard, revue trimestrielle de l’OIIO 

distribuée à toutes les infirmières inscrites auprès de l’OIIO. 

 

2. La présidente de la NPAO avise les membres : 

 

• en affichant un message sur le babillard du site Web de la NPAO, à l’adresse www.npao.org, avec un lien vers le 

site de l’OIIO; 

• en activant la chaîne de courriel de la NPAO, qui permet d’aviser environ 75 pour cent de ses membres; 

• en publiant un avis dans le bulletin trimestriel de la NPAO (s’il y a suffisamment de temps pour le faire). 

 

Auparavant, la NPAO laissait au centre d’information et de recherche sur les médicaments (DIRC) de l’Ontario 

Pharmacists’ Association le soin d’élaborer une trousse d’information sur les nouveaux médicaments proposés par 

la NPAO et approuvés pour inclusion sur la nouvelle liste de médicaments des IA(CS). Cette trousse comprenait : 

des monographies pour les nouveaux médicaments ajoutés à la liste de médicaments des IA(CS). Site Web du 

DIRC : www.dirc.ca. 

 

Le Groupe de travail souligne qu’il s’agit là d’un processus long et coûteux, mais nécessaire si l’on veut réduire les 

risques pour la sécurité des patients qui caractérisent l’actuel système fondé sur des listes. 



Que le ministère, avec les intervenants et les établissements compétents, 

élabore un processus qui facilite la circulation de l’information entre les 

secteurs de soins (p. ex., hôpitaux, établissements de soins de longue durée) et 

permette la participation des IP aux soins des patients dans la mesure où 

celle-ci est liée à leur continuité. 

Dans le rapport sur leur intégration, les IP ont cité des problèmes d’accès inégal, lors de visites dans certains 

établissements, aux renseignements sur leurs patients admis à l’hôpital. Plus précisément, ces restrictions 

concernaient les cas où l’IP était le principal fournisseur de soins de santé et dispensait des soins essentiels aux 

patients qui, autrement, n’auraient pas un accès adéquat à des soins primaires. Ces IP ont décrit des obstacles 

associés à leur interdiction d’admettre des patients à l’hôpital et à l’impossibilité de recevoir systématiquement 

l’information sur leurs patients hospitalisés. 

 

Le Groupe de travail note que ce problème concernant le partage de l’information entre les secteurs ne touche pas 

uniquement les IP, car les médecins de famille aussi signalent une difficulté à accéder aux renseignements sur 

leurs patients après leur hospitalisation. Différents changements en voie d’instauration au sein du système 

pourraient aider à résoudre ce problème à l’échelon local de certaines collectivités, particulièrement lorsque les 

RLISS seront établis et fonctionnels; en effet, ceux-ci peuvent être chargés d’assurer la circulation adéquate de 

l’information sur les patients entre les différents secteurs et d’assurer une vaste participation des parties prenantes, 

notamment de la part des IP, au sein de leurs régions de planification. Le Groupe de travail recommande que, dans 

le cadre de la planification de l’intégration communautaire, les RLISS prennent les rênes pour s’occuper de 

l’intégration intersectorielle. 

 

Le fait que les IP ne soient pas autorisées à admettre leurs patients à l’hôpital ou à s’occuper de ceux qui sont 

hospitalisés continue à poser des problèmes dans les collectivités où elles sont le principal fournisseur de soins 

primaires et où l’accès au médecin-conseil est limité. Bien que l’IP soit le fournisseur de soins de santé le mieux 

renseigné sur les antécédents médicaux et sociaux du patient, il lui est interdit de contribuer aux soins du patient 

après son hospitalisation. Le Groupe de travail recommande que le ministère modifie le Règlement 961 pris en 

application de la Loi sur les hôpitaux publics afin de permettre aux IP d’admettre des patients à l’hôpital et de 

traiter ceux qui ont été hospitalisés. 

 

Que les associations d’infirmières et de médecins diffusent auprès des IP, des 

médecins et des parties prenantes intéressées de l’information sur la 

protection actuelle de l’IP contre la faute professionnelle et ses implications 

pour chaque groupe professionnel. 

En janvier 2004, la Société de protection des infirmières et infirmiers du Canada (SPIIC) a voté une augmentation 

de l’assurance responsabilité professionnelle des IP qui a fait passer de  2 M $ à 5 M $ la protection personnelle 

fondée sur la survenance de l’acte (la protection est en vigueur à partir de la date de la survenance de l’incident 

jusqu’à la date de la réclamation). Cette protection est offerte aux IP qui sont membres de la RNAO. 

 

En mars 2005, la SPIIC et l’Association canadienne de protection médicale (ACPM) ont diffusé un énoncé 

commun sur la responsabilité des IP. Cet énoncé informe les médecins et les IP des divers risques liés à leur 

responsabilité. 

 

Le Groupe d’étude estime que ces recommandations ont été appliquées et qu’aucune mesure supplémentaire n’est 

requise. 

 



Que le ministère, en collaboration avec les groupes d’IP intéressés, élaborent 

un programme de sensibilisation du public aux IP et à leur rôle dans les soins 

primaires. Ce programme comprendrait des directives et des pratiques 

exemplaires pour les programmes de sensibilisation communautaire au rôle de 

l’IP. (Voir « Analysis of NP and MD Surveys, chapitre 5, Exhibits 101-102, 

« Site Visit Summary », chapitre 6.) 

Le Groupe de travail sur les communications et la sensibilisation du public a effectué une vérification en 

profondeur des campagnes médiatiques liées au rôle de l’IP. Ces dernières années, d’importants investissements 

ont été réalisés à l’échelle nationale et provinciale pour mieux sensibiliser le public aux priorités du gouvernement 

pour le système de santé. Plusieurs de ces initiatives faisaient référence à la contribution des IP aux soins de santé 

primaires. L’ICIP a présenté l’exemple le plus précis d’une campagne de sensibilisation médiatique et publique 

spécialement axée sur le rôle de l’IP. 

 

Le Groupe d’étude a défini des stratégies pour donner suite à cette recommandation dans le corps du rapport. 

 

Que le ministère et les groupes d’IP intéressés favorisent la création d’un 

centre d’information sur les pratiques exemplaires liées à la sensibilisation ou 

à l’orientation de la collectivité, des organismes et des établissements de santé 

au rôle de l’IP. Ces renseignements devraient être intégrés à d’autres 

initiatives liées aux pratiques exemplaires pour la prestation des soins 

primaires. (Voir « Key Findings », « Analysis of NP and MD Surveys », Site 

Visit Summary, chapitre 6.) 

 

Cette recommandation, de même que les stratégies essentielles à sa mise en œuvre, sont discutées en détail dans le 

corps du rapport. 

Que le ministère et le Conseil ontarien des programmes universitaires en 

sciences infirmières révisent les stratégies visant à mieux préparer les IP 

pendant leurs études, notamment en prolongeant la durée des stages cliniques, 

en ajoutant une année d’internat, en portant le programme de formation d’IP 

au niveau de la maîtrise, en augmentant la durée du programme de formation 

et en accordant plus d’attention et un meilleur accès à la formation continue. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les stratégies de mise en œuvre de cette recommandation, dans la mesure où elle se rapporte à la formation de 

base de l’IP, sont définies dans le rapport. 

 

Tout comme il est nécessaire de proposer des mesures de soutien aux cycles supérieurs pour faciliter la transition 

des IP nouvellement diplômées vers la pratique, la formation continue est, elle aussi, indispensable pour appuyer la 

mobilité des IP sur le territoire ontarien (c.-à-d. entre les secteurs) et constitue un élément nécessaire au 

perfectionnement professionnel des fournisseurs de soins de santé. Le ministère a octroyé un financement unique 

au cours d’années antérieures pour appuyer l’élaboration et l’enseignement de cours de formation continue pour 

les IP. En 2005-2006, le Conseil ontarien des programmes universitaires en sciences infirmières a reçu environ 

400 000 $ pour administrer cinq cours : 

• les fondements des soins primaires; 

• la pharmacothérapie; 

• la santé en régions rurales et éloignées 

• la santé mentale; 

• les soins aux aînés. 

Les IP sont également admissibles chaque année à un remboursement maximum de 1 500 $ au titre de leurs droits 

de scolarité dans le cadre de l’Initiative de formation en soins infirmiers. 

 

Le Conseil ontarien des programmes universitaires en sciences infirmières a également tenu une consultation sur 

les besoins des IP en matière de formation continue. Celle-ci a révélé, notamment, la nécessité d’effectuer une 

évaluation complète des besoins de l’effectif et une analyse environnementale de l’offre actuelle. 



Que le ministère et le Conseil ontarien des programmes universitaires en 

sciences infirmières, en consultation avec les associations d’infirmières, 

élaborent une stratégie qui réponde aux besoins des IP en matière de 

formation de base et de formation continue dans des domaines particuliers de 

la pratique clinique en soins primaires. 

Le Groupe de travail estime nécessaire d’appuyer en permanence la prestation d’une formation continue des IP 

orientée de façon à répondre aux besoins actuels et nouveaux de l’effectif et suggère que le Secrétariat des soins 

infirmiers soit chargé de travailler avec le Conseil ontarien des programmes universitaires en sciences infirmières 

pour veiller à ce que les priorités des IP en termes de formation continue soient prises en compte. 

 

 


