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Résumé 
 

La profession infirmière, ayant grandement évoluée depuis plusieurs années, place aujourd’hui les 

infirmières comme des acteurs clés dans l’amélioration des services de santé tant au niveau de 

l’accessibilité que de la qualité et de la sécurité des soins et des services offerts à la population. Au 

Québec, on estime que 15 à 20 % des enfants âgés entre 0 et 5 ans naissent et grandissent dans des 

familles vivant en contexte de vulnérabilité. Afin d’aider ces familles à améliorer leur santé, depuis 

2003, tous les centres intégrés de santé et de services sociaux offrent des services intégrés en 

périnatalité et pour la petite enfance (SIPPE). Le contexte dans lequel vivent ces familles nécessite 

souvent une approche interdisciplinaire et une collaboration interprofessionnelle. Au cours de leur 

formation, les infirmières développent des compétences tant biomédicales que psychosociales. En 

raison de l’éventail de leurs champs de compétences, il appert que les infirmières occupent un rôle 

central dans l’équipe des SIPPE. Or, pour répondre à la complexité des besoins des familles, les 

infirmières doivent exercer à leur pleine étendue de pratique. Cependant, les résultats issus de 

plusieurs recherches menées dans divers milieux au cours des dernières années tendent vers une 

conclusion commune soit que les infirmières ne parviennent pas à déployer leur étendue de pratique 

de façon optimale. Puisqu’aucune étude n’a été menée dans le contexte spécifique des SIPPE, 

l’objectif de cette recherche qualitative consiste à explorer l’étendue effective de la pratique 

infirmière dans les SIPPE. Afin de mieux comprendre ce phénomène, les facteurs influençant le 

déploiement optimal de l’étendue de la pratique infirmière (ÉPI) dans les SIPPE ont également été 

explorés. Cette présente étude prend appui sur le modèle théorique Public health nursing practice 

de Smith et Bazini-Barakat (2003). Selon ce modèle, le rôle de l’infirmière dans un programme de 

santé publique, comme les SIPPE, repose principalement sur l’évaluation, la planification des 

soins, l’enseignement à la clientèle et aux familles ainsi que sur la communication et la coordination 

des soins avec l’équipe interprofessionnelle. En combinant les notions de ce modèle aux activités 

professionnelles de l’ÉPI de D’Amour et al. (2012), il a été possible de collecter des données sur 

l’étendue effective de la pratique infirmière dans les SIPPE. Des entrevues individuelles semi-

structurées ont été menées auprès de quatre participantes soit trois infirmières œuvrant dans les 

SIPPE et leur assistante-infirmière chef. Les résultats démontrent que les infirmières occupent un 

rôle important auprès des familles vivant en contexte de vulnérabilité. Actuellement, elles semblent 

être en mesure de mettre en œuvre plusieurs activités professionnelles liées à l’évaluation et la 

planification des soins ainsi que pour l’enseignement à la clientèle et aux familles. Toutefois, les 



  
 

résultats sous-entendent que la pratique infirmière dans les SIPPE n’est pas optimale pour les 

activités professionnelles liées à la communication et la coordination des soins. Plusieurs facteurs 

semblent actuellement influencer la capacité des infirmières à mettre en œuvre les activités de leur 

étendue de pratique.  

 

Mots-clés : Étendue de pratique infirmière, services intégrés en périnatalité et pour la petite 

enfance, population vulnérable, soins de proximité, administration des soins infirmiers, 

collaboration interprofessionnelle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

Abstract 
The nursing profession has evolved considerably over the past several years, and today nurses are 

key players in improving health services in terms of accessibility, quality and safety of care and 

services offered to the population. In Quebec, it is estimated that 15 to 20 % of children between 

the ages of 0 and 5 are born and grow up in families living in a vulnerable context. In order to help 

these families improve their health, since 2003, all the integrated health and social services centers 

have been offering integrated perinatal and early childhood services (IPECS). The context in which 

families live often requires an interdisciplinary approach and interprofessional collaboration. 

During their training, nurses develop both biomedical and psychosocial skills. Because of their 

wide range of knowledge and skills, nurses have a central role in the IPECS team. To meet the 

complexity of families’ need, nurses must practice to their full scope of practice. However, the 

results of several research studies conducted in recent years point to the common conclusion that 

nurses are not achieving optimal scope of practice. Since no studies have been conducted in the 

specific context of IPECS, the purpose of this qualitative research was to explore the actual scope 

of nursing practice in IPECS. To better understand this phenomenon, factor influencing the optimal 

deployment of scope of nursing practice (SNP) in IPECS were also explored. This study is based 

on Smith and Bazini-Barakat (2003) theoretical model of public health nursing practice. According 

to this model, the nurse’s role in a public health program, such as IPECS, is primarily based on 

assessment, care planning, client and family teaching, communication and coordination of care 

with the interprofessional team. By combining the concepts of this model with the professional 

activities of D’Amour et al. (2012), it was possible to collect data on the actual scope of nursing 

practice in IPECS. Semi-structured individual interviews were conducted with four participants: 

three nurses and their assistant nurse. The results show that nurses pay an important role with 

families living in a vulnerable context. Currently, they seem to be able to carry out several 

professional activities related to assessment and care planning as well as teaching clients and 

families. However, the results suggest that nursing practice in IEPCS is not optimal for professional 

activities related to communication and care coordination. Several factors currently appear to 

influence nurses ‘ability to implement their full scope of practice.  

 

Keywords: scope of nursing practice, integrated perinatal and early childhood services, vulnerable 

population, community-based care, nursing administration, interprofessional collaboration. 
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Chapitre 1 : Problématique 
 
Au Québec, depuis 2003, tous les centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) offrent 

aux familles vivant en contexte de vulnérabilité un accompagnement personnalisé avec une 

intervenante1 pivot 2 pour toute la période prénatale, et ce, jusqu’à l’intégration scolaire de l’enfant 

(Garand et Elliott, 2011). Axés sur la prévention et la promotion de la santé, les services intégrés 

en périnatalité et pour la petite enfance (SIPPE) ont pour but de réduire les inégalités en matière de 

santé et de bien-être et d’accroitre le pouvoir d’agir des familles vivant en contexte de vulnérabilité 

(Ministère de la Santé et des Services sociaux [MSSS], 2004). En raison de leurs actions pour 

maintenir les familles et les enfants en santé et éviter les maladies et les décès prématurés, les 

SIPPE sont un programme de santé publique qui protègent et favorisent la santé des Canadiens 

(Agence de la santé publique du Canada, 2008a). Les SIPPE ont pour mission d’aider les familles 

à améliorer leur santé, et ce, en renforçant leurs connaissances et leur contrôle sur les déterminants 

de la santé (Association canadienne de santé publique [ACSP], 2010; MSSS, 2016). Les 

déterminants de la santé sont des facteurs personnels, sociaux, économiques et environnementaux 

qui ont une influence sur l’état de la santé de la personne (Agence de la santé publique du Canada, 

2020). Le revenu, l’emploi, l’éducation, les expériences vécues pendant l’enfance, l’environnement 

physique, le soutien social et l’accès aux services de santé sont des déterminants de la santé 

(Gouvernement du Canada, 2019).  

 

Au Québec, 15 à 20 % des enfants âgés entre 0 et 5 ans vivent en contexte de vulnérabilité (Ordre 

des infirmières et infirmiers du Québec [OIIQ], 2015a). La notion de vulnérabilité renvoie « aux 

personnes qui, en raison de leurs caractéristiques communes et selon les contextes, ont une 

probabilité plus élevée de voir se développer des problèmes de santé ou des problèmes 

psychosociaux ou de subir des traumatismes. » (Gouvernement du Québec, 2015, p. 12). Dans les 

SIPPE, la vulnérabilité se définit à partir du « statut socioéconomique, du niveau de scolarisation 

et de l’isolement social » (Gouvernement du Québec, 2019a, p. 2). Ce contexte de vulnérabilité 

 
1 Dans ce présent document, le féminin sera utilisé pour alléger le texte.  
2 L’intervenante pivot (ou intervenante privilégiée) est responsable du soutien à long terme de la famille. Elle pourrait 
être la travailleuse sociale, la psychoéducatrice, l’éducatrice spécialisée, la psychologue, la nutritionniste, 
l’orthophoniste, l’infirmière ou le médecin (Gouvernement du Québec, 2019c; MSSS, 2004; MSSS, 2016).  
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rend les familles à risque de problèmes de santé et de problèmes psychosociaux tels que la 

dépression postnatale, la prématurité des bébés, le retard de croissance intra-utérine, l’isolement 

social, l’abus et la négligence envers les enfants de même que des problèmes d’adaptation et 

d’apprentissage (MSSS, 2004). Pour bénéficier de l’accompagnement des SIPPE, les familles 

doivent répondre à des critères d’accessibilité dont : être une femme enceinte ou tout parent ou 

principal responsable d’un enfant de moins de 12 mois, vivre sous le seuil de faible revenu et 

présenter au moins un facteur de risque associé à la sous-scolarisation ou à l’isolement social 

(Gouvernement du Québec, 2019a; Gouvernement du Québec, 2019b). Au-delà de ces critères, le 

jugement clinique de l’intervenante est essentiel dans l’évaluation des besoins des familles 

(Gouvernement du Québec, 2019a; MSSS, 2004). Par exemple, bien que la mère ait un diplôme 

d’études secondaires, une famille nouvellement arrivée au pays peut bénéficier du programme en 

raison de son statut particulier (MSSS, 2004; OIIQ, 2015a).  

 

Les SIPPE s’articulent autour de deux axes d’interventions : l’accompagnement des familles et le 

soutien à la création d’environnements favorables à la santé et au bien-être des familles (Gendron 

et al., 2014; MSSS, 2004). Tout d’abord, l’accompagnement des familles est assuré à partir du suivi 

individualisé qui prend la forme de rencontres menées à domicile par l’intervenante pivot dès la 

12e semaine de grossesse (Gouvernement du Québec, 2019b; MSSS, 2004). Par la suite, le soutien 

à la création d’environnements favorables agit sur les conditions de vie, les caractéristiques des 

milieux de vie, les habitudes de vie, les comportements ainsi que sur l’environnement social et 

physique qui ont une influence sur la santé et le bien-être des jeunes enfants et des familles (MSSS, 

2004).  

 

Afin de soutenir le développement des enfants vivant dans un milieu socioéconomique défavorisé, 

les SIPPE figurent parmi les actions à mettre en place prioritairement dans le programme national 

de santé publique 2015-2025 (Gouvernement du Québec, 2015). Comme mentionné par le 

Gouvernement du Québec (2015), la période allant de la conception de l’enfant jusqu’à son entrée 

à l’école constitue la phase de développement global la plus significative, d’où l’importance du 

suivi précoce et continu offert par les SIPPE. Puisque les mères vivant dans des conditions 

défavorables sur le plan socioéconomique sont plus susceptibles de donner naissance à un bébé 

prématuré ou de faible poids pour son âge gestationnel (Gouvernement du Québec, 2015), le suivi 
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 précoce et individualisé offert par les SIPPE est essentiel. Selon une recherche dirigée par la table 

sectorielle nationale mère-enfant de 2008 à 2010, l’accès aux soins et services de première ligne 

pour les femmes enceintes ainsi que pour les enfants de 0 à 5 ans se fait difficilement de telle sorte 

qu’une majorité de mères et d’enfants ne peuvent pas bénéficier des soins curatifs ni des pratiques 

cliniques préventives (OIIQ, 2015a). Les services en périnatalité et en petite enfance, tels que les 

SIPPE, sont des leviers qui favorisent un meilleur accès aux soins de santé en périnatalité puisqu’ils 

assurent un contact continu et privilégié avec une intervenante (OIIQ, 2015a). Par ailleurs, ils 

permettent aux familles de bénéficier de pratiques cliniques préventives telles que l’enseignement 

sur l’adoption des saines habitudes de vie, le dépistage de la violence et de la dépression post-

partum ainsi que la sensibilisation à des mesures protectrices comme l’allaitement maternel 

(Direction régionale de santé publique, 2017; MSSS, 2016; OIIQ, 2015a). Le suivi régulier offert 

par le programme permet également de diminuer le nombre de fréquentations aux services 

d’urgence et d’améliorer l’utilisation de l’ensemble des services offerts par le réseau de la santé et 

des services sociaux (MSSS, 2016; OIIQ, 2015a).  

 

Le contexte dans lequel vivent les familles en situation de vulnérabilité nécessite souvent une 

approche interdisciplinaire et une collaboration interprofessionnelle, afin d’accompagner 

adéquatement ces familles qui présentent des défis et besoins complexes (MSSS, 2016). Par 

exemple, des problématiques telles que la violence, la dépendance ou un trouble de santé mentale 

peuvent engendrer divers besoins en matière de sécurité, de logement, d’aide alimentaire, de suivi 

médical, etc., (MSSS, 2004; MSSS, 2016). La collaboration interprofessionnelle, une assise dans 

les SIPPE, fait appel aux compétences de divers professionnels de la santé tels que l’infirmière, le 

travailleur social, le psychoéducateur, l’éducateur spécialisé, le psychologue, la nutritionniste, 

l’orthophoniste et le médecin (MSSS, 2016). Cette approche de collaboration, caractérisée par un 

respect mutuel et un partage des activités, permet d’accroître l’efficacité des services de santé et 

d’améliorer les résultats pour les familles (Brooten et al., 2012). Dans le contexte des SIPPE, le 

travail en collaboration permet de tirer profit des compétences de chacun des professionnels, et ce, 

dans le but de mieux répondre aux besoins des familles et de les soutenir dans leur nouveau rôle 

de parent (MSSS, 2016). En partageant leurs expériences personnelles et professionnelles ainsi que 

leurs compétences, les membres de l’équipe interprofessionnelle des SIPPE collaborent afin de 

mieux comprendre et soutenir les familles qui vivent dans des situations qui les rendent vulnérables 
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 (Agence de la santé et des services sociaux de la Montérégie, 2012). Nommée par les membres de 

l’équipe interprofessionnelle, l’intervenante pivot est responsable du soutien à long terme de la 

famille et selon les besoins identifiés, d’autres professionnels pourront apporter leur soutien 

(MSSS, 2004). Plus spécifiquement, les responsabilités principales de l’intervenante pivot consiste 

à faire le lien entre la communauté et les familles et donc, de les diriger vers les intervenants et les 

ressources pertinentes pour répondre à leurs besoins (Agence de la santé et des services sociaux de 

la Montérégie, 2012).  

 

Dans le programme SIPPE, pour répondre à la complexité des besoins des familles, l’ensemble des 

professionnels doivent occuper pleinement leur étendue de pratique (Gouvernement du Québec 

2011; MSSS, 2004). Or, selon Russel-Babin et Wurmser (2016), le déploiement optimal de 

l’étendue de pratique de tous les professionnels dépend de la collaboration interprofessionnelle. En 

plus d’optimiser la coordination dans les soins, la collaboration interprofessionnelle aurait un 

impact positif sur le déploiement de l’étendue de la pratique des infirmières (Russel-Babin et 

Wurmser, 2016). 

 

Les compétences sont définies comme étant « la somme des connaissances, des habiletés, du 

jugement et des attributs nécessaires à l’infirmière pour exercer sa profession en toute sécurité et 

conformément à l’éthique » (Infirmières et infirmiers en santé communautaire [IISC], 2019, p.9). 

Au cours de leur formation, les infirmières développent des compétences tant biomédicales que 

psychosociales. Ainsi, en raison de l’éventail de leurs champs de compétences, il appert que les 

infirmières occupent un rôle central dans les SIPPE et sont souvent, par le fait même, l’intervenante 

pivot (Gendron et al., 2014). En effet, selon un rapport portant sur l’évaluation du programme 

SIPPE, 96% des familles sont accompagnées par une infirmière durant la période prénatale 

(Gendron et al., 2014). L’infirmière s’assure de la santé et de la sécurité de l’ensemble des membres 

de la famille, du développement moteur et physique de l’enfant et de la promotion de l’allaitement 

maternel (Guay et al., 2015; Roy, 2011). Les infirmières dans les SIPPE ont un rôle essentiel en 

lien avec la prévention des maladies et la promotion de la santé (ACSP, 2010). Les infirmières qui 

œuvrent dans un programme de santé publique, tel que les SIPPE, doivent allier leurs savoirs en 

santé publique, en soins de santé primaire, en sciences infirmières et en sciences sociales (Battle 

Haugh et Mildon, 2008; IISC, 2019).  
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 De manière générale, la pleine utilisation des ressources infirmières est nécessaire afin d’assurer 

l’efficacité et l’efficience des services de santé (D’Amour et al., 2012). L’étendue de la pratique 

infirmière (ÉPI), qui se traduit par « […] l’éventail des fonctions et responsabilités confiées 

légalement aux infirmières et pour lesquelles elles détiennent la formation, les connaissances et les 

compétences » (Déry et al., 2017, p.51), se caractérise par six dimensions distinctes : 1- l’évaluation 

et la planification des soins, 2- l’enseignement à la clientèle et aux familles, 3- la communication 

et la coordination des soins, 4- l’intégration et l’encadrement du personnel, 5- l’optimisation de la 

qualité et de la sécurité des soins et 6- la mise à jour et l’utilisation des connaissances (D’Amour 

et al., 2012) (Annexe 1). En d’autres termes, l’infirmière qui exerce à sa pleine étendue de pratique, 

utilise au maximum toutes ses compétences et mets en œuvre l’ensemble de ses activités 

professionnelles (Déry et al., 2017; Russel-Babin et Wurmser, 2016).   

 

Or, la sous-utilisation de l’ensemble des compétences des infirmières est une préoccupation 

reconnue et répandue dans plusieurs domaines de pratique clinique tels que dans des milieux de 

soins aigus, de mère-enfant, de pédiatrie, de chirurgie et dans des milieux de soins primaires (Allard 

et al., 2010; D’Amour et al., 2012; Déry et al., 2018; Déry et al., 2021; Gibson et Hearfield, 2005; 

Todd et al., 2007; White et al., 2008). Selon une étude menée dans des cliniques de médecine 

familiale au Canada par Allard et al. (2010), 40 % des infirmières et infirmiers participants ont 

mentionné qu’ils n’occupaient pas leur pleine étendue de pratique.  

 

L’ÉPI est influencée par plusieurs facteurs contextuels et individuels. Le niveau de latitude 

décisionnelle3 (Déry et al., 2018), l’ambiguïté de rôle4 (AllahBakhshian et al., 2017; Besner et al., 

2005; Déry et al., 2018; Oelke et al., 2008), la surcharge de rôle5 (AllahBakhshian et al., 2017; 

Besner et al., 2005; Déry et al., 2018; Oelke et al., 2008), le conflit de rôle6 (Allard et al., 2010; 

 
3 La latitude décisionnelle repose sur la capacité de l’infirmière à utiliser ses qualifications, à développer de nouvelles 
compétences professionnelles et aux opportunités de choisir comment faire son travail et les décisions reliées (Karasek 
et Theorell, 1990).  
4 L’ambiguïté des rôles est définie comme un manque de compréhension claire des rôles et des contributions des 
professionnels (Besner et al., 2005). 
5 La surcharge de rôle est définie comme une situation dans laquelle l’infirmière à trop de travail à faire selon le temps 
disponible (Déry et al., 2018).  
6 Le conflit de rôle est défini comme une situation dans laquelle le rôle attendu d’un individu est incohérent avec la 
réalité du rôle (Rizzo, House et Lirtzman, 1970).  
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 Oelke et al., 2008), le chevauchement des rôles7 (Besner et al., 2005; White et al., 2008), le besoin 

de croissance individuelle8 (Déry et al., 2018) et le niveau de formation des infirmières (Besner et 

al., 2005; Déry et al., 2018; White et al., 2008) sont des facteurs qui ont une influence sur le 

déploiement optimal de l’ÉPI. Plus précisément, selon Besner et al. (2005), les équipes des soins 

diversifiées (infirmière, travailleuse sociale, nutritionniste, etc.,) correspondent à un élément 

majeur influençant l’utilisation optimale de l’ÉPI. En effet, il existe un chevauchement des rôles et 

une ambiguïté des rôles lorsque plusieurs professionnels de la santé sont impliqués (Besner et al., 

2005; Canadian Nurses Association [CNA], 2014). Les auteurs rapportent que plusieurs activités 

exécutées par les infirmières et les autres professionnels de la santé se chevauchement, notamment 

avec le travailleur social, le physiothérapeute et l’ergothérapeute (Besner et al., 2005; White et al., 

2008), ce qui peut créer un conflit de rôle. Le manque de compréhension des rôles de chacun 

contribue fréquemment à un conflit de rôle, à une sous-utilisation des compétences des 

professionnels, à la création d’un climat de tension sur le lieu de travail et à des relations 

interprofessionnelles médiocres (AllahBakhshian et al., 2017; CNA, 2014; Besner et al., 2005). 

Bien qu’elle entraine de nombreux avantages pour les patients et les services de santé, une 

collaboration interprofessionnelle non optimale peut avoir un impact négatif sur le déploiement 

optimal de l’ÉPI.  

 

Le déploiement non optimal de l’ÉPI entraine de multiples répercussions sur la satisfaction 

professionnelle des infirmières (Besner et al., 2005; Déry et al., 2018; Russel-Babin et Wurmser, 

2016; White et al., 2008), sur le taux de rétention des infirmières (Allard et al., 2010; Besner et al., 

2005; Déry et al., 2018; Déry et al., 2016; Oelke et al., 2008), sur les coûts liés aux soins (Allard 

et al., 2018; D’Amour et al., 2012) et finalement, sur la qualité et la sécurité des soins offerts aux 

patients (D’Amour et al., 2012; Déry et al., 2015; Déry et al., 2016; Phoenix et al., 2011). En raison 

de ces impacts non négligeables et de l’importance de la participation des infirmières dans la prise 

en charge de cette clientèle vulnérable, il s’avère pertinent de mener une étude pour explorer 

l’étendue effective de la pratique infirmière dans les SIPPE.  

 

 
7 Le chevauchement des rôles est défini comme de nombreuses activités qui sont partagées avec d’autres 
professionnels (Besner et al., 2005). 
8 Le besoin de croissance individuelle est une caractéristique personnelle où la personne désir s’accomplir, apprendre 
et se développer professionnellement (Hackman et Oldham, 1976).  
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 En se référant aux dimensions de l’ÉPI de D’Amour et al. (2012), la pratique infirmière en santé 

publique semble s’articuler principalement autour de trois dimensions soit l’évaluation et la 

planification des soins, l’enseignement à la clientèle et aux familles et la communication et la 

coordination des soins (Agence de la santé publique au Canada, 2008b). Bien que la pratique 

infirmière soit essentielle dans les SIPPE, l’étendue effective de leur pratique dans ce programme 

demeure peu documentée.  

 

But de la présente étude 
 

Le but de cette étude est d’explorer l’étendue effective de la pratique infirmière dans les SIPPE.   
 

Questions de recherche 
 
1. Quelle est la perception des infirmières quant au déploiement des activités professionnelles de 

leur étendue de pratique dans les SIPPE : l’évaluation et la planification des soins, l’enseignement 

à la clientèle et aux familles ainsi que la communication et la coordination des soins ? 

 

2. Quelle est la perception de gestionnaires quant à l’étendue effective de la pratique des infirmières 

dans les SIPPE ? 

 

3. Quels sont les facteurs qui facilitent ou qui limitent le déploiement optimal de l’ÉPI dans les 

SIPPE ? 
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Chapitre 2 : Recension des écrits 
 

Dans ce chapitre, la recension des écrits ainsi que le cadre de référence de l’étude sont présentés.  

La recension des écrits débute par la définition de l’ÉPI, suivie de la différence entre l’étendue de 

pratique optimale et effective. Dans un deuxième temps, il sera question d'aborder la pratique 

infirmière dans les SIPPE et plus spécifiquement ce qui qualifie son étendue de pratique. Afin de 

décrire l’ÉPI dans les SIPPE, le champ d’exercice, les activités réservées et les standards de 

pratique sont présentés. Pour finir, la dernière section de la recension expose les facteurs 

influençant le déploiement optimal de l’ÉPI.  

 

Avec l’aide du plan de concepts (Annexe 2), une recherche sur les bases de données CINAHL et 

PudMed a été effectuée. Un total de 546 articles sont ressortis lors d’une première recherche 

seulement sur ces deux bases de données. Par ceux-ci, environ la moitié ont été exclus puisqu’ils 

n’ont pas été rédigés en anglais ou en français ou bien la version complète de l’article n’était pas 

disponible. Afin de sélectionner les articles, une grille comprenant des critères spécifiques tels que 

la pertinence et la rigueur a été construite à l’aide des travaux de Loiselle et al. (2007) (Annexe 3).  

À la suite de la lecture des résumés, près de 200 articles ont été exclus puisqu’ils ne répondaient 

pas à ces critères. Bien que plusieurs articles n’abordaient pas spécifiquement le thème scope of 

practice, ils ont tout de même été retenus puisqu’ils abordaient un sujet connexe à ce projet de 

recherche. Au final, une cinquantaine d’études ont été retenus pour ce mémoire.  
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 Étendue de la pratique infirmière  
 

Selon le Conseil international des infirmières (CII), la portée de l’ÉPI ne se limite pas seulement à 

des tâches spécifiques, à des fonctions ou bien, à des responsabilités. L’ÉPI fait également appel à 

une combinaison de connaissances, de jugement et de compétences qui permet à l’infirmière 

d’accomplir des soins directs aux patients, d’en évaluer son impact ainsi que de défendre les droits 

des patients, de superviser, de déléguer, de diriger, d’enseigner et d’entreprendre des actions pour 

améliorer la qualité des soins de santé (CII, 2013). Par ailleurs, le CII (2013) mentionne que l’ÉPI 

est influencée par la formation, l’expérience et le domaine de pratique. Plusieurs associations à 

travers le monde définissent le concept de l’ÉPI comme étant l’ensemble des activités 

professionnelles d’une infirmière diplômée, qui est formée, compétente et habilitée à exercer, et 

ce, en fonction de ce qui est établi par la loi et les normes de la profession infirmière (American 

Nurses Association, 2017; Bristish Columbia College of Nursing Professionals, 2019; College and 

Association of Registered Nurses of Alberta, 2011; Nursing and Midwifery Board of Ireland, 

2015). Selon D’Amour et al. (2012), l’ÉPI se réfère à l’éventail des fonctions et des responsabilités 

de l’infirmière en lien avec ses compétences, son expérience et sa formation. Comme le mentionne 

Birks et al. (2018), la majorité des définitions de l’ÉPI contiennent des éléments similaires. Elles 

font, pour la plupart, référence aux fonctions que les infirmières sont capables d’assumer en lien 

avec leur formation et leurs compétences et pour lesquelles elles sont autorisées par la 

règlementation en vigueur (Fealy et al., 2014).  

 
Au Québec, l’ÉPI s’appuie sur le champ d’exercice tel que défini par l’article 36 de la Loi sur les 

infirmières et infirmiers qui stipule que :  

 
L’exercice infirmier consiste à évaluer l’état de santé, à déterminer et à assurer la 
réalisation du plan de soins et de traitements infirmiers, à prodiguer les soins et les 
traitements infirmiers et médicaux dans le but de maintenir et de rétablir la santé de 
l’être humain en interaction avec son environnement et de prévenir la maladie ainsi 
qu’à fournir les soins palliatifs (OIIQ, 2016, p.3).  
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 Étendue de la pratique optimale vs étendue de la pratique effective  
 

L’ÉPI est dite optimale lorsque les activités et les responsabilités des infirmières sont parfaitement 

en lien avec les compétences développées par la formation, leur titre d’emploi et leur niveau 

d’expérience (Besner et al., 2005; Nelson et al., 2014; White et al., 2008), tandis que l’étendue 

effective de la pratique infirmière est un concept qui est employé pour définir les activités 

professionnelles qui sont réellement exercées par les infirmières, et ce, en prenant en compte les 

contraintes organisationnelles et individuelles (Déry et al., 2015; D’Amour et al., 2012). Afin de 

mesurer l’étendue effective des infirmières, D’Amour et al. (2012) ont développé le questionnaire 

de l’étendue effective de la pratique infirmière (QÉPI). Basé sur la pratique quotidienne des 

infirmières, ce questionnaire regroupe 26 activités de soins reparties en six dimensions (Annexe 

1) : 1- l’évaluation et planification des soins ; 2- l’enseignement à la clientèle et aux familles ; 3- 

la communication et la coordination des soins ; 4- l’intégration et l’encadrement du personnel ; 5- 

l’optimisation de la qualité et de la sécurité des soins ; 6-l’utilisation et mise à jour des 

connaissances (D’Amour et al., 2012). Cet outil a été validé par des experts et a démontré un alpha 

de Cronbach global de 0.89 (D’Amour et al., 2012).  

 

Dans les dernières années, plusieurs auteurs ont utilisé le QÉPI et ont publié des résultats 

intéressants sur l’étendue effective de la pratique infirmière. D’Amour et al. (2012) ont mené une 

étude en utilisant le QÉPI auprès d’infirmières provenant de 22 unités de 11 établissements de soins 

au Québec. Les infirmières ont été invitées à se prononcer sur la fréquence avec laquelle elles 

exerçaient les 26 activités spécifiques liées à chaque dimension sur une échelle de Likert, de 1 

(jamais) à 6 (toujours). Avec un score global de 3,47/6, cette étude a démontré que l’étendue 

effective de la pratique infirmière n’intègre qu’une partie de la gamme complète des activités pour 

lesquelles les infirmières sont formées et autorisées à exercer. Une autre étude, menée par Déry 

(2013), a permis de mesurer l’étendue effective des infirmières, ainsi que ses déterminants et son 

impact sur la satisfaction professionnelle. Cette étude, menée auprès de 301 infirmières travaillant 

en contexte pédiatrique et mère-enfant, a permis de démontrer que l’étendue de la pratique était 

sous-optimale. Plus spécifiquement, les résultats issus du QÉPI ont montré que de nombreuses 

activités de l’ÉPI étaient réalisées que « parfois », avec un score moyen de 3,21/6 (Déry, 2013). 

Les activités liées à l’évaluation et la planification des soins ainsi que celles liées à l’enseignement 
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 au patient et à sa famille sont celles ayant obtenu les scores les plus élevés avec des scores respectifs 

de 3,95/6 et 3,76/6 (Déry, 2013). Les activités liées à l’optimisation de la qualité et de la sécurité 

des soins ainsi que celles liées à l’intégration et à l’encadrement du personnel sont celles ayant 

obtenu les scores les plus bas avec 2,84/6 et 2,64/6 (Déry, 2013). Plus récemment, Déry et al.   

(2021) ont réalisé une étude auprès de 222 infirmières travaillant dans une unité mère-enfant 

provenant de cinq centres de santé universitaires au Québec. En utilisant le QÉPI, les résultats ont 

démontré que l’étendue de la pratique effective était, encore à ce jour, sous-optimale avec un score 

moyen de 3,69/6 (Déry et al., 2021). Les résultats pour chacune des six dimensions ont affiché des 

scores similaires à ceux de l’étude de D’Amour et al. (2012) et de Déry (2013). Ces résultats 

mettent en lumière la prédominance des activités professionnelles liées à l’évaluation et la 

planification des soins ainsi qu’à l’enseignement dans la pratique des infirmières.  

 

En lien avec la pratique dans les SIPPE, les infirmières sont amenées à jouer un rôle important dans 

les soins de proximité tels que le suivi de la femme enceinte, l’évaluation de la nouvelle accouchée 

et de son nouveau-né ainsi que le suivi de l’enfant d’âge préscolaire (OIIQ, 2015a). Considérant 

les multiples besoins sociaux et économiques des familles vivant en contexte de vulnérabilité, les 

infirmières sont souvent amenées à référer la famille et faciliter l’entrée d’intervenants 

psychosociaux dans la vie des familles (Gendron et al., 2014). En se référant au QÉPI, la pratique 

des infirmières dans les SIPPE semble s’articuler principalement autour des activités liées à 

l’évaluation, à la planification des soins, à l’enseignement ainsi qu’à la collaboration et à la 

communication (Agence de la santé publique au Canada, 2008b; Smith et Bazini-Barakat, 2003). 

À l’heure actuelle, l’outil de D’Amour et al. (2012) a permis de mesurer l’ÉPI dans plusieurs unités 

de soins en milieu hospitalier. Toutefois, il ne faut pas oublier que la pratique infirmière en santé 

publique, telle que celle dans les SIPPE, diffère du milieu hospitalier puisque celle-ci repose 

principalement sur la promotion, la prévention et le maintien de la santé des populations (ACSP, 

2010). Par conséquent, afin d’explorer l’ÉPI dans les SIPPE, les activités infirmières de ces 

dimensions doivent être adaptées selon un modèle théorique qui sera présenté dans les sections 

subséquentes.  

 

Bien que des données quantitatives aient été obtenues dans les recherches précédentes, plusieurs 

auteurs se sont également penchés sur la perception des infirmières quant à l’étendue effective de 
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 leur pratique. Une étude menée par Besner et al. (2005) visait à documenter la perception des 

infirmières quant au déploiement de leur étendue de pratique et à identifier les barrières et les 

facilitateurs à l’optimisation de leur rôle. Cette étude d’approche qualitative-descriptive 

comparative a été réalisée dans deux provinces du Canada (Alberta et Saskatchewan). Les résultats 

issus d’entrevues semi-dirigées auprès de 167 infirmières de 14 unités de soins de courte durée 

révèlent une difficulté des infirmières à décrire leur étendue de pratique. Les résultats des entrevues 

menées dans l’étude de Besner et al. (2005) ont inspiré d’autres recherches (Oelke et al., 2008; 

White et al., 2008) sur le concept de l’ÉPI. White et al. (2008) ont mené une étude descriptive-

qualitative et quantitative à partir des résultats d’entrevues de Besner et al. (2005) afin de 

comprendre la perception des infirmières sur ce que signifiait travailler à leur pleine étude de 

pratique. Les résultats démontrent que les infirmières perçoivent leur étendue de pratique comme 

étant les tâches qu’elles entreprenaient dans leur travail quotidien telles que l’évaluation et la 

coordination des soins. Les résultats ont également permis de démontrer que les infirmières avaient 

du mal à décrire leur étendue de pratique (Oelke et al., 2008). L’étude à devis mixte menée en 

Irlande par Casey et al. (2015) auprès de 113 participants, confirme également les résultats des 

recherches ci-haut. Les infirmières décrivent leur étendue de pratique comme étant les actions 

fondamentales et les activités quotidiennes de leur pratique. Les infirmières avaient également 

tendance à décrire leur étendue de pratique en mettant l’accent sur l’exécution de tâches techniques 

comme la ponction veineuse et l’administration de médicaments. Tout comme Oelke et al. (2008), 

les infirmières ont souligné le manque de connaissance perçu autour du concept de l’étendue de la 

pratique (Casey et al., 2015). Ces études mettent en lumière l’incompréhension des infirmières face 

à leur propre étendue de pratique.  

 

Une étude descriptive qualitative menée par Buck et al. (2018), auprès de 14 infirmières travaillant 

sur une unité de médecine-chirurgie d’un centre hospitalier universitaire aux États-Unis, s’est 

penchée sur la perception des infirmières quant à leur étendue effective de pratique et de son écart 

avec la pratique optimale. Pour ce faire, les chercheurs ont d’abord exploré la perception des 

infirmières quant aux activités qui représentent, selon un groupe d’experts, l’étendue optimale de 

la pratique infirmière: évaluer les besoins cliniques et psychosociaux du patient, établir les objectifs 

de soins, fournir des soins centrés sur le patient, éduquer et impliquer le patient et sa famille dans 

les soins, gérer les composantes clés de la situation clinique, coordonner les soins avec l’équipe 
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 interprofessionnelle, faciliter la transition sécuritaire du patient vers un autre service ou 

établissement de soins et finalement, intégrer les nouvelles technologies et les données probantes 

dans la pratique. Pour décrire leur étendue effective de pratique, les infirmières se sont référées aux 

activités qu’elles effectuent pendant un quart de travail typique telles que les soins aux patients, la 

coordination des soins ainsi que les activités non liées aux soins directs. Plus précisément, quatre 

thèmes liés à l’étendue effective de la pratique ont émergé. Le premier élément qui est ressorti est 

relié aux soins infirmiers directs, illustrés par les soins physiques et psychosociaux dispensés aux 

patients et aux familles, qui nécessitent des connaissances et des compétences de haut niveau et un 

processus d’évaluation, de gestion et de coordination. En deuxième lieu, on y retrouve le 

raisonnement critique, illustré par la prise de décision clinique complexe. Par la suite, la 

communication interprofessionnelle est un thème qui est ressorti ainsi que le rôle de l’infirmière 

dans l’équipe. Pour finir, l’enseignement aux patients est un élément de l’étendue de la pratique 

qui a été discuté comme étant essentiel dans les soins holistiques.  En lien avec l’écart entre la 

pratique optimale et effective, les infirmières de cette étude n’ont discuté d’aucune activité en lien 

avec l’intégration de nouvelles technologies et de données probantes dans la pratique. Cette étude 

a permis de comprendre que les infirmières décrivent leur étendue de pratique comme des activités 

qu’elles font au quotidien avec les patients ainsi que les activités non infirmières telles que des 

tâches administratives et de l’entretien ménager.  

 

L’utilisation optimale de l’ÉPI entraine divers impacts autant au niveau des patients, des infirmières 

et de l’organisation. Prenons par exemple les résultats issus de l’étude de Dubois et al. (2013) qui 

ont permis de démontrer une corrélation positive entre l’utilisation optimale de l’ÉPI et la qualité 

et la sécurité des soins offerts aux patients. En effet, les taux les plus bas d’évènements entravant 

la sécurité des patients ont été observés dans les unités où les infirmières étaient pleinement 

habilitées à utiliser l’ensemble de leur étendue de pratique. Dans le même sens, les résultats de 

nombreuses études démontrent l’effet positif de l’utilisation optimale de l’ÉPI sur la santé globale 

et l’état fonctionnel des patients (Stanik-Hutt et al., 2013; Hoebeke, 2008). Or, la sous-utilisation 

de l’ÉPI est devenue un enjeu majeur pour les administrateurs de la santé, et ce, en raison de son 

impact négatif sur l’accessibilité, la continuité, la sécurité et la qualité des soins ainsi que sur la 

satisfaction professionnelle des infirmières et sur les coûts liés aux soins (Déry et al., 2015; Russel-

Babin et Wurmser, 2016).  
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 Le système de santé est constamment à la recherche des stratégies pour améliorer la qualité des 

soins et accroitre la sécurité et l’efficacité des soins dispensés aux patients. L’utilisation optimale 

de l’ÉPI peut contribuer de manière significative à atténuer les principaux problèmes liés à la 

qualité et l’accessibilité des soins ainsi que les coûts auxquels est confronté le système de soins de 

santé actuel (Institute of Medicine, 2010; Poghosyan, 2018). Au Canada, les infirmières constituent 

le groupe de professionnels de la santé le plus nombreux. Ainsi, leur permettre d’exercer à leur 

plein potentiel serait la meilleure solution pour transformer le système de soins de santé 

(Association des infirmières et infirmiers du Canada [AIIC], 2013; Institute of Medicine, 2010; 

Powers, 2013).  

 

Pratique infirmière dans les SIPPE 
 
Les infirmières qui œuvrent dans les SIPPE offrent des soins en périnatalité, et sont responsables 

du suivi des enfants âgés de 0 à 5 ans (Gouvernement du Québec, 2019a; OIIQ, 2015a). Elles 

occupent principalement un rôle de type biomédical en assurant le suivi pré et postnatal, les soins 

à l’enfant et la santé de la mère (Gendron et al., 2014; OIIQ, 2015a). En lien avec les résultats de 

recherche de White et al. (2008), les infirmières sont perçues comme ayant une plus grande 

expertise dans les aspects médicaux des soins infirmiers que dans les aspects psychosociaux. En ce 

qui a trait aux SIPPE, le rôle de l’infirmière va au-delà des examens physiques, de la vaccination 

et des pratiques d’enseignement (Mainville, 2016). L’infirmière doit être en mesure de déployer 

ses compétences relationnelles afin de développer un lien de confiance avec les parents (Agence 

de la santé et des services sociaux de la Montérégie, 2012). L’établissement de ce lien de confiance 

est une étape fondamentale de l’accompagnement (MSSS, 2016). Ce lien de confiance avec la 

famille aide à susciter leur l’intérêt et favorise leur rétention dans le programme SIPPE 

(Gouvernement du Québec, 2019c). Au fil des rencontres, il influencera favorablement la 

trajectoire de vie des parents et le développement de leurs enfants (Gendron et al., 2014). Toutefois, 

puisque les familles vivant dans un contexte de vulnérabilité ont souvent fait l’expérience du rejet 

et de l’échec, elles peuvent éprouver de la méfiance envers les professionnels et ainsi, la création 

du lien de confiance peut s’avérer être un défi dans la pratique infirmière (Agence de la santé et 

des services sociaux de la Montérégie, 2012; Gallagher et al., 2014). 
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 En lien avec l’ÉPI dans les SIPPE, celle-ci repose essentiellement sur cinq activités réservées 

(OIIQ, 2015a) : 1- évaluer la condition physique et mentale d’une personne, 2-exercer une 

surveillance clinique de la condition des personnes dont l’état de santé présente des risques, y 

compris le monitorage et les ajustements du plan thérapeutique, 3- contribuer au suivi de grossesse, 

à la pratique des accouchements et au suivi postnatal, 4- effectuer le suivi infirmier des personnes 

présentant des problèmes de santé complexes et finalement, 5- évaluer un enfant qui n’est pas 

encore admissible à l’éducation préscolaire et qui présente des indices de retard de développement 

dans le but de déterminer des services de réadaptation et d’adaptation répondant à ses besoins.  

 
Champ d’exercice et activités réservées  

 
1- Évaluer la condition physique et mentale d’une personne 

  
L’infirmière en soins de proximité en périnatalité, telle que celle travaillant dans les SIPPE, est 

amenée à évaluer la femme enceinte, la nouvelle accouchée, le nouveau-né et l’enfant d’âge 

préscolaire (OIIQ, 2015a). Dans les SIPPE, l’infirmière évalue l’état de santé physique et mentale 

de la femme enceinte lors de ces visites à domicile. À la suite de l’accouchement, elle évalue la 

nouvelle accouchée ainsi que son nouveau-né. L’évaluation que réalise l’infirmière nécessite un 

jugement clinique sur la situation de santé, et ce, après avoir analysé les données dont elle dispose. 

L’évaluation de l’infirmière lors du suivi de grossesse repose entièrement sur le modèle-cadre pour 

le suivi de grossesse de l’OIIQ (2015a). Dans le même ordre, l’évaluation de l’infirmière lors du 

suivi post-partum repose entièrement sur le modèle-cadre de l’évaluation de la nouvelle accouchée 

de l’OIIQ (2015a).  

 

2- Exercer une surveillance clinique de la condition des personnes dont l’état de santé 
présente des risques, y compris le monitorage et les ajustements du plan thérapeutique  

 

La surveillance clinique de l’infirmière est un aspect essentiel dans sa pratique puisqu’elle permet 

d’évaluer de façon attentive et soutenue les paramètres cliniques de la condition physique et 

mentale de la mère, du nouveau-né et de l’enfant d’âge préscolaire et de déterminer les problèmes 

et les besoins de ceux-ci (OIIQ, 2015a). L’infirmière doit tenir compte des évaluations antérieures 

afin de suivre l’évolution de l’état de santé et ainsi, ajuster le plan thérapeutique infirmier (PTI) au 

besoin. L’infirmière dans les SIPPE doit être attentive aux besoins des parents et de l’enfant ainsi 
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 qu’aux facteurs de risque et aux facteurs de protection (Gouvernement du Québec, 2011). Les 

principaux facteurs de risque pour la clientèle dans les SIPPE reposent sur la sous-scolarisation, 

l’isolement social et le faible revenu (Gouvernement du Québec, 2019c). À l’inverse des facteurs 

de risque, l’accès à des services de soutien, les habiletés sociales ainsi que la motivation à résoudre 

des problèmes sont des facteurs de protection (Gouvernement du Québec, 2019c).  

 
3- Contribuer au suivi de grossesse, à la pratique des accouchements et au suivi postnatal  

 

En ce qui a trait à cette activité, l’infirmière est appelée à exercer plusieurs activités dans le suivi 

de grossesse telles qu’« à évaluer et à surveiller l’état physique et mental de la femme enceinte et 

de son fœtus, à déterminer les écarts entre ce qui est normal et ce qui ne l’est pas, ainsi qu’à 

transmettre ses constats au médecin » (OIIQ, 2015a, p. 14). Toutefois, elle ne possède pas l’entière 

responsabilité du suivi (OIIQ, 2015a). Bien qu’elle exerce de façon autonome les activités liées à 

la promotion, la prévention, l’information et au soutien, certains éléments du suivi sont réservés 

aux médecins ou aux infirmières praticiennes spécialisées en première ligne, plus particulièrement 

lors de grossesse à risque (OIIQ, 2015a).  

 
4- Effectuer le suivi infirmier des personnes présentant des problèmes de santé 
complexes  

 

Cette activité réservée à l’infirmière constitue l’une des assises de l’exercice infirmier (OIIQ, 

2016). Auprès des clientèles qui présentent des risques de complications, tels que des familles 

vivant en contexte de vulnérabilité, ou bien qui sont atteintes de maladies chroniques, cette activité 

confirme le rôle essentiel de l’infirmière pour assurer la continuité des soins (OIIQ, 2016). En 

périnatalité, plusieurs complications peuvent survenir chez la femme enceinte ou bien chez la 

nouvelle accouchée telles que le diabète gestationnel, l’hypertension gravidique, la pré éclampsie 

légère, la dépression post-partum, etc., (OIIQ, 2015a). Le suivi clinique de l’infirmière est exercé 

dans le but de surveiller la condition physique et mentale de la mère, du nouveau-né et de l’enfant 

d’âge préscolaire, de fournir les soins et les traitements requis et d’en évaluer les résultats (OIIQ, 

2016). Le suivi infirmier dans les SIPPE, qui est généralement d’une durée de 5 ans, entraine des 

résultats positifs chez l’enfant (Guay et al., 2015) tels qu’un meilleur développement cognitif 

(Kitzman et al., 2019) et des meilleures pratiques parentales (Barnet et al., 2007). 
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5- Évaluer un enfant qui n’est pas encore admissible à l’éducation préscolaire et qui présente 
des indices de retard de développement dans le but de déterminer des services de 
réadaptation et d’adaptation répondant à ses besoins  
 

L’infirmière qui travaille dans les SIPPE est appelée à évaluer l’état physique et mental de l’enfant 

en bonne santé d’âge préscolaire (OIIQ, 2015a). En lien avec cette activité, l’infirmière exerce une 

surveillance clinique et évalue le profil évolutif du développement de l’enfant. Lorsque l’enfant est 

en bonne santé, le suivi peut être assuré par l’infirmière. Sommairement, l’évaluation de l’état 

physique et mental de l’enfant comprend l’évaluation de sa croissance et de son stade de 

développement. Ainsi, l’infirmière peut être amenée à évaluer un enfant qui présente des indices 

de retard de développement. Dans une telle situation, l’infirmière peut travailler en collaboration 

avec le travailleur social, le psychologue, le psychoéducateur, l’orthophoniste, l’audiologiste, 

l’ergothérapeute et le médecin.  

 
Standards de pratique de l’infirmière en périnatalité et en petite enfance 

 

Face à l’importance des soins de proximité en matière de grossesse et de périnatalité, l’OIIQ 

(2015a) a publié les standards de pratique de l’infirmière en soins de proximité en périnatalité. Ce 

document vise à soutenir la pratique de l’infirmière en périnatalité et en petite enfance en offrant 

des balises d’application concrète à l’ensemble des activités professionnelles de l’infirmière qui 

œuvre dans le suivi de grossesse et qui assure la prise en charge et le suivi de l’enfant de 0 à 5 ans. 

Ce document est une référence pour appuyer les interventions professionnelles de l’infirmière 

lorsqu’elle agit en étroite collaboration avec les autres membres de l’équipe interprofessionnelle 

(OIIQ, 2015a). Les services de première ligne assurent l’accessibilité, la continuité et la qualité des 

services destinés à la population (OIIQ, 2015a). Leur but premier est d’améliorer l’état de santé et 

le bien-être des populations, d’améliorer l’accès aux services de santé et d’assurer la prise en charge 

complète et continue des personnes (OIIQ, 2015a). Les standards de pratique pour les soins de 

proximité en périnatalité, utilisés pour qualifier l’ÉPI dans les SIPPE, reposent sur : 1- la promotion 

de la santé par l’éducation à la santé, 2- le contrôle des maladies infectieuses et parasitaires, 3- les 

services préventifs et les dépistages, 4- la prise en charge globale, la coordination et la continuité 

des soins, 5- la gestion des problèmes de santé courants ou ponctuels, 6- la qualité et la sécurité des 

services et finalement, 7- la pratique de collaboration.  
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1- La promotion de la santé par l’éducation à la santé 
 

Selon le premier standard de pratique, l’infirmière qui travaille en soins de proximité en périnatalité 

« élabore des stratégies de promotion de la santé et de prévention primaire et secondaire à 

l’intention des familles, selon les orientations établies par la direction de la santé publique et le 

MSSS et les intègre à chacune des rencontres » (OIIQ, 2015a, p. 21). Par l’entremise de l’éducation 

à la santé, l’infirmière favorise la prise de décision éclairée chez les familles et donc, contribue à 

promouvoir la santé. En mettant l’accent sur l’éducation à la santé, l’infirmière maximise les 

capacités d’autosoins des familles, renforce les facteurs de protection et agit sur les facteurs de 

risque. Une saine alimentation, un mode de vie actif, un environnement sans tabac, le 

développement de la relation d’attachement, la vaccination, l’allaitement, la santé mentale, le 

syndrome du bébé secoué, la violence, les abus et la négligence font partie des sujets à mettre de 

l’avant dans l’éducation (MSSS, 2008).  

 
2- Le contrôle des maladies infectieuses et parasitaires 

 
Selon le deuxième standard de pratique, l’infirmière qui travaille en soins de proximité en 

périnatalité « prend les moyens pour assurer le contrôle des maladies infectieuses et parasitaires en 

périnatalité et en petite enfance. Elle recommande des stratégies préventives, par exemple la 

vaccination, et participe à leur mise en œuvre. » (OIIQ, 2015a, p. 25). La prévention des maladies 

est au cœur de la pratique de l’infirmière en soins de proximité en périnatalité. Comme le mentionne 

l’OIIQ (2015a), en période périnatale, de nombreuses infections peuvent entrainer des 

conséquences significatives sur la mère, le fœtus ou bien le nouveau-né de telle sorte que 

l’infirmière doit connaître les manifestations cliniques des diverses maladies, leur mode de 

transmission, ainsi que les mesures de prévention à appliquer. Par ailleurs, en se basant sur la Loi 

sur les infirmières et infirmiers, l’infirmière peut procéder à la vaccination dans le cadre d’une 

activité découlant de l’application de la Loi sur la santé publique (OIIQ, 2007; OIIQ, 2015a). 

 
3- Les services préventifs et les dépistages 

 

Selon le troisième standard de pratique, l’infirmière qui travaille en soins de proximité en 

périnatalité « procède au dépistage des problèmes de santé et des situations à risque et en assure le 
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 suivi en plus de renforcer les facteurs de protection contre de tels problèmes ou de telles situations. 

» (OIIQ, 2015a, p. 33). De manière plus précise, les services préventifs et de dépistage jugé 

essentiel par l’infirmière sont le dépistage prénatal, le dépistage des infections transmises 

sexuellement et par le sang, le dépistage des situations à risque ainsi que de la dépression post-

partum (OIIQ, 2015a). Dans le cas des familles vivant en contexte de vulnérabilité, il demeure 

impératif de dépister les facteurs de risque qui menace la santé, la sécurité et le développement de 

l’enfant tels que la pauvreté, le jeune âge, la sous-scolarisation, la monoparentalité et l’isolement 

social (MSSS, 2008; OIIQ, 2015a). L’infirmière doit également reconnaître de façon précoce les 

signes d’abus, de négligence ou de violence (OIIQ, 2015a).  

 
4- La prise en charge globale, la coordination et la continuité des soins  

 

Selon le quatrième standard de pratique, l’infirmière qui travaille en soins de proximité en 

périnatalité « prend en charge les suivis en périnatalité ou y contribue dans le cas de la grossesse. 

Elle évalue les besoins, détermine les activités de soins, les coordonne et en assure la continuité. » 

(OIIQ, 2015a, p. 42). Premièrement, l’infirmière procède à l’évaluation physique et mentale de la 

femme enceinte et assure la surveillance clinique de celle-ci (OIIQ, 2015a). À la suite de son 

évaluation, l’infirmière planifie les soins, met en place les interventions pertinentes et coordonne 

les soins avec l’équipe interprofessionnelle. Dans le même ordre d’idées, l’infirmière procède à 

l’évaluation de la santé et à la surveillance clinique de la nouvelle accouchée et de son nouveau-

né. Afin d’exécuter un examen approfondi, l’infirmière utilise toutes les sources de données 

disponibles soit les facteurs de l’environnement physique, social, culturel et spirituel. Elle basera 

son évaluation sur l’histoire de santé et les données obtenues par l’observation ou à l’aide d’un 

appareil et de questionnaires tels que l’échelle de dépression post-partum ou l’ABCdaire du suivi 

périodique de l’enfant de 0 à 5 ans (OIIQ, 2015a). Le modèle de l’ABCdaire du suivi périodique 

de l’enfant de 0 à 5 ans permet de suivre l’évolution de l’enfant, les préoccupations parentales, la 

nutrition, le développement et le comportement de l’enfant, les données liées à son examen 

physique ainsi que d’émettre des conseils préventifs et des impressions premières de l’infirmière 

(OIIQ, 2015a).  
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 5- La gestion des problèmes de santé courants ou ponctuels  
  
Selon le cinquième standard de pratique, l’infirmière qui travaille en soins de proximité en 

périnatalité :  

 
Devra gérer les malaises et les problèmes de santé courants, dépister les écarts qui 
représentent des risques et reconnaître, en temps opportun, les problèmes aigus et les 
détériorations soudaines nécessitant une intervention complémentaire ou autre que la 
sienne. Elle enseigne aux familles l’autogestion des symptômes et explique les 
éléments de surveillance, ainsi que les indications de consultation, y compris les 
conditions nécessitant une consultation urgente (OIIQ, 2015a, p. 49). 

 
Dans le cadre de ses activités professionnelles, l’infirmière devra gérer, à la suite de son évaluation, 

les malaises courants de la grossesse et de la nouvelle accouchée tels que les nausées et les 

vomissements, la fatigue, les évanouissements, les reflux gastro-oesophagiens et les brûlures 

gastriques, les maux de dos, les saignements, les hémorroïdes, les douleurs aux seins, etc., (OIIQ, 

2015a). Par ailleurs, dans le même ordre, l’infirmière devra gérer les problèmes de santé courants 

du nouveau-né et de l’enfant de 0 à 5 ans tels que le muguet et l’érythème fessier, l’obstruction du 

canal lacrymal ou bien divers problèmes cutanés mineurs (OIIQ, 2015a). Lors de son évaluation, 

l’infirmière doit reconnaître les signes ou symptômes qui nécessitent une orientation vers un 

médecin et diriger la mère vers celui-ci si tel est le cas.  

 
6- La qualité et la sécurité des services 

  
Selon le sixième standard de pratique, l’infirmière qui travaille en soins de proximité en périnatalité 

« adopte une approche d’amélioration continue de la qualité des services et l’applique à sa relation 

avec la clientèle, aux exigences d’organisation de ses activités professionnelles et au 

développement de sa pratique. » (OIIQ, 2015a, p. 61). En visant une pratique clinique de qualité, 

l’infirmière a la responsabilité de développer et d’améliorer ses compétences pour intervenir 

adéquatement auprès des familles. Comme le mentionne l’OIIQ (2015a), l’infirmière en 

périnatalité doit posséder les compétences et les connaissances spécifiques afin d’exercer 

pleinement son rôle. Bien qu’elle doive avoir des connaissances en périnatalité, elle doit également 

en avoir en sciences biomédicales, en pharmacologie, en nutrition et en psychologie du 

développement (OIIQ, 2015a). L’infirmière doit maitriser avec aisance les concepts tels que le 

développement et la croissance d’un enfant de 0 à 5 ans, des dépistages multiples ainsi que 
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 vaccination et l’immunisation (OIIQ, 2015a). De plus, une infirmière qui œuvre dans un 

programme de santé publique, tel que les SIPPE :  

 
Participe à la planification, à la mise en œuvre et à l’évaluation d’un ou plusieurs des 
éléments suivants : la promotion de la santé de la population, la prévention des 
maladies et des blessures, et des programmes et services de protection de santé au sein 
de la collectivité (Association canadienne des écoles de sciences infirmières, 2014, 
p.9).  

 
Plus précisément, l’infirmière dans les SIPPE : utilise les données probantes pour éclairer la 

planification des programmes et des services de santé de la population ; applique des 

stratégies de promotion de la santé et de prévention des maladies ; participe à la surveillance 

et l’évaluation des résultats de programmes et de services en matière de santé de la population 

(Association canadienne des écoles de sciences infirmières, 2014). 

 
7- La pratique de collaboration 

  
Selon le septième standard de pratique, l’infirmière qui travaille en soins de proximité en 

périnatalité « applique les principes de la pratique de collaboration en travaillant avec les patients, 

leur famille, les autres professionnels de la santé et les collectivités, afin de donner des soins de 

qualité en périnatalité. » (OIIQ, 2015a, p. 58). La pratique de collaboration interprofessionnelle est 

un élément essentiel dans les services de première ligne puisqu’elle permet d’améliorer l’accès et 

la complémentarité des services en périnatalité (MSSS, 2008).  

Définition du concept de collaboration interprofessionnelle 

 
En raison des multiples problèmes de santé que peuvent présenter les utilisateurs des services de 

santé, plus particulièrement ceux vivant en contexte de vulnérabilité, il est essentiel d’intégrer les 

compétences et l’expertise de plusieurs professionnels (Reeves et al., 2010). La collaboration 

interprofessionnelle permet de fournir des soins de santé adaptés aux besoins des familles, et ce, 

en utilisant au maximum les connaissances et les compétences de tous les professionnels (OIIQ, 

2015a). Selon une recension des écrits réalisée par Peduzzi et al. (2019), depuis les années 2000, 

le travail d’équipe est associé à la collaboration interprofessionnelle. La littérature sur le travail 

d’équipe et la collaboration interprofessionnelle met en évidence un ensemble de caractéristiques, 

telles que la reconnaissance du travail des autres, le partage d’une identité d’équipe, des valeurs, 
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 des objectifs et des responsabilités (Orchard, 2010; Organisation mondiale de la santé [OMS], 

2010; Reeves et al., 2013; Morgan et al., 2015; Reeves et al., 2018). Toutefois, la collaboration 

interprofessionnelle et le travail en équipe sont deux concepts distincts, mais interreliés. Le concept 

du travail d’équipe fait référence au fait de travailler en collaboration avec les autres membres du 

personnel infirmier et les autres professionnels de la santé, et ce, afin d’offrir des soins aux patients, 

aux familles et aux communautés (Registered Nurses’ Association of Ontario [RNAO], 2006; 

Reeves et al., 2010). La définition du travail d’équipe se réfère également au concept d’équipe 

interprofessionnelle : « […] une équipe, formée de professionnels provenant de diverses disciplines 

de la santé, qui possèdent des connaissances et des habilités variées et qui partagent un ensemble 

de buts intégrés » (RNAO, 2006, p.61). Afin d’offrir des soins de qualités à leurs patients, ces 

équipes utilisent des principes clés de la collaboration interprofessionnelle tels que la 

communication, le partage de connaissances et la coordination des soins (Drinka et Ray, 1987).  

 

Défini par Graham et Barter (1999), le concept de collaboration fait référence au « système 

relationnel dans lequel deux ou plusieurs parties prenantes mettent en commun des ressources afin 

d’atteindre des objectifs qu’aucun d’entre eux ne pourrait atteindre individuellement » [Traduction 

libre] (p. 7).  Plus précisément, l’OMS (2010) explique la collaboration comme étant l’engagement 

collectif de divers prestataires des soins de santé, qui travaillent avec les patients, les familles et les 

communautés afin de délivrer des soins de meilleure qualité. Le terme « collaboration » englobe 

les concepts de partenariat, de partage et d’interdépendance, tandis que le terme « 

interprofessionnel » réfère à l’intégration d’au moins deux cultures professionnelles (D’Amour et 

al., 2005; Vyt, 2008). Contrairement au concept de « multidisciplinaire », qui fait référence au fait 

de travailler de façon majoritairement indépendante avec plusieurs professionnels, le concept « 

interprofessionnel » implique une plus grande collaboration entre les membres de l’équipe 

(D’Amour et al., 2005). En effet, la collaboration interprofessionnelle repose sur l’intégration des 

connaissances et l’expertise de chaque professionnel, et ce, afin d’atteindre un but commun 

(D’Amour et al., 2005). Dans le même ordre d’idées, la collaboration interprofessionnelle est basée 

sur le principe que lorsqu’au moins deux professionnels communiquent et considèrent la 

perspective de l’autre, ils peuvent mieux aborder les multiples facteurs qui influencent la santé des 

personnes, des familles et des communautés (D’Amour et al., 2005; Institut canadien pour la 

sécurité des patients [ICSP], 2011; Sullivan et al., 2015). Les infirmières ont un rôle clé à jouer au 
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 sein de l’équipe interprofessionnelle. Pour ce faire, elles doivent miser sur leurs nombreuses 

compétences, dont celle du leadership (Maranda et Lessard, 2017). Le leadership fait référence « 

à la capacité d’une personne d’influencer et de motiver les autres et de les faire contribuer […] au 

développement et à l’atteinte d’une vision et d’objectifs (Agence de la santé publique au Canada, 

2008b, p. 12-13). Par ailleurs, pour que cette collaboration soit efficace, il faut que l’infirmière 

applique des stratégies de communication pour échanger ses idées et ses opinions (Association 

canadienne des écoles de sciences infirmières, 2014). Dans les SIPPE, la collaboration 

interprofessionnelle s’intègre au travers la co-intervention : 

 
La co-intervention se définit comme étant un accompagnement partagé entre 
l’intervenant pivot des SIPPE et un autre intervenant lorsque la situation vécue par la 
famille outrepasse l’expertise […]. Dans ces situations, des épisodes de co-intervention 
avec un autre professionnel […] peuvent être offerts à la famille afin de répondre 
adéquatement aux besoins observés. (Gouvernement du Québec, 2019c, p.25).  

 
L’AIIC (2011) et l’OIIQ (2015b) sont d’avis que la collaboration interprofessionnelle assure la 

qualité et la sécurité des soins, améliore l’accessibilité des services et facilite la coordination et la 

continuité des soins pour le patient. Comme le mentionne Guay et al. (2015), travailler en suivant 

les principes de la collaboration interprofessionnelle permet d’analyser des situations cliniques 

complexes selon diverses perspectives complémentaires. En résumé, la collaboration 

interprofessionnelle est une solution pour pallier aux nombreux défis que présentent les services 

de première ligne (AIIC, 2013; Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé 

[FCRSS], 2007). En effet, la collaboration a un impact positif sur le temps d’attente, les milieux 

de travail, la planification des soins, la sécurité du patient, l’accès au milieu éloigné ainsi que sur 

la gestion de la santé et le bien-être de la population (Initiative pour l’amélioration de la 

collaboration interdisciplinaire dans les soins de santé primaires, 2006). La pratique collaborative 

interprofessionnelle permet d’améliorer la trajectoire de soins des patients à travers le système de 

santé en plus d’influer positivement sur les résultats des patients, des fournisseurs de soins ainsi 

que sur le système de santé (AIIC, 2013). Au final, en plus d’être un moyen efficace pour améliorer 

la qualité des soins aux patients ainsi que leur satisfaction, la collaboration interprofessionnelle 

permet d’utiliser de façon optimale les compétences et les connaissances de chacun des 

professionnels de la santé (Bajnok et al., 2012; FCRSS, 2007; Morgan et al., 2015; Reeves et al., 

2010; RNAO 2013; Russel-Babin et Wurmser, 2016; Société canadienne de psychologie, 2006). 
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 Facteurs influençant le déploiement optimal de l’ÉPI 
 

Compte tenu de l’importance de l’utilisation optimale des ressources infirmières, dans les dernières 

années, plusieurs auteurs se sont penchés sur les facteurs qui facilitent et qui limitent le déploiement 

optimal de l’ÉPI. En recensant la littérature existante, l’ÉPI est influencée par des facteurs 

contextuels et des facteurs individuels. Toutefois, dans le cadre de cette étude, la recension des 

écrits s’est intéressée principalement sur les caractéristiques de l’environnement de travail soit le 

soutien au développement professionnel, l’autonomie professionnelle, la charge de travail, 

l’ambiguïté et le conflit de rôle, et l’équipe et la collaboration interprofessionnelle. L’identification 

de ces facteurs permet de guider cette recherche afin de mieux comprendre les facteurs qui facilitent 

ou qui limitent le déploiement optimal de l’ÉPI dans les SIPPE.   

Caractéristiques de l’environnement de travail  

Dans les dernières années, plusieurs chercheurs se sont intéressés à l’environnement de travail et à 

son impact sur la satisfaction des infirmières, sur la qualité des soins et sur les résultats pour les 

patients (Laschinger, 2008; Laschinger et Fida, 2015; Laschinger et Leither, 2006). Toutefois, 

celui-ci doit être favorable à la pratique des infirmières en offrant un accès à du soutien, à des 

structures de collaboration, à des leviers pour promouvoir la pratique des infirmières et à des 

ressources organisationnelles telles que de l’équipement et de la formation (Besner et al., 2005; 

Poghosyan et al., 2013). Une étude menée par Aiken et al. (2011) auprès de plus de 10 000 

infirmières a également démontré l’importance de miser sur un environnement de travail optimal 

en raison de son effet positif sur la diminution de l’épuisement professionnel, la satisfaction 

professionnelle, la qualité et la sécurité des soins, la collaboration interprofessionnelle et 

l'engagement organisationnel des infirmières. Dans le même ordre d’idées, l’étude de Poghosyan 

et al. (2013), qui visait à décrire les rôles et les responsabilités des infirmières praticiennes 

spécialisées (IPS) dans les établissements de soins primaires aux États-Unis, a démontré que 

l’environnement de travail affectait négativement la capacité des IPS à exercer à la pleine étendue 

de leur pratique en raison d’un manque de soutien et de ressources pour leur développement 

professionnel et d’une mauvaise relation entre les membres de l’équipe interprofessionnelle. Plus 

récemment, Poghosyan et al. (2017) ont mené une étude quantitative auprès de 314 IPS dans le but 

de comprendre l’environnement de travail et son impact sur la satisfaction professionnelle et sur 
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 l’intention de quitter. Les résultats de cette étude rapportent qu’un environnement de pratique 

défavorable, caractérisé par un manque de soutien, des relations de travail médiocres, un manque 

de ressources et de structures pour améliorer la performance au travail, est un facteur qui 

empêcherait les infirmières d’utiliser efficacement leurs compétences et leurs connaissances en 

plus de causer de l’insatisfaction professionnelle ainsi de que conduire les infirmières à quitter leur 

emploi. 

Les études de Poghosyan et al. (2013) et Poghosyan et al. (2017) s’avèrent pertinentes pour éclairer 

les facteurs qui facilitent et qui entravent le déploiement de l’ÉPI dans les SIPPE puisque le 

contexte de la pratique en soins primaires est similaire à celui dans les SIPPE. Par ailleurs, l’étude 

d’Aiken et al. (2011) a permis d’illustrer l’importance de miser sur un environnement de travail 

qui soutient le développement professionnel, le travail d’équipe, la collaboration 

interprofessionnelle et l’engagement organisationnel des infirmières.  

Soutien au développement professionnel 

Un milieu de travail qui est favorable pour le déploiement de la pratique des infirmières doit offrir 

un soutien administratif, encourager et inclure les infirmières dans la prise de décision et soutenir 

la pratique optimale des infirmières (Birks et al., 2018; Stimpfel et al., 2014). En offrant aux 

infirmières un accès à l’information, au soutien, aux ressources et aux opportunités d’apprendre et 

de se développer, les gestionnaires soutiennent l’autonomie professionnelle des infirmières 

(Kanter, 2008). Les résultats obtenus de l’étude de Goedhart et al. (2017) mettent en évidence que 

les infirmières qui ont accès à des structures d’autonomisation telles que l’accès à du soutien et à 

des opportunités d’apprentissage et de croissance auraient un impact positif sur la qualité, 

l’efficacité, la sécurité et l’efficience des soins offerts aux patients (Goedhart et al., 2017). 

Toutefois, il est important de soulever un enjeu considérable lié à la pratique infirmière dans les 

SIPPE. En raison des suivis à domicile, les infirmières travaillent la majorité du temps seules et se 

déplacent pour aller visiter les familles. Comme le mentionne Alsaffar (2005), le contexte de la 

pratique à domicile peut engendrer de l’isolement chez les infirmières et par le fait même, 

contribuer à réduire l’accès aux activités de formation ainsi que les sources de soutien. Cet élément, 

ayant un effet sur le développement professionnel, possède un impact sur l’ÉPI.   
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Autonomie professionnelle  

L’autonomie signifie avoir le pouvoir de prendre des décisions et la liberté d’agir conformément à 

ses connaissances professionnelles, et ce, en l’absence de contraintes externes (AllahBakhsghian 

et al., 2017; Goedhart et al., 2017; Labrague et al., 2019; Skâr, 2010). Les infirmières doivent donc 

avoir suffisamment de connaissances, de pouvoir et d’autorité pour exercer leur autonomie 

professionnelle. L’autonomie procure chez l’infirmière un sentiment d’accomplissement, d’auto-

efficacité et d’engagement envers sa profession (Goedhart et al., 2017; Laschinger, 2008; Pron, 

2013; Ryan et Ebbert, 2013).  

Dans le même ordre d’idées, dans l’environnement de travail des infirmières, l’autonomie est un 

facteur qui joue un rôle fondamental (Labrague et al., 2019; Laschinger, 2008; Garman et al., 

2011). Une revue de la portée examinant la relation entre l’autonomie professionnelle et la qualité, 

l’efficacité, la sécurité et l’efficience des soins a démontré une association positive entre 

l’autonomie des infirmières et les résultats de santé des patients, la qualité des soins, la sécurité 

ainsi que le niveau de satisfaction et d’engagement des infirmières (Goedhart et al., 2017).  Une 

étude qualitative descriptive, menée en Iran par AllahBakhshian et al. (2017) auprès de 28 

infirmières travaillant en soins intensifs, visait à explorer la perception des infirmières à l’égard 

des facteurs limitants leur l’autonomie professionnelle. Une variété de facteurs individuels et 

organisationnels pouvant influencer l’autonomie professionnelle des infirmières ont été identifiés. 

Entre autres, un manque de confiance et d’estime de soi, une ambiguïté de rôle, un environnement 

de travail défavorable, un manque de soutien et d’encouragement de la part des gestionnaires sont 

des obstacles à l’autonomie professionnelle selon AllahBakhshian et al. (2017). Pour développer 

leur autonomie professionnelle, les infirmières doivent avoir accès à du soutien de leurs pairs et de 

leurs gestionnaires, à de la supervision clinique et à des opportunités d’apprentissage et de 

perfectionnement (Goedhart et al., 2017). Il serait bénéfique de la part des gestionnaires de soutenir 

un environnement de travail qui contribue au développement de l’autonomie professionnelle en 

raison de son impact sur l’ÉPI et de son effet positif sur l’engagement organisationnel, la 

satisfaction professionnelle, les performances au travail et la rétention du personnel infirmier 

(Labrague et al, 2019; Pron, 2013).  
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 Charge de travail  

Les besoins de la population ainsi que l’acuité des soins ne cessent de s’intensifier au fil des années 

ainsi, les infirmières font face à une charge de travail de plus en plus élevée (AIIC, 2013; 

Poghosyan et al., 2016). Cette lourde charge de travail prédispose les infirmières à de 

l’insatisfaction au travail, de l’épuisement professionnel, un haut taux de roulement de personnel 

et au final, a un impact négatif sur la performance au travail, sur la qualité des soins prodigués et 

sur les résultats des patients (Aiken et et al., 2011). Comme mentionné dans l’étude de Besner et 

al. (2005) et Oelke et al. (2008), la charge de travail est un facteur limitant la capacité des 

infirmières à mettre en œuvre l’ensemble de leurs activités professionnelles. Actuellement, la 

charge de travail des infirmières, en ajout avec l’exécution des tâches non infirmières, ne permet 

pas aux infirmières de déployer pleinement leur étendue de pratique (AllahBakhshian et al., 2017; 

Besner et al., 2005; Buck et al., 2018; Oelke et al., 2008). Par ailleurs, selon AllahBakhshian et al. 

(2017), il existe une relation entre la charge de travail, le développement professionnel et 

l’autonomie professionnelle. Actuellement, la charge de travail des infirmières ne favoriserait pas 

le développement professionnel ainsi que l’autonomie professionnelle (AllahBakhshian et al., 

2017). Tel qu’expliqué par Oelke et al. (2008) l’environnement de travail doit miser entre autres 

sur le travail d’équipe et la clarté des rôles afin d’atténuer les pressions inhérentes à la charge de 

travail qui empêche les infirmières de travailler à leur pleine étendue de pratique.    

 
Ambigüité et conflit de rôle 
 

Lorsque les infirmières discutent des obstacles liés au déploiement optimal de leur étendue de 

pratique, l’ambigüité et le conflit de rôle sont deux facteurs organisationnels qui ressortent 

(AllahBakhshian et al., 2017; CNA, 2014; Déry et al., 2018). L’ambiguïté de rôle, définie comme 

étant un manque de compréhension claire des rôles et des contributions des professionnels (Besner 

et al. 2005), est souvent causée par un manque au niveau de la description des postes ainsi que sur 

la portée de la pratique (AllahBakhshian et al., 2017). Dans le contexte de la pratique infirmière en 

santé publique s’ajoute l’équipe interprofessionnelle. Dans les SIPPE, l’infirmière est amenée à 

collaborer avec d’autres professionnels de la santé afin de régler des problèmes relatifs à la santé 

mentale, la nutrition, la toxicomanie, le développement de l’enfant ainsi que plusieurs autres. Tel 

que mentionné dans l’étude de White et al. (2008) et dans le rapport de recherche publié en 2014 
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 par le CNA, travailler dans un milieu où plusieurs professionnels de la santé peut occasionner une 

ambiguïté et un conflit dans les rôles. L’ambiguïté et le conflit de rôle représentent une source de 

tension dans l’équipe interprofessionnelle et peuvent rendre le travail d’équipe inefficace et par le 

fait même, mener à un déploiement non optimal de l’ÉPI (Besner et al., 2005; White et al., 2008).  

Le conflit de rôle est défini comme une situation dans laquelle le rôle attendu d’un individu est 

incohérent avec la réalité du rôle (Rizzo et al., 1970). L’évolution et la diversité des rôles dans le 

domaine infirmier ont fortement contribué au conflit de rôle (Ruth Jacob et al., 2013). L’étude de 

Jacob et al. (2014), menée auprès de 172 infirmières en Australie, avait pour principal objectif 

d’examiner la perception des infirmières quant à leur champ de pratique. À l’aide d’un 

questionnaire incluant les responsabilités et les compétences d’une infirmière, il a été possible de 

constater qu’il y avait une grande différence dans les perceptions et de la confusion quant au champ 

de pratique des infirmières. En effet, les résultats démontrent une grande variation et de la 

confusion quant aux rôles attendus au sein même de la pratique des infirmières. Des résultats 

similaires ont été obtenus dans l’étude canadienne de Dionne et Rhéaume (2008). D’après ces 

auteurs, l’ambiguïté et le conflit de rôle vécu par les infirmières pourraient s’expliquer par l’excès 

de responsabilités et l’exécution de tâches non infirmières. En raison des mesures de réduction des 

coûts et du manque de personnel administratif, il a été rapporté dans de nombreux écrits que les 

infirmières passent beaucoup de temps dans des activités qui n’améliorent pas les soins aux patients 

tels que de faire des appels pour du matériel ou bien, des tâches ménagères ainsi que de la 

documentation fastidieuse (AllahBakhshian et al., 2017; Allard et al., 2010; Furâker, 2009; Tucker 

et Spear, 2006). En plus de causer un conflit de rôle et une surcharge de travail, ces tâches limitent 

les infirmières à exercer les activités professionnelles liées à leur étendue de pratique 

(AllahBakhshian et al., 2017; Déry et al., 2015). En effet, les infirmières se sentent frustrées de 

devoir accomplir des tâches non infirmières puisqu’elles ont alors moins de temps pour réaliser des 

activités liées à leur champ de pratique telles que l’évaluation et la planification des soins (Allard 

et al., 2010). 

Par ailleurs, il a été soulevé par McKenna et al. (2019) que la portée et le rôle des infirmières 

variaient considérablement entre les secteurs de la santé tels qu’entre les milieux de soins aigus et 

ceux de longues durées. Des lacunes dans la définition des rôles et de ses limites sont des causes 

qui engendrent un manque de clarté pour les infirmières. Une étude canadienne réalisée par 
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 Akeroyd et al. (2009) a indiqué que le rôle des infirmières œuvrant dans les soins primaires est mal 

défini et les tâches demeurent souvent ambigües. Le manque de compréhension et de connaissance 

de l’ÉPI pourrait expliquer le problème de sous-utilisation des compétences et des connaissances 

des infirmières (Allard et al., 2010). 

 
Équipe interprofessionnelle et collaboration 
 

Plusieurs auteurs sont d’avis que la collaboration interprofessionnelle est un facteur influençant 

l’optimisation du rôle des infirmières (Akeroyd et al., 2009; Besner et al., 2011; Moaveni et al., 

2010; Moss et al., 2016; Russel-Babin et Wurmser, 2016; Virani, 2012; White et al., 2008). 

Cependant, bien que la collaboration interprofessionnelle puisse optimiser le déploiement de l’ÉPI, 

à l’inverse, si le travail d’équipe n’est pas optimal, celui-ci peut limiter l’utilisation optimale des 

compétences des infirmières (Buck et al., 2018). Les résultats de l’étude menée par Oelke et al. 

(2008) ont démontré que le travail d’équipe non optimal est un obstacle au déploiement optimal de 

l’ÉPI. Plus précisément, une mauvaise compréhension des rôles, un manque de respect et un 

manque de reconnaissance de leurs compétences sont des facteurs limitant leur capacité à travailler 

selon leur pleine étendue de pratique. 

 
La collaboration interprofessionnelle est dite optimale lorsque chaque membre d’une discipline 

travaille ensemble et s’engage pleinement dans la coordination des soins aux patients (Tomasik et 

Fleming, 2015). En plus, comme le mentionne Orchard (2010), pour qu’une collaboration 

interprofessionnelle soit optimale, tous les membres de l’équipe doivent se sentir respectés, 

valorisés, à l’aise et en confiance avec les autres professionnels. L’OIIQ (2015a) s’est également 

prononcée sur un ensemble de critères qui doivent être respectés afin que la collaboration 

interprofessionnelle soit efficace : se donner des objectifs communs à atteindre, établir des 

modalités d’interaction et se faire mutuellement confiance. Le lien de confiance entre les 

professionnels est un élément clé dans la collaboration. Ce lien est seulement possible lorsque les 

rôles, les responsabilités et les domaines d’imputabilité respectifs sont explicites et clairement 

définis entre les professionnels (OIIQ, 2015a). Par ailleurs, une des caractéristiques clés de la 

collaboration interprofessionnelle réside dans le fait d’être centré sur le patient (Peduzzi et al., 

2019). Comme le mentionne l’énoncé de position sur la collaboration interprofessionnelle émis par 
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 l’OIIQ (2015b), les professionnels travaillent en étroite collaboration pour définir, avec leurs 

patients, les soins et les services requis, et ce, afin d’identifier le professionnel le plus apte à les 

fournir.  

 

Peduzzi et ses collaborateurs (2019) ont mené une étude qualitative exploratoire auprès de 16 

professionnels de la santé travaillant dans un centre de santé familiale afin d’analyser la pratique 

des infirmières dans un contexte interprofessionnel. Par le biais d’observations et d’entretiens, les 

résultats de cette étude ont démontré que la participation des infirmières est prédominante dans 

l’équipe interprofessionnelle. L’infirmière est souvent représentée dans l’équipe comme étant une 

personne polyvalente ; elle dispense une vaste gamme de soins et gère de multiples problèmes de 

santé (Barbian et al., 2016; Institute of Medicine, 2010). Les activités d’une infirmière travaillant 

en soins primaires, comme en SIPPE, reposent essentiellement sur l’évaluation, la promotion de la 

santé, l’éducation ainsi, que sur la prévention des maladies (Barbiani et al., 2016; Peduzzi et al., 

2019). Comme le mentionne Moss et al. (2016), toutes les infirmières devraient être investies dans 

la collaboration interprofessionnelle afin d’améliorer les résultats aux patients, aux familles et aux 

communautés. Dans l’équipe, les infirmières apportent des connaissances et des expériences 

approfondies sur les besoins de la population en raison de leur relation de proximité avec celle-ci 

(Reeves et al., 2010). Ces différentes études mettent en évidence l’importance de la participation 

de l’infirmière dans l’équipe interprofessionnelle.  

 

De multiples facteurs individuels et contextuels influençant la collaboration interprofessionnelle 

ont été recensés dans la littérature existante. Tout d’abord, la connaissance des rôles de chacun est 

un élément essentiel à la collaboration. Au sein d’une équipe, les différents professionnels doivent 

connaître non seulement leur rôle, mais également ceux des autres membres de l’équipe (Canadian 

Interprofessional Health Collaborative [CIHC], 2010). Ainsi, les membres se partagent les activités 

en fonction de leur champ de pratique et coordonnent le travail pour fournir des soins de qualité 

(Virani, 2012). Le fait de se questionner à savoir quel professionnel possède l’expertise et les 

compétences nécessaires pour répondre aux besoins des patients permet d’optimiser pleinement le 

potentiel de chacun des professionnels en plus de se répartir de façon équitable la charge de travail 

(CIHC, 2010). Cependant, un manque de clarté concernant les rôles et le champ d’exercice de 
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 chacun est un facteur qui entrave la collaboration interprofessionnelle (Goldman et al., 2010; ICSP, 

2011; McInnes et al., 2015; Zwarenstein et Reeves, 2006).  

 

Tel que démontré dans une revue intégrative menée par McInnes et al. (2015), le respect, la 

confiance et la communication sont des facteurs qui facilitent la collaboration interprofessionnelle. 

À l’inverse, adopter un sentiment de méfiance envers les connaissances et les aptitudes des autres 

professionnels entraine un impact négatif sur la collaboration (Akeroyd et al., 2009). Le fait d’avoir 

conscience des rôles et des responsabilités de chaque professionnel, de s’engager communément 

dans les soins et d’adopter une communication empreinte d’ouverture et de respect, sont des 

éléments qui favorisent la collaboration interprofessionnelle (McInnes et al., 2015).  

 

Dans le but d’offrir une opportunité aux équipes de s’engager dans la collaboration 

interprofessionnelle, l’environnement de travail doit tout d’abord prôner une culture qui encourage 

la collaboration interprofessionnelle (McInnes et al., 2015; Regan et al., 2015). Les gestionnaires 

ont un rôle important à jouer dans la création d’un environnement de travail qui promeut la 

collaboration interprofessionnelle. Concrètement, les gestionnaires doivent offrir du soutien et du 

temps à l’équipe ainsi qu’à des opportunités de croissance et d’évolution pour leur permettre 

d’effectuer efficacement leur travail (Regan et al., 2015). Par ailleurs, certains attributs doivent être 

présents dans le milieu de travail tels que la confiance, le respect mutuel, la prise de décision 

partagée et la communication d’une vision commune (Regan et al., 2015 ; Vyt, 2008).  

 

Les résultats soulevés dans la littérature ont permis de comprendre l’importance du déploiement 

optimal de l’ÉPI afin de répondre aux besoins grandissants de la population et plus 

particulièrement, la clientèle suivie dans les SIPPE. Or, de nombreux facteurs semblent 

actuellement limiter la mise en œuvre des activités professionnelles des infirmières. À ce jour, 

aucune étude n’a été conduite relativement au déploiement effectif de l’ÉPI en contexte des SIPPE. 

Une meilleure compréhension de cette pratique spécifique permettrait toutefois de reconnaitre le 

rôle essentiel de l’infirmière auprès de ces clientèles vulnérables ainsi que les facteurs qui ont une 

influence sur le déploiement optimal de leur étendue de pratique.  
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 Modèle théorique  
 
Le modèle théorique utilisé dans cette recherche sera celui de la pratique infirmière en santé 

publique (Public health nursing practice) développé par Smith et Bazini-Barakat (2003). Ce 

modèle théorique a été conçu dans le but de décrire la pratique ainsi que les activités 

professionnelles de l’infirmière en santé publique (Mondy et al., 2003).  

 

La pertinence de ce modèle repose sur le fait qu’il fournit des notions sur le rôle de l’infirmière en 

santé publique, soit celle qui œuvre dans les SIPPE, dans l’amélioration de la santé des 

communautés et des populations (McEwen et Wills, 2014). Le modèle se concentre sur plusieurs 

concepts clés tels que la collaboration interprofessionnelle, la pratique infirmière en santé publique, 

les indicateurs de santé, les déterminants de la santé, les niveaux de prévention, plus spécifiquement 

la prévention primaire, l’environnement de l’individu ou des familles et la santé de la population 

(Smith et Bazini-Barakat, 2003). Les auteurs de ce modèle offrent une meilleure compréhension 

sur le champ d’activités des infirmières en santé publique, et ce, en mettant l’accent sur la 

promotion de la santé et la prévention de la maladie et en mentionnant l’importance de l’implication 

des infirmières dans ces deux sphères essentielles de la discipline infirmière (Smith et Bazini-

Barakat, 2003).  

 

La finalité de ce modèle repose sur la création de conditions environnementales, sociales et 

économiques saines dans lesquelles les personnes peuvent s’épanouir (Smith et Bazini-Barakat, 

2003). Selon ce modèle, le rôle de l’infirmière en santé publique repose principalement sur la 

surveillance, la recherche de maladies, la sensibilisation, le dépistage, la gestion de cas, 

l’enseignement, la collaboration, la création d’alliances et le développement et l’application de 

politiques favorables à la santé (Smith et Bazini-Barakat, 2003). Ce modèle servira d’assise dans 

ce projet de recherche puisqu’il offre une clarification du rôle attendu de l’infirmière qui œuvre 

dans un programme de santé publique tel que les SIPPE. La clarification du rôle de l’infirmière en 

santé publique aidera l’infirmière œuvrant dans le programme SIPPE à jouer efficacement son rôle 

au sein de l’équipe interprofessionnelle et contribuera au déploiement optimal de son étendue de 

pratique (Conley, 1995; Westbrook et Schultz, 2000; Coffman et Spetz, 1999; Kilborn, 1999). Le 

modèle traduit de Smith et Bazini-Barakat (2003) est présenté à la figure 1.  
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Figure 1. - Modèle de pratique de l’infirmière en santé publique « Public Health Nursing 

Practice Model » (Tiré de Smith et Bazini-Barakat, 2003, p. 45 [traduction libre]) 
 

En premier plan sur le modèle, on retrouve les principales fonctions de l’infirmière en santé 

publique qui sont composées de l’évaluation, de la détection des problèmes, de l’identification des 

conséquences, de la planification, de la mise en œuvre de l’intervention et de l’évaluation des effets 

de celle-ci (Smith et Bazini-Barakat, 2003; Mondy et al., 2003; Quad Council of Public Health 

Nursing Organisations, 1999). Plus précisément, la pratique de l’infirmière en santé publique 

repose sur 10 activités professionnelles soit de surveiller de l’état de santé, de détecter les 

problèmes et d’identifier les risques, de mobiliser des partenaires communautaires, de développer 

des politiques et des plans individuels, d’informer et d’éduquer la population, d’appliquer les lois 

et les règlements qui protègent la santé, de relier les personnes aux professionnels, d’assurer la 

mise à jour des compétences des membres de l’équipe, d’évaluer l’efficacité et la qualité des 

services et finalement, de rechercher des solutions afin d’innover les services de santé Centers for 

Disease Control and Prevention, 2014; Public Health Function Steering Committee, 1994).   

 

En se référant au Public Health Nursing Interventions (PHN), le modèle de Smith et Bazini-Barakat 

(2003) intègre diverses interventions infirmières à mettre en œuvre auprès des individus, des 
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 familles et des communautés pour améliorer et promouvoir l’état de la santé soit « la surveillance, 

l’enquête sur les maladies et les événements de santé, la recherche de cas, la sensibilisation, le 

dépistage, la référence et le suivi, la gestion de cas, la délégation, l’enseignement et l’éducation, le 

soutien, la consultation, la collaboration, l’établissement de coalitions, l’organisation de la 

communauté, l’advocacy, le marketing social  et le développement et l’application de politiques » 

(Mondy et al., 2003; Minnesota Department of Health, 2001).  

 

Au milieu du modèle, trois cercles entrelacés montrent les trois niveaux d’une pratique basée sur 

la population : système, communauté et individu/famille (Smith et Bazini-Barakat, 2003). La 

pratique centrée sur les systèmes vise à modifier les organisations, les politiques, les lois et les 

structures du système qui affectent la santé de la population (Los Angeles County Department of 

Public Health [LACDPH], 2013). La pratique centrée sur la communauté vise à modifier les 

normes, les attitudes ainsi que de sensibiliser la population (LACDPH, 2013). La pratique centrée 

sur les individus et les familles vise, quant à elle, à augmenter les connaissances, à ébranler les 

croyances, les pratiques et les comportements individuels qui ont une influence sur la santé 

(LACDPH, 2013). 

 

Ce modèle a été choisi dans le but d’adapter les activités professionnelles de D’Amour et al. (2012) 

(Annexe 1) au contexte spécifique de la pratique infirmière dans les SIPPE. À cet effet, afin 

d’harmoniser les activités professionnelles de D’Amour et al. (2012) à la pratique infirmière dans 

les SIPPE, certaines activités essentielles de l’infirmière en santé publique de Smith et Bazini-

Barakat (2003) ont été intégrées dans le guide d’entrevue et sont présentées dans le tableau 1.  Pour 

la dimension « évaluation et planification des soins », une activité reposant sur la mobilisation des 

partenaires communautaires a été intégrée aux cinq activités professionnelles de D’Amour et al. 

(2012) puisque l’infirmière dans les SIPPE est amenée à établir des liens avec les organismes 

communautaires selon les besoins de la famille (MSSS, 2016). Ainsi, pour cette dimension, six 

activités professionnelles seront explorées auprès des infirmières. En ce qui concerne la dimension 

« enseignement à la clientèle et aux familles », les quatre activités professionnelles de D’Amour et 

al. (2012) seront explorées auprès des infirmières. Pour finir, en lien avec les activités 

professionnelles de la dimension « communication et la coordination des soins », deux activités 

reposant sur l’implication de l’infirmière dans la prise de décision et l’orientation du client et de sa 
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 famille vers les autres professionnels et partenaires communautaires ont été incluses dans les 

activités professionnelles de D’Amour et al. (2012). De plus, une activité en lien avec la 

coordination des soins de D’Amour et al. (2012) a été adaptée au contexte de la pratique dans les 

SIPPE. En effet, l’infirmière travaille majoritairement auprès d’une équipe composée d’une 

nutritionniste, d’une travailleuse sociale ou d’une éducatrice spécialisée (MSSS, 2016). Pour cette 

dernière dimension, cinq activités professionnelles reposant sur la communication, la collaboration 

interprofessionnelle, la coordination des soins, la continuité des soins et l’implication de 

l’infirmière seront explorées.  
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 Principales 

dimensions mises 
en œuvre dans la 

pratique infirmière 
dans les SIPPE 

 
 

Activités professionnelles de l’ÉPI dans les SIPPE 

 
 
 
 
 

Évaluation et 
planification des 

soins 

• J’évalue la condition physique et mentale du client en considérant 
les dimensions biopsychosociales  

• Je mets à jour systématiquement, par écrit, les informations sur la 
condition du client et sur les soins dispensés  

• Pour planifier mes interventions, j’utilise des outils d’évaluation 
de problèmes de soins  

• Je mobilise des partenaires communautaires dans la planification 
des soins 

• Je suscite l’implication du client et de sa famille dans la 
planification des soins  

• Je participe à la conception, à l’application et à la mise à jour des 
programmes de soins 

 
Enseignement à la 

clientèle et aux 
familles 

• J’évalue les besoins spécifiques d’information et d’enseignement 
propres à chaque client et à sa famille  

• Je valide la compréhension du client et de sa famille par rapport à 
l’enseignement reçu  

• J’emploie des stratégies d’enseignement adaptées à chaque client 
et à sa famille, en fonction du degré d’autonomie du client  

• Je vérifie la qualité de l'enseignement dispensé à l'unité 
 
 
 

Communication et 
coordination des 

soins 

• Je communique aux membres de l’équipe toute information 
pertinente susceptible d’influencer la coordination des soins  

• Je coordonne le travail de l’équipe pour répondre aux besoins du 
client et de sa famille 

• Je participe aux réunions ou à des activités de l’équipe 
interprofessionnelle 

• Je participe dans la prise de décision concernant les soins du client 
et de sa famille 

• Afin d’assurer la continuité des soins, j’oriente le client et sa 
famille vers les autres professionnels ou bien aux partenaires 
communautaires  

 

Tableau 1. – Principales dimensions mises en œuvre dans la pratique infirmière dans les SIPPE 
de D’Amour et al. (2012) et activités professionnelles de l’ÉPI dans les SIPPE adaptées par 

Smith et Bazini-Barakat (2003) 
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Chapitre 3 : Méthodologie 
 

Devis de l’étude 
 

La recherche qualitative permet d’obtenir des données riches et profondes et ainsi, une 

compréhension holistique d’un phénomène complexe, et ce, à partir de la perception des personnes 

concernées (Anadon et Savoie-Zajc, 2009). Afin d’offrir une compréhension en profondeur de 

l’étendue effective de la pratique infirmière dans les SIPPE, un devis qualitatif avec une approche 

exploratoire sera utilisé. La recherche exploratoire vise à explorer les dimensions d’un phénomène 

et est généralement appropriée lorsqu’il y a peu d’études sur le sujet (Hallingberg et al., 2018; 

Profetto-McGrath et al., 2010; Trudel et al., 2007). En effet, à l’heure actuelle, aucune étude ne 

documente l’étendue effective de la pratique infirmière dans les SIPPE. Comme l’indique Stebbins 

(2001), une approche qualitative exploratoire est pertinente lorsqu’il y a peu de connaissances 

scientifiques sur le contexte dont on souhaite examiner, mais qu’il y a des raisons de croire qu’il 

contient des éléments à découvrir. De plus, l’étude exploratoire vise « à clarifier un problème qui 

a été plus ou moins étudié » et de « documenter les aspects de cette réalité » (Trudel et al., 2007, 

p. 39). En utilisant ce type de devis, on cherche à comprendre une problématique et en apprendre 

davantage sur celle-ci (Schutt, 2012). Dans cette recherche exploratoire, on vise à obtenir, auprès 

d’acteurs clés du milieu étudié et à partir de leurs perceptions, des données permettant de cerner et 

de comprendre l’étendue effective de la pratique infirmière dans les SIPPE. Le caractère 

exploratoire de cette étude permettra de mieux cerner les facteurs susceptibles d’influencer le 

déploiement optimal de l’ÉPI (Dragon, 2009) et ainsi, répondre aux questions de recherche.  

 

Dans cette recherche exploratoire, il sera question d’aller comprendre le phénomène de l’étendue 

effective de la pratique infirmière, et ce, par l’entremise de la perception des infirmières quant à 

leur ÉPI dans les SIPPE ainsi que celle de leurs gestionnaires. Se pencher intimement sur les 

perceptions des infirmières générera des données riches en détail et en description (Gauthier et 

Bourgeois, 2019). Les résultats de l’étude de l’étendue effective de la pratique infirmière dans les 

SIPPE avec l’approche exploratoire permettront d’enrichir le corpus de connaissances 

disciplinaires.  
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 Milieu de réalisation de l’étude 

 

Cette recherche a été menée dans une équipe du programme SIPPE dans un centre local de services 

communautaires (CLSC). Le milieu a été choisi en raison de son haut nombre de familles 

bénéficiant des SIPPE. Le territoire du CLSC sélectionné dessert la partie centrale de l’île et couvre 

la plus grande zone de vulnérabilité de la région. En consultant les données statistiques de la 

population de ce territoire, il est possible de constater qu’il y a une proportion plus élevée de jeunes 

familles, de familles monoparentales, de personnes sous-scolarisées et de familles vivant avec un 

faible revenu comparativement aux autres secteurs de la région. L’équipe interprofessionnelle de 

ce milieu est principalement composée d’infirmières, de nutritionnistes, de travailleuses sociales 

ainsi que de l’assistante-infirmière chef (AIC).  

 

Échantillon 
 

Dans le cadre de cette étude, l’échantillon est composé de personnes « expertes » du phénomène 

étudié soit, les infirmières et les gestionnaires travaillant dans les SIPPE (Gallagher, 2014).  Afin 

d’atteindre le but de cette étude qualitative, quatre entrevues ont été menées auprès de trois 

infirmières et leur AIC. En raison de sa proximité avec les infirmières et de son rôle au niveau de 

la qualité des soins (Bérubé et al., 2018), l’AIC peut être représentée comme étant une gestionnaire 

de proximité. Le fait de consulter l’AIC a permis d’explorer sa perspective quant à l’ÉPI dans les 

SIPPE et donc, de répondre à la deuxième question de recherche concernant la perception de 

gestionnaires quant à l’étendue effective de la pratique des infirmières dans les SIPPE.   

 

Afin de participer à ce projet de recherche, les infirmières participantes ainsi que l’AIC devaient 

répondre aux critères d’inclusions suivants : 

 

1) Être à l’aise de s’exprimer en français 

2) Vouloir partager ses perceptions et son expérience quant à la pratique infirmière dans les         

SIPPE 

3) Détenir un poste dans les SIPPE  
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 Déroulement de l’étude 

 
Premièrement, la responsable du programme SIPPE du CLSC sélectionné a été contactée, par 

courriel, afin de solliciter sa participation dans cette recherche. Un résumé du projet incluant la 

problématique, la méthodologie et les résultats attendus lui a été envoyé. À la suite de l’obtention 

de l’approbation éthique, une rencontre a été prévue avec la responsable du programme et son 

équipe d’infirmières afin de discuter du projet et solliciter leur participation. Par la suite, une lettre 

de sollicitation à participer au projet de recherche, expliquant la nature de l’implication, a été 

envoyée aux infirmières des SIPPE du CLSC ainsi qu’aux gestionnaires (Annexe 4). Puisque ce 

projet de recherche a été mené durant la pandémie Covid-19, un délai supplémentaire a été 

nécessaire afin de se conformer aux mesures préventives. Par ailleurs, il est à noter que les SIPPE 

du milieu étudié ont subi une restructuration au début de l’année 2021. La responsable du 

programme SIPPE rencontrée au début de l’étude n’occupe plus un poste de gestion actuellement. 

Compte tenu de la situation sanitaire en lien avec la Covid-19 en février 2021, les entrevues semi-

dirigées se sont déroulées en mode virtuel par le biais du logiciel Zoom. Au début des entrevues, 

l’étudiante-chercheuse a répondu aux questionnements des participantes et a expliqué à nouveau 

le déroulement et la pertinence de l’étude. Le consentement libre et éclairé des participantes a été 

obtenu par l’entremise de la lecture et de la signature du formulaire d’information et de 

consentement (Annexe 5).  

 

Méthodes de collecte de données 
 
Dans une recherche qualitative, une des composantes clés est de poser les bonnes questions lors 

des entrevues (Green et Thorogood, 2018). L’entrevue semi-structurée, méthode de collecte de 

données utilisée dans cette recherche, a permis à l’étudiante-chercheuse d’avoir une certaine 

souplesse quant à la façon de poser les questions (Green et Thorogood, 2018). Afin de répondre au 

but de l’étude, la planification de l’entrevue s’est organisée principalement autour des trois 

questions de recherche (Gauthier et Bourgeois, 2019) soit la perception des infirmières quant au 

déploiement des activités professionnelles de leur étendue de pratique dans les SIPPE : l’évaluation 

et la planification des soins, l’enseignement à la clientèle et aux familles ainsi que la 

communication et la coordination des soins, la perception de gestionnaires quant à l’étendue 

effective de la  pratique des infirmières dans les SIPPE ainsi que les facteurs qui facilitent ou qui 
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 limitent le déploiement optimal de l’ÉPI dans les SIPPE . À cet effet, les questions figurant dans le 

guide pour l’entrevue semi-structurée ont été développées à partir des activités reliées à 

l’évaluation et la planification des soins, à l’enseignement à la clientèle et aux familles ainsi qu’à 

la communication et la coordination des soins de D’Amour et al. (2012) et également du modèle 

de la pratique infirmière en santé publique de Smith et Bazini-Barakat (2003) (Tableau 1).  Deux 

guides d’entrevues, incluant un questionnaire sociodémographique, ont été construits pour 

répondre au but de l’étude soit, un pour les infirmières (Annexe 6) et un pour la gestionnaire 

(Annexe 7).  

 
Durant les entrevues, l’étudiante-chercheuse a tenu un journal de bord afin de noter les données 

marquantes. Après chacune des entrevues, une transcription a été réalisée sous forme de verbatim. 

L’étudiante-chercheuse s’est assurée de transcrire les données en respectant l’anonymat des 

participantes. Par la suite, une analyse qualitative de ces données a été réalisée.   

Analyses qualitatives 
 

La méthode d’analyse des données utilisée dans cette recherche exploratoire a été l’analyse 

thématique de Miles et Huberman (2003). Cette méthode, largement utilisée dans les recherches 

dans le domaine de la santé, se divise en trois catégories : 1) la condensation des données 2) la 

présentation des données 3) l’élaboration de conclusions et la vérification de celles-ci (Miles et 

Huberman, 2003).  

 
La condensation des données 

 
Afin que l’étudiante-chercheuse s’imprègne des données et développe une vision holistique du 

point de vue des participantes, le processus d’analyse a débuté par une lecture et une relecture de 

la transcription des entrevues (Gallagher, 2014). Cette première étape a permis de repérer les 

données significatives et d’en dégager les thèmes (Miles et Huberman, 2003; Miles et al., 2014). 

Les thèmes, définis comme une courte expression qui capte l’essentiel d’un propos (Paillé et 

Muchhielli, 2010), doivent rester fidèles aux témoignages des participantes (Gallagher, 2014). Afin 

de structurer l’analyse, une grille composée des thèmes a été construite au fur et à mesure de la 

relecture (Gallagher, 2014). Par la suite, en réalisant des liens entre les thèmes, un arbre thématique 

a été construit par l’étudiante-chercheuse (Miles et al., 2014).  
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Présentation des données 
 

Plusieurs stratégies peuvent être utilisées afin de mettre en évidence les relations entre les thèmes 

telles que les matrices, les tableaux et les réseaux (Miles et al., 2014). Dans cette étape, il a été 

question de présenter les données de façon à ce qu’elles soient regroupées et ordonnées (Miles et 

Huberman, 2003). Cette étape a permis à l’étudiante-chercheuse d’avoir une vision plus englobante 

des données et des thèmes issus de la condensation des données (Gallagher, 2014).  

 
L’élaboration et vérification des conclusions 

  

Dès le début de la collecte des données et tout au long de l’analyse des données, des conclusions 

ont émergé chez le l’étudiante-chercheuse (Gallagher, 2014). Elle a noté des régularités, des 

particularités et des explications dans un journal de bord (Gallagher, 2014). Ces premières 

conclusions ainsi que les conclusions faites dans un stade plus avancé ont fait l’objet de vérification 

(Gallagher, 2014). Pour ce faire, dans le contexte de cette présente recherche, l’étudiante-

chercheuse est retournée aux données brutes obtenues à partir des entrevues (Gallagher, 2014). Le 

fait de retourner aux données tout au long de l’analyse assure un haut niveau dans la qualité des 

données et une profondeur aux interprétations faites (Mukamurera et al, 2006).  

 

Rigueur méthodologique 
 

Dans cette recherche exploratoire, quatre critères de qualités ont été considérés afin d’assurer une 

rigueur méthodologique au projet de recherche, soit les critères de crédibilité, d’authenticité, de 

transférabilité et de confirmabilité. Ceux-ci ont été sélectionnés puisqu’ils demeurent les critères 

de scientificité les plus utilisés en recherche qualitative (Drapeau, 2004; Lincoln et Guba, 1985).  

 
Crédibilité 
 

Tout d’abord, la validité interne, soit la crédibilité, implique de vérifier « si ce que le chercheur 

observe est vraiment ce qu’il croit observer » (Drapeau, 2004, p. 81). Ce critère permet de vérifier 

si les données recueillies représentent l’expérience des participantes ou le contexte de manière 

crédible (Aubin-Auger et al., 2008; Lincoln et Guba, 1985). Les interprétations du chercheur 

doivent être fiables et doivent révéler une vérité extérieure de l’expérience du chercheur (Thorne, 
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 1997). Le choix diversifié des participantes à la recherche ainsi que la reconnaissance du problème 

par les lecteurs et les experts permettent de rehausser la crédibilité dans les résultats (Cara, 2002; 

O’Reilly et Cara, 2014; Sandelowshi, 1986). La tenue d’un journal de bord par l’étudiante-

chercheuse a permis d’assurer la crédibilité des données. Comme le mentionne Corbière et 

Larivière (2014), le journal de bord est un outil précieux pour garantir la valeur des données 

recueillies.  

 
Authenticité  
 

Étroitement liée à la crédibilité, l’authenticité implique que la présentation des données doit refléter 

les significations et les expériences des participantes (Sandelowski, 1986). Pour soutenir 

l’authenticité dans la recherche, Luckerhoff et al. (2011) suggèrent de retourner valider les 

conclusions avec les participantes, c’est-à-dire de leur partager les premières impressions ainsi que 

les conclusions. Dans cette présente recherche, l’étudiante-chercheuse a partagé ses impressions 

au fil des entrevues avec les participantes. En plus, les multiples lectures des entrevues, 

l’enregistrement des entrevues et l’ouverture d’esprit de l’étudiante-chercheuse sont des stratégies 

proposées par Cara (2002) et Lincoln et Guba (1985) qui ont été appliquées dans cette présente 

étude. Pour finir, afin de comprendre que les résultats proviennent de données réelles, l’étudiante-

chercheuse a utilisé les verbatims dans la présentation des résultats.  

 
Transférabilité 
 

Ensuite, le critère de transférabilité, soit la validité externe, se réfère à la possibilité de transférer 

les observations à d’autres contextes (Drapeau, 2004). Ainsi, en s’appuyant sur ce critère dans cette 

recherche, les résultats peuvent être transférés à des situations similaires (Cara, 2002; Sandolowski, 

1986). Une description détaillée de la population et du milieu à l’étude permet d’assurer la 

transférabilité des résultats (Drapeau, 2004; Lincoln et Guba, 1985).  

 
Confirmabilité  
 

Le critère de confirmabilité correspond à la justesse des résultats et à la possibilité qu’un autre 

chercheur arrive aux mêmes conclusions à partir des mêmes données et du même contexte de 

recherche (Lincoln et Guba, 1985; Loiselle et al., 2007; Krefting, 1990).  Pour assurer ce critère, il 
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 est important de conserver les données brutes, telles que la transcription des entrevues (Loiselle et 

al., 2007). De plus, la vérification par un auditeur externe, tel que le directeur de recherche, du 

processus de recherche ainsi que les données obtenues et les interprétations a permis d’assurer le 

critère de confirmabilité (Krefting, 1990; Lincoln et Guba, 1985).  

 

Considérations éthiques 
 
Afin de mener une recherche scientifique, des exigences légales et éthiques doivent être respectées 

(Green et Thorogood, 2018). Pour se faire, le projet de recherche a été présenté au comité 

scientifique de l’Université de Montréal en décembre 2019. Suite à l’approbation du comité 

scientifique de l’Université de Montréal (Annexe 8), le comité scientifique et d’éthique de la 

recherche (CSER) du CISSS a lui aussi approuvé ce projet de recherche (Annexe 9). Avant le début 

de la collecte de données, les participantes ont donné leur consentement libre et éclairé. La 

participation des infirmières et de l’AIC s’est faite sur une base volontaire. Avant de commencer 

l’entrevue, le but, les questions de recherche, les moyens pour préserver l’anonymat et la 

confidentialité ont été expliqués aux participantes (Baribeau et Royer, 2012). Afin de conserver 

l’anonymat, le CISSS à l’étude ainsi que le CLSC sélectionné ne sont pas explicitement nommés 

dans ce mémoire. Les enregistrements des entrevues seront conservés, sur un clé USB protégée par 

un mot de passe, pour une durée de sept ans aux fins exclusives du présent projet puis seront 

détruits.  
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 Chapitre 4 : Présentation des résultats  
 
Ce présent chapitre porte sur les résultats obtenus à l’aide des entrevues individuelles semi-dirigées 

réalisées auprès des infirmières travaillant dans le programme SIPPE ainsi qu’auprès de leur AIC. 

En premier lieu, précisons que dans le cadre de cette recherche, il n’a pas été possible de réaliser 

le nombre d’entrevues prévues, qui était de six, tel que recommandé par Guest et al. (2006). Les 

résultats de ce chapitre sont issus de quatre entrevues réalisées auprès de trois infirmières et de leur 

AIC. Cette limite à l’étude sera discutée dans une prochaine section.  

 

Tout d’abord, un portrait des infirmières participantes et de l’AIC sera présenté. Par la suite, la 

présentation des résultats s’organisera principalement autour des trois questions de recherche.  

 

Portrait des participantes  
 
Lors de la réalisation de cette recherche, l’équipe du programme SIPPE du milieu étudié était 

composée de six infirmières. Parmi ce nombre, une infirmière était en remplacement et une 

infirmière était en retour progressif. Tel que mentionné dans les sections précédentes, les SIPPE 

du milieu étudié ont subi une restructuration, il n’a donc pas été possible de réaliser une entrevue 

auprès de la responsable du programme rencontrée en mars 2020. L’équipe des SIPPE est 

désormais chapeautée par le directeur adjoint de la santé publique (DASP). Toutefois, dans le cadre 

de cette étude, il n’a pas été possible de le rencontrer. Par contre, l’AIC qui s’occupe actuellement 

de la gestion de l’équipe a été rencontrée et les résultats de son entrevue sont présentés et analysés 

afin de répondre à la deuxième question de recherche. Au final, quatre entrevues semi-dirigées ont 

été réalisées entre le mois de février et le mois de mars 2021.  

 

Comme nous pouvons le constater dans le tableau 2 illustrant les caractéristiques des participantes, 

les trois infirmières ayant participé à cette étude détiennent un niveau de formation universitaire de 

premier cycle et occupent un statut d’emploi à temps plein. Elles sont âgées entre 35 et 59 ans et 

possèdent une expérience dans le programme SIPPE entre 10 et 23 ans. Il est également possible 

de constater que ces infirmières ont rapidement intégré le CISSS à la suite de leurs études 

universitaires.  
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  Infirmières Gestionnaire 

Participantes Inf1 Inf2 Inf3 AIC 
Âge 40 ans 35 ans 59 ans 47 ans 

Niveau scolarité Baccalauréat Baccalauréat Baccalauréat Baccalauréat 
Années d’expérience 

infirmière  
19 ans 15 ans 25 ans 24 ans 

Années d’expérience 
gestionnaire 

   3 ans 

Années d’expérience au sein 
du CISSS 

17 ans 15 ans 23 ans 24 ans 

Années d’expérience dans 
les SIPPE 

15 ans 10 ans 23 ans 13 ans 

Statut d’emploi Temps plein Temps plein Temps plein Temps plein 
 

Tableau 2. - Caractéristiques des participantes 

 
La première infirmière clinicienne occupe un poste à temps complet dans les SIPPE depuis près de 

15 ans. Elle s’occupe principalement des suivis à domicile des familles bénéficiant des SIPPE. 

Actuellement, cette infirmière assure le suivi de près de 25 familles.  

 

La deuxième infirmière clinicienne occupe un poste à temps complet dans les SIPPE depuis 10 ans. 

En plus de s’occuper du suivi de près de 25 familles, cette infirmière s’implique également dans 

plusieurs comités afin de mettre à jour les cours offerts dans les SIPPE tels que les cours prénataux.  

 

Finalement, la troisième infirmière clinicienne est celle ayant le plus d’années d’expérience avec 

près de 23 ans dans le programme. Cette infirmière réalise en plus des suivis avec les familles, 

plusieurs mandats tels que le mandat des centres de la petite enfance (CPE), des cours prénataux et 

de l’immigration dans le secteur desservi. Dans le cadre de ses mandats, elle doit créer des ententes 

avec les CPE afin d’offrir un endroit pour les enfants vivant dans un contexte de vulnérabilité, elle 

oriente les nouveaux immigrants vers les services et les accompagne au besoin et offre des cours 

prénataux aux parents. Par ailleurs, en fonction des besoins, elle remplace parfois l’AIC. En raison 

des multiples mandats qu’occupe cette infirmière, elle assure présentement le suivi de 11 familles 

tandis que l’année passée elle pouvait suivre jusqu’à 25 familles.  

 

Après avoir travaillé pendant 10 ans comme infirmière clinicienne auprès des familles SIPPE, 

l’AIC s’est fait offrir ce poste et l’occupe depuis maintenant depuis 3 ans. Dans l’exercice de ce 
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 rôle, elle a la responsabilité de soutenir les infirmières et de coordonner les soins entre les divers 

professionnels. Elle agit à titre de personne-ressource, elle accompagne les infirmières dans les 

dossiers complexes et les oriente au besoin. Elle assure également la supervision clinique des 

infirmières par l’entremise des comités de lecture, des rencontres de codéveloppement et des 

comités de soutien. Les comités de lecture sont destinés à l’ensemble de l’équipe infirmière des 

SIPPE. Lors de ces comités, l’AIC s’assure de transmettre les mises à jour concernant les 

procédures de soins. Les rencontres de codéveloppement sont organisées afin d’avoir l’avis de 

plusieurs professionnels sur un cas clinique complexe. L’infirmière peut donc présenter une 

histoire de cas et avoir des recommandations d’une nutritionniste, d’une travailleuse sociale ou 

bien d’une psychoéducatrice. Par ailleurs, à la demande de l’équipe, l’AIC peut organiser des 

comités de soutien avec l’adjointe clinique du volet psychosocial afin de répondre à une 

problématique particulière et par la suite, coordonner les soins avec l’équipe selon les besoins de 

la famille. Enfin, l’AIC s’occupe également du processus d’embauche dans le programme SIPPE 

ainsi que des formations qui sont offertes à l’équipe.  

 

Déploiement effectif des activités professionnelles de l’ÉPI dans les 
SIPPE  
 

Activités professionnelles liées à l’évaluation et la planification des soins 
 

1- Évaluer la condition physique et mentale du client en considérant les dimensions 
biopsychosociales 

 

L’évaluation demeure une pratique prédominante chez les infirmières puisque celles-ci ont pour 

rôle de dépister rapidement tous les facteurs de risques nuisibles pour la santé et la sécurité de 

l’enfant. Selon les trois infirmières, l’évaluation physique et mentale de la personne est une activité 

professionnelle qui est réalisée à chacune des rencontres auprès des familles. En suivi postnatal 

immédiat, l’évaluation sera davantage concentrée sur l’évaluation physique de la mère et de 

l’enfant tandis qu’en suivi à long terme l’évaluation sera quant à elle concentrée sur les aspects 

psychosociaux de l’ensemble de la famille. Toutefois, l’évaluation physique de l’enfant, plus 

particulièrement de son développement, est réalisée à chacune des rencontres. Afin de structurer 

leurs évaluations, les infirmières reçoivent diverses formations spécifiques et utilisent plusieurs 
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 outils tels que les ABCdaires9, l’échelle d’Édimbourg10 et la grille d’évaluation du développement 

de l’enfant11. 

 
« Je dirais à toutes les rencontres. Toutefois, ça peut dépendre de la situation et de l’objectif de 
soins. Par exemple, en postnatal immédiat, on est plus dans une évaluation physique et quand on 
est dans le suivi à long terme, on est dans l’évaluation psychosociale. Mais il y a toujours un certain 
niveau d’évaluation physique surtout pour l’enfant parce qu’on évalue toujours son développement 
» (Inf1) 
 
« On a plusieurs outils d’évaluation comme les ABCdaires et toutes les formations sur l’évaluation 
de l’enfant ça nous aide » (Inf2) 
 
« Avec les formations spécifiques, les infirmières expérimentées sont en mesure de procéder à 
l’évaluation physique et mentale » (AIC) 
 

Au niveau de l’évaluation et de la planification des soins, une infirmière a soulevé une difficulté. 

Selon ses propos rapportés dans le verbatim ci-dessous, le manque de connaissances sur les aspects 

psychosociaux est une limitation pour le déploiement de certaines activités liées à cette dimension. 

L’évaluation du lien d’attachement, de la dépression post-partum et du risque suicidaire demeure 

difficile à réaliser au début de leur pratique puisque ces sujets semblent peu abordés durant le 

parcours scolaire en sciences infirmières. Ce constat a également été émis par l’AIC. Selon elle, 

les infirmières éprouveraient de la difficulté en ce qui a trait aux sphères psychosociales du client. 

L’AIC affirme qu’une nouvelle infirmière (moins d’un an de pratique dans les SIPPE) ne détient 

pas assez de connaissances au niveau de la santé mentale, du développement des enfants et de la 

déficience physique pour mettre en œuvre certaines des activités professionnelles liées à 

l’évaluation et la planification des soins. L’AIC qualifie la pratique infirmière dans les SIPPE 

comme étant vaste et très difficile pour les infirmières puisqu’elle nécessite beaucoup de 

connaissances cliniques spécifiques aux SIPPE. Toutefois, l’expérience acquise auprès de la 

clientèle serait un atout considérable pour l’acquisition de ces connaissances selon plusieurs 

infirmières. Dans le même ordre d’idées, une autre infirmière est d’avis que la dimension sociale 

 
9 Les outils de l’ABCdaire (recueil des données de base, feuillets de suivi selon l’âge, courbes de croissance de l’OMS 
et calculateur de l’IMC) sont utilisés pour surveiller la santé et favoriser le développement optimal des enfants 
québécois d’âge préscolaire (CHU St-Justine, 2021). 
10 L’échelle d’Édimbourg est un outil de dépistage des manifestations de la dépression post-partum (OIIQ, 2015a). 
11 La grille d’évaluation du développement est un outil pour détecter si un enfant de 0 à 5 ans présente un retard de 
développement au niveau cognitif, moteur et socioaffectif (Institut national de santé publique du Québec [INSPQ], 
2010).  
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 prend beaucoup de place dans la pratique infirmière dans les SIPPE. Selon elle, les situations en 

lien avec la direction de la protection de la jeunesse (DPJ), la négligence parentale et la violence 

conjugale vont au-delà des activités de leur ÉPI, pour lesquelles elles détiennent la formation et les 

compétences. Comme le soulève cette infirmière, bien que le cadre de référence des SIPPE 

préconise la collaboration interprofessionnelle, dans ce CISSS, les infirmières travaillent la plupart 

du temps seules dans leurs dossiers. Cette organisation du travail fait en sorte qu’elles sont amenées 

à réaliser des activités qui ne font pas partie de leur ÉPI telles que de compléter des demandes au 

programme de logement sans but lucratif, d’accompagner la famille dans la recherche d’un 

logement et de repérer des dépannages alimentaires.  

 

« Dans les aspects psychosociaux, on est moins bien formées pour évaluer certaines affaires. Quand 
j’ai commencé dans le programme, je n’étais pas à l’aise à évaluer le lien d’attachement, la 
dépression post-partum et le risque suicidaire. On n’est pas suffisamment bien formée pour ça, j’ai 
beaucoup appris en travaillant avec la clientèle » (Inf1) 
 
« Parfois ça dépasse ce pour quoi on a étudié surtout les problématiques de développement et de 
comportements » (Inf2) 
 

« Une nouvelle infirmière n’a aucune formation spécifique aux SIPPE alors effectivement au 
niveau de la santé mentale, au niveau du développement des enfants, de la déficience physique, 
elle n’a pas suffisamment de connaissances » (AIC) 
 

Il a été intéressant de constater que pour une infirmière, le contexte de la pratique à domicile la 

limiterait pour certaines évaluations telles que l’évaluation des oreilles et des yeux puisqu’elle 

n’aurait pas accès aux outils nécessaires à domicile. À ce sujet, l’AIC a soulevé une problématique 

quant à l’achat d’otoscope et d’ophtalmoscope pour l’évaluation des oreilles et du reflet rétinien. 

Cette situation s’expliquerait par un manque de ressources financières.  

 

« Avec les ABCdaires, elles sont capables de faire l’évaluation, mais elles ne peuvent pas tout faire 
parce qu’il y a des outils qu’on n’a pas ici » (AIC) 
 
« On n’a pas procédé à l’achat d’otoscopes, mais cet outil est nécessaire pour procéder à 
l’évaluation des oreilles des enfants. On ne peut pas regarder au niveau visuel, le reflet rétinien. Au 
niveau de l’otoscope, l’outil pour la vue, ça coûtait super cher parce que ça nous prend des outils 
qui sont portatifs alors c’est plus coûteux » (AIC) 
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 2- Mettre à jour systématiquement, par écrit, des informations sur la condition du client et 

sur les soins dispensés 
 

À la suite de chacune des rencontres auprès des familles, les infirmières rapportent les nouvelles 

informations concernant la condition de la personne dans les notes infirmières ainsi que dans le 

PTI. Toutefois, deux des infirmières ont mentionné qu’elles vont privilégier les rencontres avec les 

familles et les appels de suivi avec le client, et ce, au risque de prendre quelques jours de retard 

dans la mise à jour des informations. Une infirmière a d’ailleurs précisé l’importance de rapporter 

toutes les nouvelles informations dans les notes infirmières, et ce, surtout dans une situation de 

signalement à la DPJ puisqu’elle doit transmettre toutes les informations incluant les motifs qui lui 

laissent croire que l’enfant est victime de négligence ou de maltraitance. Selon la charge de travail, 

il lui arrive de déposer sa note infirmière une ou deux journées après la rencontre avec la famille. 

Bien que les infirmières rapportent les nouvelles informations au dossier du client pour assurer le 

suivi, le caractère « systématique » de cette activité ne semble pas être respecté chez deux d’entre 

elles. 

 
« On fait des notes au dossier et un PTI. C’est dans ces endroits-là qu’on met nos informations à 
jour » (Inf1) 
 
« Parfois, on privilégie de voir les clients, mais il y a des notes qui s’accumulent. C’est une activité 
qu’on a tendance à négliger au profit d’aller voir le plus de familles » (Inf2) 
 

3- Planifier les interventions en utilisant des outils d’évaluation de problèmes de soins  
 
À la lumière des verbatims, pour la planification des soins, deux infirmières sont d’avis qu’elles 

ont suffisamment d’outils pour les aider à planifier leurs interventions. Les infirmières ont accès à 

différents guides d’interventions tels que le guide pour soutenir le développement de l’attachement 

sécurisant de la grossesse à un an et le guide pour soutenir les pratiques parentales (Gouvernement 

du Québec, 2019c). Toutefois, les infirmières qui ont plusieurs années d’expérience ne semblent 

plus avoir besoin de ces guides pour planifier leurs interventions puisqu’elles affirment connaitre 

la trajectoire de soins à prendre. Une des infirmières n’était pas du même avis. Selon elle, le manque 

de temps et la complexité des besoins de la clientèle sont des facteurs qui la limiteraient dans la 

planification des soins. En raison des besoins changeants de la clientèle pouvant passer de la 

planification de la naissance à la gestion de crise, la planification des soins est une activité difficile 
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 à réaliser. La perception de l’AIC va dans le même sens. Selon elle, les infirmières éprouvent de la 

difficulté à planifier les soins concernant la gestion des sphères psychosociales du client. Par 

exemple, bien que les infirmières soient en mesure d’évaluer la condition mentale de la personne, 

dans une situation où la mère serait à risque élevé de dépression post-partum, celle-ci doit être prise 

en charge rapidement par les services de santé mentale. Or, les délais d’attente peuvent être très 

longs de sorte que les infirmières doivent réaliser certaines activités liées à la pratique d’une 

intervenante psychosociale12 afin d’éviter que la mère ne décompense telles que des interventions 

en cas de crise et du counseling.  

 
« On a plusieurs documents pour planifier. Moi l’organisation je l’ai toute dans ma tête » (Inf3) 
 
« Il y a des guides pour nous aider, mais moi actuellement je les utilise moins, car je suis plus 
habituée » (Inf2) 
 
« Le manque de temps et aussi la clientèle. Si elle est enceinte, mais elle a aussi un problème de 
santé mentale et dans ma planification, je suis censée planifier la naissance du bébé, mais j’ai 
beaucoup de difficulté parce que je dois aussi gérer sa santé mentale » (Inf1) 
 
« Je te donne un exemple, elles font une échelle d’Édimbourg pour l’évaluation du risque potentiel 
de dépression chez la maman en post-partum, dans le fond, l’infirmière est en mesure d’évaluer si 
elle est à risque et moi je peux faire la référence, par contre, on ne peut pas faire grande chose avec 
le résultat. Mon infirmière va la supporter émotivement, elle ne va pas la laisser dans le néant, mais 
c'est juste qu’elle ne peut pas faire le suivi et les délais en santé mentale sont très longs » (AIC) 
 

4- Mobiliser des partenaires communautaires dans la planification des soins 
 
Tel que précisé dans le modèle théorique de Smith et Bazini-Barakat (2003), la mobilisation des 

partenaires communautaires est une activité professionnelle attendue chez l’infirmière qui travaille 

en santé publique et c’est pour cette raison que cette activité a été intégrée lors des entrevues 

réalisées auprès des infirmières. La mobilisation des partenaires communautaires dans la 

planification des soins semble être une activité que les infirmières sont en mesure de réaliser. Afin 

de faciliter l’accès aux ressources communautaires, les trois infirmières semblent d’accord pour 

dire que la clé repose sur l’accompagnement des familles dans les organismes. Or, le temps, la 

charge de travail et l’intérêt de la clientèle semblent les limiter dans l’accompagnement des familles 

 
12 L’intervenante psychosociale peut être une psychologue, une travailleuse sociale, une psychoéducatrice ou bien, 
une éducatrice spécialisée. 
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 auprès des divers partenaires communautaires et de ce fait, influenceraient grandement l’intérêt et 

l’adhésion des familles auprès des organismes.   

« Moi c’est mon approche. Je fais venir l’intervenante de l’organisme dans ma famille. Je crée un 
lien et après elle va proposer des activités à ma cliente » (Inf3) 
 
« Il y a des personnes qui ne veulent pas sortir de chez elles. Elles n’ont pas d’intérêt face aux 
services offerts par l’organisme ou parfois, elles craignent le jugement » (Inf3) 
 
« Ils acceptent plus facilement l’aide au niveau alimentaire et les haltes-garderies » (Inf2) 
 

5- Impliquer le client et sa famille dans la planification des soins 
 
En se référant aux verbatims, lors de la planification des soins, toutes les infirmières accordent une 

grande importance à l’implication du client et de sa famille. Une infirmière a soulevé l’importance 

d’impliquer le père dans la planification des soins. Par contre, des conflits d’horaire et de la 

réticence des pères face aux SIPPE sont des limites selon elle. Il semblerait que les pères aient plus 

de difficulté à comprendre la pertinence des SIPPE et que l’adhésion à ce programme soit 

davantage soutenue par les mères. Par ailleurs, bien que les infirmières aient accès à des interprètes, 

l’implication des familles qui ne parlent ni le français ni l’anglais demeure une activité difficile à 

réaliser pour l’infirmière en raison de la barrière linguistique.  

 
« Le client est au cœur de l’intervention » (Inf3) 
 
« Ce qui fait que nos interventions fonctionnent c’est l’implication des familles. Si tu ne les 
impliques pas, tu n’auras pas le résultat souhaité » (Inf1) 
 
« On essaye de plus en plus d’impliquer les pères, mais parfois il y a des conflits d’horaire et il y a 
des pères qui sont réticents aux services, le père va moins comprendre la pertinence du suivi » 
(Inf2) 
 
« La barrière de langue me limite à impliquer la famille » (Inf1) 
 

6- Participer à la conception, à l’application et à la mise à jour des programmes de soins 

 

La participation à la conception, à l’application et à la mise à jour des programmes de soins est une 

activité pour laquelle deux infirmières accordent une importance dans leur pratique. Toutefois, 

selon les verbatims, celles-ci ne semblent pas être en mesure de la réaliser. Deux infirmières ont 

mentionné le fait qu’elles doivent être libérées pour participer à cette activité et que présentement 
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 la charge de travail avec le suivi auprès des familles ne leur permettait pas de s’impliquer dans la 

conception, l’application et la mise à jour des programmes de soins. Il a été intéressant de constater 

qu’une infirmière ne considérait pas cette activité comme essentielle à sa pratique. Cette infirmière 

semble s’impliquer seulement dans la conception, l’application et la mise à jour des programmes 

de soins qui portent sur des sujets qui l’intéressent tels que les cours prénataux et l’immigration.  

 
« C’est quelque chose que j’aime beaucoup participer aux programmes comme celui des groupes 
OLO, mais il faut nous libérer pour ça » (Inf2) 
 
« L’obstacle pour être intéressée à réaliser cette activité s’est d’être libéré pour avoir le temps. 
Parce que moi présentement, j’ai 25 familles à m’occuper. Si tu veux que je m’implique dans les 
programmes de soins, on doit m’enlever des familles » (Inf1) 
 
« Non pas vraiment ! Ce n’est pas ma pratique » (Inf3) 
 

En résumé, pour les infirmières rencontrées dans les SIPPE, l’évaluation et la planification des 

soins est la dimension la plus souvent réalisée dans leur pratique quotidienne. De manière générale, 

les infirmières rencontrées semblent réaliser fréquemment les activités professionnelles liées à 

l’évaluation et la planification des soins telles que l’évaluation physique et mentale, la mise à jour 

des informations sur la condition de la personne, l’utilisation d’outils d’évaluation dans la 

planification des soins, la mobilisation des partenaires communautaires et l’implication du client 

et de sa famille. Toutefois, concernant la dernière activité, soit de participer à la conception, à 

l’application et à la mise à jour des programmes de soins, les infirmières ne semblent pas réaliser 

pleinement cette activité professionnelle. La perception de l’AIC quant au déploiement des 

activités professionnelles liées à l’évaluation et la planification des soins rejoint plusieurs éléments 

mentionnés par les infirmières rencontrées. Les sphères psychosociales occupent beaucoup de 

place dans la pratique des infirmières et celles-ci ne semblent pas détenir l’ensemble des 

compétences nécessaires pour assurer la prise en charge complète des besoins des familles dans les 

SIPPE. À ce sujet, les infirmières et l’AIC sont d’avis que l’intégration d’une travailleuse sociale 

dans l’équipe permettrait aux infirmières d’occuper pleinement leur rôle auprès des familles.  
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 Activités professionnelles liées à l’enseignement à la clientèle et aux 

familles 
 

1- Évaluer les besoins spécifiques d’information et d’enseignement du client et de sa famille 
 
Pour l’évaluation des besoins spécifiques d’information et d’enseignement propres à chaque client 

et sa famille, les infirmières ont une perception positive quant au déploiement de cette activité 

professionnelle. Les infirmières étaient d’avis unanimes : pour renforcer les connaissances du 

client et de sa famille, il faut d’abord évaluer leurs besoins en matière d’apprentissage. Cette 

activité permettra ensuite de mettre en œuvre des stratégies d’enseignement adaptées au client et 

sa famille. Plusieurs outils sont mis à la disposition des infirmières afin de procéder à cette 

évaluation. Les deux grilles qui semblent les plus fréquemment utilisées pour évaluer les besoins 

des familles sont les grilles défis13 et les grilles de la thérapie brève axée sur les solutions14 (TBAS).  

 
« À chaque rencontre, je demande aux clients s’ils ont des préoccupations ou des questions 
particulières. Je vais baser mon enseignement là-dessus. Je vais aussi utiliser les grilles défis, c’est 
un outil de travail » (Inf1) 
 
« On utilise les grilles TBAS pour évaluer les besoins des familles » (Inf2) 
 

2- Valider la compréhension du client et de sa famille par rapport à l’enseignement reçu 

 
À la suite de leur enseignement, les infirmières sont toutes d’accord sur le fait que valider la 

compréhension des parents et de la famille est primordial, et ce, plus particulièrement chez la 

clientèle allophone. Bien que les infirmières aient accès à un traducteur, elles mentionnent 

rechercher d’abord une personne dans la famille immédiate qui serait en mesure d’assurer la 

traduction entre les parents et l’infirmière. Cependant, une problématique de barrière de langue 

peut engendrer des répercussions sur la compréhension de l’enseignement reçu chez la clientèle. 

Poser des questions ouvertes, leur demander ce qu’ils ont compris et observer s’ils ont mis en place 

les enseignements donnés sont les principales méthodes utilisées pour valider la compréhension du 

client.  

 

 
13 Les grilles défis sont des outils utilisés pour analyser les besoins des familles (MSSS, 2016). 
14 Les grilles de la TBAS sont des grilles utilisées pour soutenir la recherche de solutions chez la cliente et sa famille 
(MSSS, 2017). 
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 « Je vais leur demander de m’expliquer ce qu’ils ont compris, surtout quand il y a une barrière de 
langue » (Inf1) 
 

3- Utiliser des stratégies d’enseignement adaptées au client et à sa famille, en fonction de 
leur degré d’autonomie  

 
Au niveau de l’utilisation de stratégies d’enseignement adaptées au client et à sa famille, les 

infirmières perçoivent cette activité comme étant importante à leur pratique. Selon elles, le fait de 

ne pas adapter les stratégies d’enseignement irait à l’encontre de l’objectif des visites à domicile 

qui est de renforcer les connaissances des familles afin qu’elles aient un meilleur contrôle sur leur 

santé. Selon l’AIC, l’entretien motivationnel et l’utilisation des grilles de la TBAS semblent être 

deux stratégies gagnantes pour aider les infirmières à employer des stratégies d’enseignement 

adaptées à chaque client et sa famille, et ce, en fonction de leur degré d’autonomie.  

 
« C’est sûr qu’il faut adapter! » (Inf2) 
 
« Une cliente avec une déficience intellectuelle, je ne vais pas procéder de la même façon » (Inf3) 

 
« Les formations sur l’entretien motivationnel et la thérapie brève ont beaucoup aidé les infirmières 
à donner l’enseignement approprié selon ce que la cliente voulait travailler et y aller à son rythme 
» (AIC) 
 

Toutefois, en prenant en compte la diversité ethnique de la clientèle desservie, les infirmières ont 

plusieurs familles allophones. Tel que mentionné par deux infirmières, le manque d’outils adaptés 

pour cette clientèle semble avoir un impact sur leur capacité à mettre en œuvre cette activité 

professionnelle. La majorité des outils sont offerts en anglais toutefois, ils en existent très peu pour 

la clientèle allophone. Cette remarque a d’ailleurs été soulevée par l’AIC qui mentionne qu’il serait 

important de développer des outils d’enseignements dans d’autres langues. La documentation non 

adaptée à la clientèle allophone est une limite pour l’enseignement selon l’AIC. 

 
« Il y a beaucoup de dépliants qui sont en anglais, on est limitées, mais pas tant que ça. Mais quand 
on tombe dans d’autres langues, là il manque d’outils pour la clientèle allophone » (Inf1) 
 
« Les dépliants sont majoritairement en français et en anglais. Ça serait à développer, des outils 
dans d’autres langues. Donner un cours prénatal avec un interprète c’est sûr que c’est plus rapide, 
on ne va pas aller autant en profondeur parce qu’on n’a pas les outils dans d’autres langues. 
Développer les outils d’enseignement dans d’autres langues ça serait intéressant » (AIC) 
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 4- Vérifier la qualité de l’enseignement dispensé  
 
Deux infirmières rencontrées ont une perception positive concernant la qualité de l’enseignement 

qu’elles dispensent aux familles. Une infirmière a d’ailleurs précisé qu’elle basait la plupart de ses 

enseignements sur les recommandations issues du livre « Mieux Vivre avec son enfant » de 

l’INSPQ (2021), un guide de pratique qui offre des informations spécifiques sur la grossesse, 

l’accouchement et les deux premières années de vie de l’enfant, ainsi que sur les textes publiés 

dans le « Naître et grandir » qui abordent plusieurs sujets tels que le développement, le jeu, 

l’éducation, la santé, la nutrition et la psychologie (Fondation Lucie et André Gagnon, 2020). Une 

autre infirmière précise que le contenu de son enseignement provenait majoritairement de 

documents par exemple, de Santé Canada et du MSSS. Cependant, elle a souligné le fait qu’elle 

n’était pas toujours avisée lorsqu’il y a une mise à jour récente dans les dépliants offerts à la 

clientèle. Selon une autre infirmière, au sein de l’équipe d’infirmières, l’information concernant 

les nouvelles pratiques de soins semble très bien circuler. Par exemple, s’il y a un changement au 

niveau des recommandations quant à l’alimentation de l’enfant ou bien un nouvel outil de 

dépistage, les infirmières vont rapidement faire circuler cette information. Toutefois, cette 

infirmière semble pour sa part vérifier la qualité de l’enseignement dispensé seulement sur les 

sujets qui l’intéressent. Un autre facteur qui semble faciliter la capacité des infirmières à vérifier la 

qualité de l’enseignement dispensé repose sur les formations reçues. En effets, deux infirmières 

sont d’avis que les formations les aident à mettre à jour leurs connaissances et leurs compétences 

en matière d’enseignement. 

 
« Je m’assure toujours que mon enseignement respecte les recommandations, mais il y a des sujets 
sur lesquels je me tiens plus à jour que d’autre par exemple au niveau de l’allaitement, j’ai fait 
beaucoup de formations sur ce sujet » (Inf1) 
 
« On utilise des outils qui ont déjà été répertoriés comme étant valides, on a des formations qui 
nous aident aussi à mettre à jour nos enseignements » (Inf3) 
 
« L’information circule super bien dans l’équipe ! » (Inf1) 
 
« On n’est pas toujours avisées des mises à jour dans les dépliants » (Inf2) 
 

Au niveau de la qualité de l’enseignement des infirmières dans les SIPPE, une remarque a été 

soulevée par l’AIC. Selon elle, l’enseignement des infirmières concernant les pratiques de 

contraception hormonale ne serait pas à jour. Le manque de formation et le manque de temps 
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 seraient les principaux éléments en cause. Afin d’assurer la qualité de l’enseignement sur la 

contraception hormonale, les infirmières doivent mettre à jour leurs connaissances en matière de 

contraception et doivent se référer aux guides de pratique clinique. Toutefois, il semble que les 

infirmières n’utilisent plus de façon systématique les guides de pratique en raison de leur 

expérience auprès de la clientèle. Cette remarque n’a cependant pas été abordée chez aucune des 

infirmières rencontrées.  

 

« L’enseignement n’est peut-être pas nécessairement à jour au niveau de la contraception, je trouve 
que c’est une lacune. La contraception c’est une grosse portion de notre travail dans les SIPPE 
parce qu’on doit s’assurer qu’il n’y ait pas d’autres naissances non désirées ou dans des contextes 
défavorables » (AIC) 
 

En résumé, selon les trois infirmières rencontrées et leur AIC, la pratique infirmière dans les SIPPE 

s’articule beaucoup autour de l’enseignement à la clientèle et aux familles. Les infirmières 

rencontrées semblent réaliser fréquemment certaines activités professionnelles liées à 

l’enseignement à la clientèle et aux familles soit l’évaluation des besoins spécifiques d’information 

et d’enseignement propres à chaque client et à a sa famille et la validation de la compréhension du 

client et de sa famille par rapport à l’enseignement reçu. Par contre, au niveau de l’utilisation des 

stratégies d’enseignement adaptées à chaque client et sa famille ainsi que de vérifier la qualité de 

l’enseignement, les infirmières semblent réaliser que partiellement ces deux activités 

professionnelles.   

 
Activités professionnelles liées à la communication et la coordination des 
soins  

 
1- Communiquer aux membres de l’équipe (intervenant psychosocial, directeur de 
protection de la jeunesse, partenaires communautaires) toute l’information pertinente 
susceptible d’influencer la coordination des soins 

 
Les trois infirmières rencontrées accordent une grande importance à la communication entre les 

membres de l’équipe. Toutefois, actuellement, les infirmières semblent partiellement mettre œuvre 

cette activité professionnelle liée à la communication et à la coordination des soins. Tel que 

mentionné par une infirmière dans les verbatims ci-dessous, la communication peut s’avérer être 

une activité difficile à réaliser avec la DPJ. Par moment, il peut être difficile de rejoindre les 

intervenants qui y travaillent. Une difficulté au niveau de l’échange d’informations a également été 



 68 
 
 soulevée. Le même constat a d’ailleurs été mentionné par l’AIC. À ce sujet, il semblerait que 

puisque la DPJ est régie par plusieurs lois, les intervenants qui y travaillent ne peuvent pas 

divulguer certaines informations à l’infirmière des SIPPE qui accompagne la famille. Par ailleurs, 

selon une infirmière, le contexte de la pratique à domicile influencerait sa capacité à communiquer 

aux membres de l’équipe toute l’information pertinente susceptible d’influencer la coordination 

des soins puisqu’en plus de ne pas toujours être à son bureau, elle n’aurait pas toujours accès à son 

téléphone ou sinon, la possibilité de répondre.  

 
« Quand on est plus qu’un dans le dossier, on va se communiquer régulièrement les informations 
» (Inf1) 

 
« Avec la protection de la jeunesse c’est parfois plus difficile la communication, on appelle et on 
n’a pas de retour » (Inf2) 
 
« Le fait que nous ne sommes pas toujours dans notre bureau me limite dans la communication » 
(Inf1) 
 
« Je n’apprécie pas la collaboration qui est censée avoir avec la DPJ. Les intervenants sont régis 
par des lois et il y a rarement des échanges d’informations » (AIC) 
 

2- Coordonner le travail d’équipe pour répondre aux besoins du client et de sa famille 

 
Contrairement à ce qui est prôné dans le cadre de référence des SIPPE ainsi que dans le modèle de 

pratique de l’infirmière en santé publique de Smith et Bazini-Barakat (2003), à la lumière de propos 

rapportés, les infirmières n’ont pas la possibilité de collaborer avec d’autres professionnels dans 

les SIPPE de ce CLSC. L’AIC est convaincue que cette situation engendre de l’insatisfaction 

professionnelle chez les infirmières. La coordination des soins, définit comme « une action 

conjointe des professionnels de santé […] en vue d’organiser la meilleure prise en charge des 

patients en situation complexe » (Direction générale de l’offre de soins, 2012, p.14), évoque la 

nécessité d’intégrer la pratique interprofessionnelle soit d’intégrer au moins deux cultures 

professionnelles dans la prise en charge des patients (D’Amour et al., 2005; Vyt, 2008). Toutefois, 

en se référant aux verbatims, deux infirmières ont mentionné avoir seulement quelques dossiers où 

d’autres professionnels sont impliqués et une infirmière n’a, quant à elle, aucun dossier avec 

d’autres professionnels à l’heure actuelle. L’implication des professionnels de la santé dans les 

soins du client et de sa famille est nécessaire pour assurer une coordination des soins efficace 

(McInnes et al., 2015; OMS, 2010; RNAO, 2006; Tomasik et Fleming, 2015). Les quatre 
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 participantes ont mentionné leur souhait quant à la co-intervention, caractérisée par un 

accompagnement partagé entre l’infirmière et un autre intervenant. 

 

« Le fait que c’est coordonné avec l’équipe c’est plus facile, mais quand on est seul, il n’y a pas de 
coordination. Je trouve qu’ont devraient être d’emblée plusieurs dans le dossier comme ça il y a un 
lien de confiance qui s’établit avec la famille et les intervenants » (Inf1) 
 

« C’est sûr que je pense que c’est un peu typique ici, je sais qu’il y a d’autre CISSS que vraiment 
à la base, à la réception de la demande, il y a directement une TS et une infirmière dans le dossier. 
Je pense que ça pourrait être bénéfique, ça permettrait vraiment de départager les rôles parce que 
bon parfois si la cliente veut faire une demande de HLM on va le faire avec elle, nous en tant 
qu’infirmière, mais moi je me dis que si d’emblée on était deux, je pourrais dire que ça, c’est la 
tâche de la travailleuse sociale. Donc moi je pourrais me concentrer sur d’autres choses » (Inf2) 
 
« Dans le moment je n’ai pas de dossier en co-intervention » (Inf3) 
 
« Je pense que les infirmières doivent être insatisfaites, je suis convaincue ! Car elles ne peuvent 
pas travailler en co-intervention. Notre souhait, ça serait de pouvoir faire de la co-intervention à 
domicile dans les dossiers complexes » (AIC) 
 

3- Participer aux réunions ou aux activités de l’équipe interprofessionnelle  

 
En ce qui a trait à la 3e activité professionnelle liée à la communication et la coordination des soins, 

les trois infirmières ont une perception positive quant au déploiement de cette activité. Elles ont 

accès six fois par année à des rencontres de codéveloppement où elles peuvent discuter des cas 

cliniques auprès d’autres professionnels tels que les travailleuses sociales, les psychoéducateurs et 

les nutritionnistes et avoir leur avis sur la trajectoire de soins à prendre. Lorsqu’elles font face à 

une problématique particulière auprès d’une famille, elles peuvent demander l’aide d’un comité de 

soutien. Ce comité peut être composé de l’AIC, l’adjointe clinique du volet psychosocial, 

l’ergothérapeute, l’orthophoniste et la psychoéducatrice. Environ une fois par mois, elles ont 

également accès à de la supervision clinique auprès de leur AIC afin d’avoir des conseils et un 

moment de soutien. Bien qu’elle apprécie les réunions et les activités offertes, une infirmière a 

mentionné prioriser les activités de son travail qu’elles trouvent les plus importantes dont la prise 

en charge d’une famille en situation d’urgence.  

 
« On a des réunions de codéveloppement, on a aussi des comités de soutien. Je suis bien encadrée. 
Quand on a une problématique, on a aussi la supervision clinique, on peut facilement demander de 
l’aide » (Inf1) 
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« Si j’ai une urgence dans un dossier, je ne vais pas aller aux réunions » (Inf3) 
 
« Les infirmières apprécient beaucoup les comités de lecture et les réunions de codéveloppement 
» (AIC) 
 

4- Participer dans la prise de décision concernant les soins des familles SIPPE  

 
Afin d’optimiser le déploiement de l’ÉPI, les infirmières doivent avoir la capacité de prendre des 

décisions concernant les soins des familles (ACSP, 2010). Dans les SIPPE, elles occupent le rôle 

de l’intervenante pivot auprès des familles et semblent être très impliquées dans la prise de 

décisions pour les soins des familles. Bien qu’à l’heure actuelle les infirmières semblent seulement 

impliquées dans les décisions concernant les soins des familles, il a été très intéressant de discuter 

de l’intérêt que porte une infirmière face à son désir d’être impliquée dans les décisions relatives à 

l’amélioration de la qualité et la sécurité des soins au niveau organisationnel.  

 
« Dans nos dossiers, on va souvent être le pivot principal, c’est majoritairement les infirmières qui 
ont la charge du dossier, c’est donc à nous que toutes les demandes sont adressées » (Inf2) 
 
« Je ne pense pas qu’on est tant que ça importante dans toutes les prises de décisions. Les gens de 
terrain en ont beaucoup à dire, mais on n’est pas interpellé pour donner nos opinions parce que les 
décisions se prennent tellement hautes. Le cadre de référence vient de changer et ils ne nous ont 
pas demandé notre avis » (Inf3) 
 

5- Orienter le client et sa famille vers les autres professionnels ou bien aux partenaires 
communautaires afin d’assurer la continuité des soins 

 

Selon le modèle de pratique de l’infirmière en santé publique de Smith et Bazini-Barakat (2003), 

l’infirmière se doit de relier les personnes aux professionnels afin d’assurer la continuité des soins. 

L’orientation du client et de sa famille vers les autres professionnels ou bien les partenaires 

communautaires semble être une activité fréquemment réalisée par les infirmières. Toutefois, la 

clé pour la réussite de l’orientation du client et de sa famille vers les partenaires communautaires 

repose sur l’accompagnement des familles. Or, des limites de temps et de charge de travail ont été 

soulevées par les infirmières. Bien que les infirmières reprochent le fait de ne pas être d’emblée 

plusieurs intervenants dans la prise en charge des besoins du client et de sa famille, lorsqu’elles ne 

sont pas en mesure de répondre à un besoin, celles-ci ne vont pas hésiter à faire une référence pour 

les diriger vers le professionnel concerné. Toutefois, selon l’AIC, les infirmières doivent jongler 
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 avec de longs délais d’attente pour les services de santé mentale. Les infirmières peuvent attendre 

jusqu’à deux ans avant d’avoir le support d’une intervenante psychosociale. Cet aspect a un impact 

direct sur la prise en charge des besoins des familles.  

 
« Si c’est hors de mon mandat et que je ne suis pas outillée pour répondre à un besoin, je vais faire 
une référence pour relier la famille à un autre professionnel » (Inf2) 
 
« La stratégie gagnante repose sur l’accompagnement des familles et présenter l’intervenant » 
(Inf1) 
 
« Quand c’est possible, je vais les accompagner, mais parfois je manque de temps » (Inf2) 
 
« La liste d’attente pour référer une patiente en santé mentale est actuellement de 2 ans. C’est une 
lacune parce que pendant ce temps-là les infirmières assurent à elles seules le suivi » (AIC) 
 

En résumé, les infirmières semblent réaliser plusieurs activités de cette dimension telles que de 

participer aux réunions et aux activités de l’équipe interprofessionnelle ainsi que de participer à la 

prise de décision concernant les soins des familles SIPPE et les orienter vers d’autres professionnels 

ou bien aux partenaires communautaires afin d’assurer la continuité des soins. Concernant la 

communication aux autres membres de l’équipe, les infirmières perçoivent qu’elles réalisent 

partiellement cette activité. Bien qu’elles aient le désir de travailler en équipe, actuellement, les 

infirmières des SIPPE n’ont pas la possibilité de coordonner le travail d’équipe pour répondre aux 

besoins du client et de sa famille. Les trois infirmières sont d’avis que la communication et la 

coordination des soins est la dimension la moins réalisée puisqu’elles sont pour la plupart du temps 

seules dans la prise en charge des besoins des familles. Actuellement, dans les SIPPE de ce milieu, 

l’organisation du travail ne permet pas aux infirmières de travailler en équipe. Cette organisation 

fait en sorte qu’elles doivent réaliser des activités qui sont hors de leur pratique telles que de faire 

des demandes de logement et de compléter des formulaires pour l’allocation familiale. Les 

infirmières doivent pallier le fait qu’elles sont majoritairement seules dans la prise en charge des 

besoins des familles.  

 
À la lumière des résultats, les infirmières semblent être en mesure de mettre en œuvre plusieurs 

activités professionnelles liées à l’évaluation et la planification des soins ainsi que pour 

l’enseignement à la clientèle et aux familles. Toutefois, pour la communication et la coordination 

des soins, les résultats démontrent que les infirmières n’ont pas la possibilité, actuellement, de 
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 réaliser pleinement certaines des activités professionnelles liées à cette dimension. La prochaine 

section de ce présent chapitre traitera des facteurs qui facilitent ou qui limitent le déploiement 

optimal de l’ÉPI dans les SIPPE.  

Facteurs influençant le déploiement optimal de l’ÉPI dans les SIPPE  
 
Les résultats de cette étude ont mis en lumière plusieurs facteurs qui semblent influencer le 

déploiement optimal de l’ÉPI dans les SIPPE. Parmi ceux-ci, certains sont étroitement liés et 

engendrent des conséquences qui sont considérées comme étant des facteurs limitant l’ÉPI. Les 

principaux facteurs ont été regroupés dans ces principales catégories présentées dans la figure 2.  

 

 

 
 

Figure 2. - Facteurs influençant le déploiement optimal de l'ÉPI dans les SIPPE  
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 Facteurs limitants  
 

Caractéristiques de la clientèle   
 
Certaines caractéristiques de la clientèle suivie dans le programme SIPPE semblent être un facteur 

qui limite la capacité des infirmières à déployer de façon optimale plusieurs activités 

professionnelles de leur étendue de pratique. Une caractéristique de la clientèle suivie dans les 

SIPPE repose sur les multiples défis et besoins complexes qu’elle présente. À la lumière des 

résultats présentés, il semble que la barrière linguistique et la barrière culturelle soient des limites 

pour certaines activées liées à l’évaluation et la planification des soins et l’enseignement à la 

clientèle et aux familles. Notons que ce facteur semble être particulier aux SIPPE puisque ce 

programme est destiné aux familles vivant en contexte de vulnérabilité et que la population 

immigrante fait partie des groupes les plus vulnérables (Mercier et al., 2021). En lien avec les 

besoins des familles, les infirmières sont souvent amenées à accomplir des activités qui ne relèvent 

pas de leur étendue de pratique afin de répondre à leurs besoins complexes. En combinaison avec 

la barrière linguistique, l’exécution de ces activités peut être difficilement réalisable. Aux dépens 

de certaines activités professionnelles de leur étendue de pratique, les infirmières vont toujours 

prioriser la prise en charge des familles, et ce même si elles doivent prendre du retard dans la 

rédaction de leur note d’évolution ou bien s’absenter aux réunions et aux activités de l’équipe 

interprofessionnelle. De plus, un sentiment de méfiance provenant de la clientèle face aux services 

offerts influencerait la capacité des infirmières à mobiliser des partenaires communautaires dans la 

planification des soins et également, à intégrer d’autres professionnels dans la prise en charge des 

besoins des familles. Parfois, les familles éprouvent de la méfiance envers les ressources et les 

autres professionnels, car ils craignent que leur enfant leur soit retiré. À ce sujet, les infirmières 

étaient d’un avis unanime : l’établissement d’une relation de confiance avec les familles est 

fondamental. Toutefois, la rapidité que demandent certaines interventions fait en sorte que les 

infirmières n’ont pas toujours le temps d’établir une relation de confiance avec les familles causant 

donc une diminution de l’efficacité de l’intervention.  

 
« C’est moins évident quand la clientèle ne parle pas français ou anglais » (Inf2) 
 
« Si tu veux travailler quelque chose il faut vraiment développer un lien de confiance, ça peut 
prendre plusieurs rencontres avant que la cliente, surtout si la cliente est méfiante et qu’elle a eu 
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 des expériences difficiles reliées à la DPJ. Si tu vas trop vite, tu leur fais peur, tu les rends encore 
plus méfiantes » (Inf3) 

 
 
Environnement de pratique  

   
L’environnement de pratique dans les SIPPE est un facteur qui semble limiter les infirmières à 

déployer de façon optimale leur ÉPI. Le contexte de la pratique à domicile amène plusieurs 

contraintes aux infirmières telles que l’accès limité à du matériel d’évaluation et d’enseignement, 

une nécessité de prendre rapidement et de façon autonome une décision ainsi qu’une incapacité à 

rejoindre rapidement les membres de l’équipe. Les contraintes engendrées par le contexte de la 

pratique à domicile semblent limiter le déploiement optimal de certaines activités liées à 

l’évaluation et la planification des soins ainsi qu’à l’enseignement puisque les infirmières ne sont 

pas en mesure d’apporter tous les outils d’évaluation et d’enseignement au domicile. 

 

« Je ne peux pas tout apporter à domicile » (Inf3) 
 

Mode d’organisation du travail 
 
Le mode d’organisation du travail dans ce milieu semble également influencer le déploiement 

optimal de l’ÉPI dans les SIPPE. Les composantes de l’organisation ayant été les plus discutées 

auprès des participantes sont : le manque de travail d’équipe et la collaboration interprofessionnelle 

non optimale. En fait, puisque l’organisation ne permet pas actuellement aux infirmières de 

travailler en co-intervention, l’équipe n’a pas l’opportunité d’appliquer les principes de la 

collaboration interprofessionnelle. Bien que les infirmières aient accès occasionnellement à un 

support des autres professionnels dans les réunions et les activités interprofessionnelles, il doit y 

avoir une certaine coordination entre les professionnels pour que la collaboration 

interprofessionnelle soit dite optimale. Il semblerait qu’en raison d’un manque de travail d’équipe 

les infirmières sont amenées à réaliser des activités qui sont hors de leur pratique ou bien pour 

lesquelles elles ne se sentent pas suffisant outillées et qui pourraient être déléguées à d’autres 

professionnels telles que de remplir des documents d’impôt et d’allocation familiale, de faire des 

demandes de logements et d’intervenir lors d’une situation de gestion de crise ou de violence 

conjugale. Selon l’AIC, le manque de travail d’équipe dans les SIPPE serait un facteur très limitant 

pour la pratique infirmière et serait un facteur menant à l’épuisement professionnel.  
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« J’ai beaucoup de dossiers où je suis seule. » (Inf1) 
 
« Quand je reçois une demande de prise en charge de famille, en regardant les besoins, je réalise 
que ça prendrait absolument une infirmière et une travailleuse sociale. Être d’emblée les deux 
faciliteraient le travail, la cliente comprendrait la sphère de compétences de l’infirmière et celle de 
la travailleuse sociale. La cliente peut facilement identifier de qui elle a besoin.  La co-intervention 
c’est primordial pour les clients et pour les infirmières. Sinon elles risquent l’épuisement 
professionnel » (AIC) 
 
« C’est quelque chose de très limitant de ne pas être deux dans les dossiers » (AIC) 
 

Conséquences : manque de temps et charge de travail élevée 
 
Les quatre participantes ont abordé à plusieurs reprises la charge de travail élevée et le manque de 

temps dans leur pratique quotidienne dans les SIPPE. Durant les entrevues, il est possible de 

constater une relation entre ces deux facteurs et certaines caractéristiques de la clientèle, 

l’environnement de pratique et le mode d’organisation du travail de ce milieu. En lien avec l’ÉPI, 

la charge de travail élevée et le manque de temps sont deux facteurs qui semblent limiter son 

déploiement optimal, plus particulièrement pour l’évaluation et la planification des soins. Selon les 

propos rapportés ci-dessous, la charge de travail et le manque de temps influenceraient la capacité 

des infirmières à mettre à jour leur note d’évolution concernant la condition de santé de la personne 

et sur les soins dispensés, à planifier les soins, à mobiliser les différents partenaires 

communautaires et s’impliquer dans la conception, l’application et la mise à jour des programmes 

de soins. La lourde charge de travail occasionnée par le suivi de près de 25 familles semble avoir 

un impact négatif sur la performance au travail. En effet, une infirmière a relaté une expérience 

négative en lien avec la surcharge de travail. Selon ses propos, le fait d’être surchargée au travail 

peut l’empêcher de raisonner adéquatement. De toute évidence, cette conséquence peut 

certainement affecter la qualité et la sécurité des soins dispensés au client et à sa famille en plus de 

causer de l’épuisement professionnel chez les infirmières. 

 
« Ce qui nous limite c’est le manque de temps et la charge de travail, on a beaucoup de dossiers 
lourds à gérer » (Inf1) 
 
« Il y a des épisodes où le temps est une limite, la surcharge de voir les familles une par derrière 
l’autre et parfois de ne pas avoir le temps de réfléchir » (Inf2) 
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 « Si la charge de travail est trop grande, ça fait en sorte que je manque de temps pour faire de 
l’accompagnement dans les organismes. Si je veux que ma cliente aille à la maison de la famille, 
parfois, il faut que je l’accompagne pour lui montrer l’endroit, pour lui présenter les intervenants. 
Et si je n’ai pas le temps de le faire, c’est moins efficace » (Inf1) 
 

Facteurs facilitants  
 

Accès à du soutien et à des ressources organisationnelles 
 

De manière générale, les infirmières se sentent suffisamment soutenues dans l’exercice des 

activités professionnelles de leur étendue de pratique. Les résultats présentés démontrent que les 

infirmières et l’AIC ont une perception positive face aux activités offertes à l’équipe 

interprofessionnelle (formations, comité de soutien, rencontre de codéveloppement, supervision 

clinique et comité de lecture). Selon elles, ces activités faciliteraient le partage et la diffusion des 

nouvelles pratiques et ainsi, assurer la qualité de l’enseignement dispensé dans les SIPPE. De plus, 

les formations offertes semblent aider les infirmières au niveau de l’évaluation et la planification 

des soins ainsi que pour l’enseignement. Dès leur embauche dans les SIPPE, les infirmières doivent 

suivre plusieurs formations sur l’évaluation et l’accompagnement des familles. Dans le cadre de 

son rôle, l’AIC identifie les nouvelles formations à offrir à son équipe d’infirmières. Selon elle, ces 

activités offertes aideraient les infirmières à développer une expertise clinique. Toutefois, comme 

mentionné par l’AIC, il serait important de faire des mises à jour par rapport aux formations reçues 

puisqu’au fil des années, les infirmières ne semblent pas être à jour au niveau de certaines pratiques.  

 
« Toutes les formations qu’elles reçoivent c’est un facteur aidant, les supervisions cliniques je 
pense que c’est très aidant aussi. Cependant, il y a une petite lacune, je pense que pour être à la 
hauteur des formations il faudrait avoir des mises à jour plus souvent » (AIC) 
 
« On a assez de formations habituellement pour nous aider à bien réaliser nos évaluations » (Inf2) 
 

Un autre élément qui facilite le déploiement optimal de l’ÉPI dans les SIPPE repose sur l’accès à 

des grilles d’évaluation. Il semblerait que ces grilles aident les infirmières à réaliser plusieurs 

activités professionnelles liées à l’évaluation et la planification des soins et à l’enseignement soit 

pour l’évaluation de la condition physique et mentale, la planification des interventions et 

l’évaluation des besoins spécifiques d’information et d’enseignement propres à chaque client et sa 

famille.  
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« À une certaine fréquence, on utilise les grilles défis. C’est une grille que tu peux présenter aux 
clients, tout dépendant le stade où ils sont (prénatal 0-6mois, 6-12 mois ou 12-18 mois), c’est 
comme un tableau qu’on complète avec le client, c’est très complet ! » (Inf1) 
 

Expérience de travail  
 

En se référant aux résultats présentés précédemment et aux verbatims ci-dessous, il semblerait que 

l’expérience acquise dans le programme SIPPE facilite le déploiement optimal de l’ÉPI. Les 

infirmières rencontrées possèdent une expérience dans les SIPPE entre 10 et 23 ans et selon elles, 

le nombre d’années de pratique les aiderait dans l’évaluation physique et mentale de la personne 

ainsi que dans la planification des interventions. Il semblerait que l’expérience est un facteur qui 

permet d’acquérir des connaissances par exemple, pour l’évaluation du lien d’attachement, de la 

dépression post-partum et du risque suicidaire. L’expérience acquise auprès de la clientèle 

permettrait de développer davantage de connaissances sur les aspects psychosociaux contrairement 

à la formation universitaire. L’expérience acquise faciliterait également la planification des 

interventions puisque les infirmières qui détiennent de l’expérience auprès de la clientèle suivie 

dans les SIPPE sont en mesure d’identifier rapidement la trajectoire de soins à entreprendre selon 

leur interprétation de la situation. Par ailleurs, l’expérience permettrait d’aller plus en profondeur 

dans l’évaluation physique et mentale et de planifier rapidement les interventions. Pour finir, l’AIC 

semble être du même avis que les trois infirmières. Selon elle, l’expérience, en combinaison avec 

les activités offertes à l’équipe interprofessionnelle, permet d’outiller les infirmières dans la prise 

en charge des besoins psychosociaux des familles. Par ailleurs, elle a également mentionné qu’une 

infirmière doit exercer plusieurs années dans les SIPPE avant de se sentir confortable.  

 
« Il y a beaucoup d’évaluations à faire, quand on commence dans le domaine, on fait peut-être le 
questionnaire comme ça, mais quand on est habitué, le questionnaire je le connais par cœur, je peux 
aller plus loin pour aller chercher tout ce que j’ai besoin de savoir » (Inf3) 
 
« Je te dirais que mes anciennes sont un peu mieux outillées par l’expérience » (AIC) 
 
« Ça prend beaucoup d’années avant de se sentir confortable » (AIC) 
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Chapitre 5 : Discussion 
 

Ce dernier chapitre, dédié à la discussion, présente une interprétation des principaux résultats de 

cette étude entourant le déploiement effectif des activités professionnelles de l’ÉPI dans les SIPPE. 

Premièrement, la discussion porte sur les dimensions les plus réalisées dans la pratique quotidienne 

dans les SIPPE notamment, l’évaluation de la condition physique et mentale, la planification des 

soins et l’enseignement à la clientèle et aux familles. Les facteurs facilitants le déploiement de ces 

dimensions sont également intégrés dans cette première section. Deuxièmement, il est question de 

discuter des facteurs qui expliquent le déploiement non optimal de certaines activités de l’ÉPI dans 

les SIPPE. Cette section est suivie d’une discussion sur la dimension la moins réalisée de l’ÉPI 

dans les SIPPE soit la communication et la coordination des soins. Une attention particulière est 

également accordée au mode d’organisation du travail de ce milieu et de son effet sur le 

déploiement de l’ÉPI.  

 

Le chapitre de discussion se poursuit avec les principales limites et forces de cette étude. 

Finalement, des recommandations pour la recherche en sciences infirmières, la pratique clinique, 

la gestion et la formation sont formulées. 

   

Étendue effective de la pratique infirmière dans les SIPPE ainsi que 
les facteurs influençant son déploiement optimal 
 

Dimensions les plus réalisées  
 
En regard aux différentes perceptions des infirmières, nous avons constaté que les activités liées à 

l’évaluation et la planification des soins, suivies des activités d’enseignement à la clientèle et aux 

familles sont davantage déployées dans leur pratique quotidienne. Ce constat est cohérent avec les 

résultats des recherches menées par D’Amour et al. (2012), Déry et al. (2018), Déry et al. (2021), 

Lafleur (2016) et White et al. (2008). En lien avec le contexte de cette étude, ces résultats ne sont 

pas surprenants puisqu’ils s’articulent avec la mission des SIPPE. En effet, pour assurer le 

développement optimal de l’enfant et optimiser le potentiel de santé de la famille (Gouvernement 

du Québec, 2019b), la pratique d’une infirmière dans les SIPPE repose notamment sur des activités 

en lien avec l’évaluation du développement de l’enfant, la santé physique et mentale de la mère, le 
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 dépistage des problèmes de santé et des situations à risque, l’enseignement et la planification des 

soins (Barbiani et al., 2016; Gendron et al., 2014; OIIQ, 2015a; Peduzzi et al., 2019).  

 

L’expérience de travail et l’accès à du soutien et à des ressources organisationnelles telles que les 

activités offertes à l’équipe interprofessionnelle et les grilles d’évaluation ont été décrites parmi les 

facteurs qui facilitaient le déploiement optimal de plusieurs activités des dimensions de l’évaluation 

et la planification des soins ainsi que de l’enseignement à la clientèle et aux familles. En raison de 

la diversité et de la complexité de la pratique dans les SIPPE, une attention particulière a été portée 

par les participantes sur l’expérience de travail et les activités offertes à l’équipe 

interprofessionnelle. La littérature antérieure a d’ailleurs confirmé qu’un environnement de travail 

qui mise sur le développement professionnel en offrant un accès à l’information, au soutien, aux 

ressources et aux opportunités d’apprendre et de se développer augmenterait la capacité des 

infirmières à utiliser efficacement leurs compétences et leurs connaissances (Fida, 2015; Lashinger 

et Fida, 2015; Poghosyan et al., 2017). Toutefois, un point intéressant a été soulevé pendant les 

entrevues, la formation à elle seule ne permettrait pas d’acquérir les connaissances essentielles à la 

pratique dans les SIPPE. Les apprentissages réalisés dans la pratique et l’expérience acquise dans 

les SIPPE seraient considérés supérieurs à la formation. Bien que plusieurs thèmes entourant la 

pratique en périnatalité et en petite enfance soient introduits dans le programme de formation en 

sciences infirmières, une expertise doit être acquise par l’expérience (Association of Registered 

Nurses of Newfoundland and Labrador, 2006). Pour une infirmière œuvrant dans les SIPPE depuis 

23 ans, l’expérience acquise lui a permis de développer des connaissances pour assurer la prise en 

charge des familles éprouvant des problèmes de violence conjugale et de déficience intellectuelle. 

À ce sujet, l’ensemble des infirmières estiment que leurs compétences en ce qui concerne 

l’évaluation physique et mentale ainsi que pour la planification des soins s’étaient grandement 

améliorées avec l’expérience acquise dans les SIPPE. L’étude de Besner et al. (2005) a également 

permis d’établir un lien entre l’expérience de travail et le déploiement optimal de l’ÉPI. Dans cette 

étude, les infirmières ont indiqué que leur confiance et leurs compétences au niveau de l’évaluation 

s’étaient améliorées avec l’expérience. 
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 Facteurs limitants le déploiement optimal de l’ÉPI dans les SIPPE 
 

 Complexité de la pratique dans les SIPPE  
 

Une particularité liée à l’environnement de pratique des infirmières dans les SIPPE a été soulevée, 

plus particulièrement le contexte de la pratique à domicile. Pour atteindre les objectifs des SIPPE 

liés à la santé des parents ainsi qu’à l’amélioration de leurs conditions de vie, l’efficacité repose 

sur des visites à domicile (INSPQ, 2010). Toutefois, l’enjeu de la pratique à domicile réside dans 

ses environnements de travail multiples et variés, qui reflètent plusieurs contextes sociaux, 

géographiques et socio-économiques (CNA, 2013; Ganann et al., 2019). Les infirmières travaillent 

dans des environnements contrôlés par le client qui ne sont pas nécessairement conçus pour la 

prestation des soins de santé (CNA, 2013). À cet effet, l’AIC estime que l’accès à du matériel 

d’évaluation serait un des grands enjeux liés au contexte de la pratique à domicile. Bien que 

l’évaluation des oreilles et des yeux figure dans les ABCdaires (CHU St-Justine, 2021), les 

infirmières ne peuvent réaliser ces deux évaluations en raison d’un manque d’accès à du matériel 

portatif. Cette réalité est préoccupante puisque les infirmières en soins de proximité en périnatalité 

ont pour rôle de dépister les problèmes de santé physique et les retards de développement chez 

l’enfant (OIIQ, 2015a). L’évaluation des yeux permet entre autres de détecter des anormalités 

cornéennes tandis que l’évaluation des oreilles permet de détecter rapidement la présence d’une 

otite (CHU St-Justine, 2020).  

 

Dans la littérature existante, la pratique à domicile amène des enjeux d’isolement, de manque 

d’équipement, d’accès à du soutien et à des activités de développement professionnel (Alsaffar, 

2005; CNA, 2013; Gannan et al., 2019). Cependant, contrairement à ce qui est mentionné dans ces 

études, le contexte de la pratique à domicile dans les SIPPE ne semble pas avoir d’impact sur 

l’accès aux activités d’équipe et de formation. En effet, les infirmières rencontrées ont mentionné 

que même si leur pratique était réalisée à domicile, les activités de développement professionnel 

sont prévues à l’avance de sorte qu’elles peuvent planifier leur horaire de visites en fonction de 

celles-ci.  

 

Cependant, les résultats entourant certaines activités de l’évaluation et la planification des soins 

soulèvent des questionnements concernant la complexité de la pratique dans les SIPPE. À cet effet, 
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 nous avons constaté qu’une infirmière qui possède plus de 15 ans d’expérience dans les SIPPE ne 

se sent pas suffisamment formée pour l’évaluation des sphères psychosociales. Ce résultat rejoint 

ceux de l’étude menée par White et al. (2008) : les infirmières perçoivent qu’elles ont une plus 

grande expertise pour les aspects médicaux des soins infirmiers que pour les aspects 

psychosociaux. Pourtant, dans les SIPPE, une bonne partie des besoins de la mère et de la famille 

repose sur les sphères psychosociales afin de prévenir certains problèmes tels que des situations 

d’agression, de dépression, de violence, de toxicomanie et de négligence parentale (Agence de la 

santé et des services sociaux, 2007; Bériault, 2013; Gendron et al., 2014; OIIQ, 2015a). En effet, 

les infirmières rencontrées sont souvent confrontées à des problématiques de santé mentale, de 

déficience intellectuelle et physique, de violence conjugale, de dépression et de négligence 

parentale. Toutefois, la majorité d’entre elles estiment ne pas se sentir suffisamment outillées pour 

assurer la prise en charge d’une cliente qui présente ces problématiques. La pratique infirmière 

dans les SIPPE est complexe et nécessite des connaissances spécifiques aux SIPPE. 

 
 Écart entre la formation académique et la réalité de la pratique 
 
Bien que les infirmières rencontrées aient suivi un programme universitaire en sciences infirmières, 

un obstacle en lien avec l’écart entre la formation et la réalité de la pratique a été soulevé lors des 

entrevues. Ces résultats sont cohérents avec les résultats d’une autre étude décrivant la pratique des 

infirmières à domicile incluant les barrières et les facilitateurs à l’optimisation de son rôle. Dans 

cette étude, les infirmières participantes ont également reproché l’écart entre la formation et 

l’environnement de pratique actuel (CNA, 2013). Les infirmières possèdent des connaissances 

relatives à la prévention et la promotion de la santé, l’évaluation, la planification et la mise en 

œuvre des soins (Association canadienne des écoles de sciences infirmières, 2014; CNA, 2014; 

CNA, 2013). Toutefois, ces connaissances ne semblent pas suffisantes pour une pratique optimale 

dans les SIPPE. Selon une étude postdoctorale menée dans une équipe SIPPE dans la région de 

Montréal par Walz (2009), les activités qui doivent être réalisées auprès de la clientèle révèlent une 

haute complexité entourant la pratique dans les SIPPE. Ces activités exigent des compétences 

approfondies et demandent une grande expérience (Michaud, 2012). Pour gérer certaines 

caractéristiques de la clientèle suivie dans les SIPPE, les infirmières rencontrées expriment un 

besoin de soutien de leur gestionnaire ainsi qu’un désir d’avoir accès à un plus de formations 

spécifiques à la clientèle SIPPE.  
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  Charge de travail, manque de temps et déploiement de l’ÉPI  
 
En ce qui concerne l’évaluation et la planification des soins, l’activité qui est la moins réalisée est 

celle de la planification, la conception et la mise à jour des programmes de soins. Pourtant, il est 

reconnu par l’Association canadienne des écoles de sciences infirmières (2014), que les infirmières 

doivent utiliser les données probantes pour éclairer la planification des programmes et des services 

et participer à la surveillance et l’évaluation des résultats des services en matière de santé. Bien 

que cette activité ne soit pas directement en lien avec la dispensation des soins aux patients, elle 

s’avère essentielle pour le maintien et l’amélioration de la qualité et la sécurité des soins (ACSP, 

2010; OIIQ, 2015a). Cependant, il a été intéressant de constater qu’aucune infirmière n’était 

actuellement impliquée dans la conception, l’application et la mise à jour des programmes de soins. 

Une méconnaissance des infirmières en rapport à cette activité pourrait être une hypothèse possible 

pour expliquer ce résultat. Cette incompréhension des infirmières envers leur propre champ 

d’exercice serait une cause au déploiement non optimal des activités de l’ÉPI (Allard et al., 2010). 

Dans cette présente étude, une infirmière ne considérait pas cette activité comme essentielle à sa 

pratique. Il a été surprenant de constater que cette même infirmière semblait pourtant intéressée à 

s’impliquer dans les décisions organisationnelles. Les infirmières doivent être conscientes qu’il est 

possible de s’impliquer dans l’amélioration de la qualité et la sécurité des soins, et ce, par leur 

participation dans la conception, l’application et la mise à jour des programmes de soins. Or, les 

infirmières rencontrées estiment ne pas être en mesure de s’impliquer en raison de la charge de 

travail et du manque de temps. Ces deux facteurs limiteraient la capacité des infirmières à déployer 

de façon optimale leur étendue de pratique (Besner et al., 2005; Oelke et al., 2008).  

 

Pour accroître l’offre de services aux familles et les soutenir dans la création d’environnements 

favorables à leur santé et leur bien-être, les infirmières mobilisent des partenaires communautaires 

dans la planification des soins et orientent les familles vers celles-ci (MSSS, 2016; Smith et Bazini-

Barakat, 2003). Par exemple, dans le territoire du milieu étudié, les familles peuvent bénéficier de 

plusieurs services tels que les maisons de la famille et les centres de la petite enfance. Bien que les 

infirmières se disent en mesure d’orienter les familles vers les partenaires communautaires, cette 

activité semble plus efficace quand l’infirmière accompagne la famille dans les organismes. 

Toutefois, l’accompagnement demande un grand investissement de temps. En effet, selon un bilan 

d’implantation des SIPPE mené en 2006, l’intervenante pivot devrait investir une bonne partie de 
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 son temps dans l’accompagnement des familles dans les différents organismes puisque cela semble 

favoriser le lien entre les familles et les intervenants de différents milieux (Agence de la santé et 

des services sociaux de Laval, 2007). Dans le contexte actuel où les infirmières assurent le suivi de 

près de 25 familles, un manque de temps et une charge de travail élevée peuvent rendre la 

réalisation de cette activité difficile. Cette problématique, connue depuis 2006, semble toujours 

être d’actualité. 

 

Un mode d’organisation du travail qui ne permet pas le travail d’équipe  
 

Une possible explication en lien avec la charge de travail élevée et le manque de temps repose sur 

le mode d’organisation du travail dans ce milieu. Tel qu’expliqué précédemment, l’organisation du 

travail ne permet pas actuellement aux infirmières de travailler en équipe. Les infirmières assurent 

majoritairement à elles seules le suivi à domicile, ce qui est très étonnant puisque dans une 

recherche menée dans les SIPPE par Gendron et al. (2014), les résultats ont démontré qu’il pouvait 

y avoir, en moyenne, jusqu’à quatre intervenants auprès de la famille durant la période prénatale et 

deux intervenants durant la période postnatale. Étant donné une absence de coordination dans les 

soins, la collaboration interprofessionnelle entre l’infirmière et les autres professionnels ne peut 

être optimale (Drinka et Ray, 1987; Tomasik et Fleming, 2015) dans les SIPPE de ce milieu. Bien 

que les infirmières aient accès occasionnellement à du support des autres professionnels lors des 

réunions et des activités d’équipe, pour que la collaboration interprofessionnelle soit optimale, il 

faut que plusieurs professionnels, provenant de diverses disciplines, travaillent ensemble à 

l’atteinte d’objectifs communs (D’Amour et al., 2005; Graham et Barter, 1999; OIIQ, 2015a; 

Tomasik et Feming, 2015). Pour les atteindre, les membres de l’équipe se partagent les activités et 

sont interdépendants les uns des autres (D’Amour et al., 2005). De ce fait, à travers une 

collaboration interprofessionnelle optimale, les membres de l’équipe se partagent les activités et 

régulent, de façon équitable, la charge de travail entre eux (CIHC, 2010; Oelke et al., 2008). En 

offrant la possibilité aux infirmières de travailler en équipe avec d’autres professionnels, elles 

disposeraient ainsi plus de temps pour s’impliquer dans l’amélioration de la qualité et la sécurité 

des soins.  
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 Besoins variés et complexes des familles  
 
Les besoins de la population ainsi que l’acuité des soins ne cessent de s’intensifier au fil des années 

(AIIC, 2013; Poghosyan et al., 2016), la clientèle suivie dans les SIPPE n’y fait pas exception 

(Bériault, 2013). Le nombre de naissances est en hausse depuis plusieurs années et parmi ces 

naissances, en 2010, environ 10 % des familles répondaient aux critères d’admissibilité des SIPPE 

(Gouvernement du Québec, 2011). En 2012, près d’une naissance sur six est issue d’une famille 

vivant avec un faible revenu (CISSS de Laval, 2015). Les taux de prématurité et de retard de 

croissance intra-utérine sont plus élevés chez ces familles (Gouvernement du Québec, 2015) et plus 

tard, ces enfants sont à risque de présenter des retards ou des difficultés de développement (Rheault 

et al., 2012). Le suivi précoce et individualisé offert par les SIPPE prend tout son sens auprès de 

ces familles. Or, cette pratique demeure complexe et comporte plusieurs enjeux. À cet effet, la 

clientèle suivie présente plusieurs caractéristiques telles qu’une barrière linguistique et une 

diversité culturelle. L’augmentation de la clientèle allophone en plus de la diversification culturelle 

complexifie la communication entre l’infirmière et la famille (Grégoire-Labrecque, 2014). Afin 

d’aider l’infirmière à mettre en œuvre les activités de son étendue de pratique dans un contexte 

clinique plurilingue et multiculturel, les gestionnaires doivent offrir des outils institutionnels et des 

services de soutien tels que des outils lexicaux, de la documentation ainsi que de la formation 

spécifique à la diversité de la clientèle (Grégoire-Labrecque, 2014).  

 

Certaines caractéristiques de la clientèle suivie dans les SIPPE, en plus du contexte de vulnérabilité 

dans lequel elle vit, engendrent plusieurs défis pour les infirmières (MSSS, 2016). Les infirmières 

doivent faire face à de nombreuses situations complexes auprès des familles. Ces situations 

complexes mobilisent beaucoup de temps dans la pratique quotidienne de l’infirmière (Agence de 

la santé et des services sociaux de Laval, 2007). Les infirmières estiment que plusieurs activités 

telles que d’intervenir lors d’une situation de gestion de crise ou de violence conjugale, accomplir 

des activités de liaison ou bien remplir de la documentation fastidieuse, outrepassent leur rôle 

auprès des familles. Tel que démontré dans la littérature, les infirmières se sentent frustrées de 

devoir accomplir des activités qui pourraient être déléguées (Allard et al., 2010) en plus de les 

empêcher d’utiliser leurs compétences et d’effectuer des activités infirmières pour lesquelles elles 

détiennent la formation et l’expérience (AllahBakhshian et al., 2015; Allard et al., 2010; Déry et 
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 al., 2015; Oelke et al., 2008). Cette problématique soulevée dans cette étude a également été 

mentionnée dans un ancien bilan d’implantation mené en 2006 :  

 
Certaines clientèles demandent beaucoup de ressources au-delà des visites à domicile. 
Dans bien des cas, l’intervenante doit gérer des crises et faire des appels à d’autres 
intervenantes de l’équipe et des partenaires […] Elles ont peur de ne pas répondre 
adéquatement aux besoins des familles sur des sujets en dehors de leurs champs 
d’expertise (Agence de la santé et des services sociaux de Laval, 2007, p.18).  

 

Bien que les infirmières possèdent diverses compétences biomédicales et psychosociales, ce n’est 

pas une raison valable au fait de réaliser des activités liées à la pratique d’autres intervenants de 

soins de santé (Benoit et al., 2017). Les infirmières, complètent, à leur façon, mais elles ne 

remplacent pas le rôle des autres professionnels de la santé (Benoit et al., 2017). En lien avec ses 

obligations déontologiques, l’infirmière « doit tenir compte des limites de ses habiletés et 

connaissances » (Éditeur officiel du Québec, 2021, p.6) et par conséquent, « ne doit pas exercer 

une activité si elle ne possède pas les compétences requises » (Létourneau et al., 2020, p.3). Dans 

les SIPPE, les infirmières doivent avoir la possibilité d’encadrer, guider et coordonner les soins 

avec l’équipe interprofessionnelle afin d’assurer la continuité des soins. L’accompagnement du 

client et de sa famille doit être entrepris par plusieurs membres de l’équipe interprofessionnelle 

(Gendron et al., 2014). L’infirmière assurera généralement le rôle de l’intervenante pivot, mais les 

membres de l’équipe doivent être disponibles pour soutenir l’accompagnement au besoin. En 

considérant que les situations les plus complexes se retrouvent souvent dans les dimensions 

psychosociales (Gendron et al., 2014), il serait important que l’infirmière ait accès à une 

intervenante psychosociale dans la prise en charge des familles. Par ailleurs, un désir des 

participantes serait qu’une entente de collaboration soit mise en place auprès des services 

spécialisés en santé mentale.   

 
Afin d’accroitre le pouvoir d’agir des familles vivant en contexte de vulnérabilité, les infirmières 

travaillant dans les SIPPE sont amenées à dispenser des enseignements à la clientèle et aux familles 

comme l’autogestion des symptômes liés à la grossesse ou l’éducation à la santé et aux saines 

habitudes de vie (MSSS, 2004; OIIQ, 2015a). Il n’est donc pas étonnant que les activités liées à 

l’enseignement à la clientèle et aux familles se placent en deuxième position après l’évaluation et 

la planification des soins. Cependant, un point intéressant à discuter repose sur l’enseignement sur 

les méthodes de contraception. À ce sujet, il a été très surprenant de constater que les infirmières 
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 n’ont pas la possibilité de vérifier la qualité de l’enseignement dispensé dans les SIPPE concernant 

les méthodes de contraception, activité qui fait pourtant partie de leur étendue de pratique. Les 

infirmières ont un rôle important à jouer au niveau de la prévention des grossesses non planifiées, 

et ce, surtout auprès des familles vivant en contexte de vulnérabilité (INSPQ, 2013). Cette 

différence observée dans ce milieu pourrait s’expliquer par le fait qu’elles n’ont pas accès à de la 

formation sur les méthodes de contraception. L’absence de ressources adéquates dans ce milieu de 

travail semble porter atteinte à la réalisation du rôle attendu d’une infirmière en santé publique. 

 

En lien avec leur pratique dans les SIPPE, les infirmières vont toujours prioriser les activités 

réalisées auprès de la clientèle. Toutefois, certaines de ces activités sont difficilement mises en 

œuvre en raison de plusieurs caractéristiques de la clientèle suivie dans les SIPPE. Pour assurer un 

environnement favorable à l’enseignement et à la planification des soins, l’établissement du lien 

de confiance entre la famille et l’infirmière est une étape fondamentale et nécessite la mobilisation 

de solides compétences relationnelles (CNA, 2013; Gendron et al., 2014; MSSS, 2016; Walz, 

2012). Or, une caractéristique chez la clientèle, telle qu’un sentiment de méfiance envers les 

services, limiterait la capacité des infirmières à établir un lien de confiance. Les infirmières ont 

d’ailleurs mentionné que cette caractéristique chez la clientèle pouvait les restreindre à mobiliser 

des partenaires communautaires dans la planification des soins et orienter les familles vers les 

autres professionnels. Pour faciliter la prise en charge de besoins complexes des familles, un des 

principes centraux est de créer des liens avec d’autres professionnels dès la première rencontre 

avec la famille. La collaboration interprofessionnelle, caractérisée par de la co-intervention à 

domicile entre une infirmière et une intervenante psychosociale, serait une solution à ce problème 

(Gallagher et al., 2014; Gendron et al., 2014). Cette co-intervention à domicile permet à la famille 

de développer un lien de confiance auprès de plusieurs professionnels (Gendron et al., 2014). 

Comme Walz (2012) l’a exposé dans son étude menée auprès des intervenantes SIPPE, une des 

plus grandes forces d’une équipe réside sur le travail d’équipe et la collaboration. En s’inspirant de 

l’équipe SIPPE du CSSS de Jeanne-Mance, l’équipe pourrait être formée de nutritionnistes, de 

travailleuses sociales, d’infirmières et d’éducatrices spécialisées (Walz, 2012). 
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 Dimension la moins réalisée  
  
 
Tel que rapporté dans la recension des écrits, l’infirmière en santé publique est amenée à 

communiquer régulièrement avec les professionnels de la santé et d’autres partenaires 

communautaires afin d’échanger l’information pertinente (Agence de la santé publique au Canada 

2008b; Association canadienne des écoles de sciences infirmières, 2014). Les relations entre 

l’équipe des SIPPE du milieu étudié et les services de santé mentale et la DPJ soulèvent plusieurs 

préoccupations au niveau de la communication et la coordination des soins. À la lumière des 

résultats présentés, des problèmes d’accès et d’échange d’information avec la DPJ seraient les 

principaux enjeux. Un constat similaire a été émis dans l’étude de Buck et al. (2018) concernant la 

communication qui peut s’avérer difficile auprès d’autres collaborateurs. Toutefois, dans le 

contexte des SIPPE il faut considérer que près de la moitié des familles ont déjà eu un contact avec 

la DPJ (Gendron et al., 2014). Dans le cas où la famille est prise en charge par la DPJ, l’infirmière 

des SIPPE assure tout de même le suivi auprès de cette famille. Dans un tel contexte, bien que la 

DPJ et les SIPPE aient des mandats différents, il apparait important qu’ils communiquent afin 

d’assurer la sécurité de l’enfant. En effet, selon une revue de la portée de Gannan et al. (2019), une 

communication déficiente entre les équipes entraine un risque pour la santé des familles, une 

mauvaise compréhension des rôles des professionnels et une mauvaise continuité des soins au 

travers les services offerts. Au niveau des services de santé mentale, tel que mentionné dans les 

résultats, la problématique repose davantage sur la coordination des soins déficiente en raison des 

délais imposés dans ces services. Cette problématique nécessite une attention particulière puisque 

selon une enquête menée auprès de 549 familles SIPPE en Montérégie par Bériault (2013), 32% 

d’entre elles ont rapporté avoir un trouble de santé mentale. Le lien entre l’équipe des SIPPE, les 

services de santé mentale et la DPJ s’avère incontournable dans la trajectoire d’accompagnement 

des familles, il serait donc prioritaire de revoir les ententes de collaboration auprès de ces services 

(Agence de la santé et des services sociaux de Laval, 2007; Gendron et al., 2014). Ces ententes de 

collaboration pourraient entre autres suggérer d’implanter des réunions et des visites à domicile 

conjointes avec les infirmières et ces services auprès des familles afin d’assurer une continuité des 

soins (Gannan et al., 2019).  
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 En regard aux différentes perceptions des participantes, les activités liées à la communication et la 

coordination des soins semblent être les moins réalisées dans les SIPPE. Bien que cela concorde 

avec les études de D’Amour et al. (2012), Déry et al. (2018), Déry et al. (2021) et Lafleur (2016), 

ce résultat est très préoccupant dans le contexte spécifique des SIPPE. En effet, dans la littérature 

existante, ce contexte devrait être caractérisé par une approche interdisciplinaire et une 

collaboration interprofessionnelle afin de soutenir les familles dans leurs défis et de répondre à 

leurs besoins complexes (Agence de la santé et des services sociaux de la Montérégie, 2012 ; 

MSSS, 2016). Les équipes doivent être formées de professionnels qui conjuguent les dimensions 

sociales et de santé puisque ces équipes « semblent créer des conditions plus favorables à la 

présence prolongée d’une même intervenante auprès des familles » (Gendron et al., 2014, p. 19). 

Ce principe de co-intervention est ce qui est attendu dans tous les SIPPE. Toutefois, actuellement, 

dans les SIPPE de ce milieu, l’infirmière est majoritairement la seule professionnelle à 

accompagner les familles. Le déploiement non optimal des activités liées à la communication et la 

coordination des soins est la conséquence d’un mode d’organisation du travail ne permet pas le 

travail d’équipe.  

 
Mode d’organisation du travail et déploiement de l’ÉPI 

 
Le mode d’organisation du travail est le facteur qui semble le plus limiter la capacité des infirmières 

à déployer de façon optimale leur étendue de pratique dans les SIPPE et ce, plus particulièrement 

pour les activités de la communication et la coordination des soins. Le lien entre le manque de 

travail d’équipe, la collaboration interprofessionnelle non optimale et le sous-déploiement de l’ÉPI 

est cohérent avec plusieurs études menées dans les dernières années (Besner et al., 2005; Buck et 

al., 2018; Oelke et al., 2008; Russel-Babin et Wurmser, 2016; White et al., 2008). Comme le 

mentionnent plusieurs auteurs, la collaboration interprofessionnelle est essentielle, et ce, plus 

particulièrement chez une clientèle vivant en contexte de vulnérabilité en raison de leurs besoins 

complexes (Busari et al., 2017; Reeves et al., 2010; Gendron et al., 2014). En plus de favoriser une 

prise en charge adéquate des besoins des familles, permettre aux infirmières de travailler en équipe 

serait une solution à la surcharge de travail (CIHC, 2010; Oelke et al., 2008) en plus de prévenir 

l’épuisement professionnel (Aiken et al., 2011; Oelke et al., 2008). La situation actuelle est source 

d’insatisfaction professionnelle chez les infirmières puisqu’elles n’ont pas la possibilité de 

travailler en équipe et occupent la prise en charge complète des besoins des familles au détriment 
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 de la qualité des soins. Cette insatisfaction professionnelle est souvent causée par une charge de 

travail excessive (Aiken et al., 2011; Berry et Curry, 2012). À long terme, une lourde charge de 

travail mène à un haut taux d’épuisement professionnel, de fatigue et d’absentéisme (Aiken et al., 

2011; Berry et Curry, 2012).  

 

Comme stratégie, pour permettre aux infirmières de se concentrer sur les activités de leur étendue 

de pratique, Roy (2015) propose l’adoption d’un modèle d’organisation de soins tel que celui de 

Nathenson et al. (2007). L’étude de Nathenson et al. (2007) a démontré un lien significatif entre 

l’implantation d’un modèle d’organisation de soin centré sur les fonctions et les responsabilités de 

l’ÉPI, le déploiement des activités professionnelles des infirmières et la satisfaction 

professionnelle. Ce modèle, développé il y a plusieurs années en réponse à la pénurie du personnel 

infirmier, s’appuie sur l’hypothèse que lorsque les infirmières ont la possibilité de mettre en œuvre 

les fonctions pour lesquelles elles détiennent la formation et l’expertise, la satisfaction au travail 

s’améliore considérablement. Ce modèle circonscrit le rôle et les activités des infirmières et tend à 

leur offrir une autonomie professionnelle et un contrôle sur leur environnement de pratique. En 

instaurant des pratiques de collaboration efficaces avec d’autres soignants, les infirmières 

fournissent des soins fondés sur leur champ d’exercice. Les activités qui ne nécessitent pas les 

compétences et les connaissances exclusives aux infirmières sont déléguées à d’autres membres de 

l’équipe. En regard aux résultats engendrés par l’implantation de ce modèle dans un établissement 

de réadaptation aux États-Unis, les infirmières étaient amenées à réaliser 45% des activités liées à 

leur étendue de pratique contrairement à 38% avant l’implantation, en plus de se sentir plus 

satisfaites de leur travail. En s’inspirant de ce modèle, les infirmières dans les SIPPE se 

concentreraient plus principalement sur les activités essentielles de leur pratique telles que 

l’évaluation, la planification et la coordination des soins, l’enseignement ainsi que la 

documentation et la communication (Nathenson et al., 2007). L’adoption d’un tel modèle pourrait 

avoir des impacts positifs sur la charge de travail, la satisfaction professionnelle ainsi que sur la 

qualité et la sécurité des soins. À la lumière de ces propos, il serait grandement bénéfique, à la fois 

pour les familles et pour le déploiement de l’ÉPI, d’instaurer des pratiques de collaboration 

interprofessionnelle optimale à l’aide d’un modèle similaire à celui de Nathenson et al. (2007).  
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 Dans un éventuel changement du mode d’organisation de soins, il serait avantageux d’impliquer 

les infirmières non seulement dans les décisions liées aux soins de leurs familles, mais également 

pour celles liées à la prestation et à l’organisation des soins (Birks et al., 2018; Nibbelink et Brewer, 

2018; Stimpfel et al., 2014). Le point de vue des infirmières doit être représenté à tous les niveaux 

de l’organisation (RNAO, 2006).  

 

Limites et forces de l’étude 
 
Cette présente étude, qui avait pour but d’explorer l’étendue effective de la pratique infirmière dans 

les SIPPE, comporte cinq principales limites et trois principales forces. En débutant avec les forces, 

le déploiement non optimal de l’ÉPI est une problématique reconnue et répandue dans plusieurs 

domaines de pratiques cliniques, et ce, depuis un certain nombre d’années (Allard et al., 2010; 

Besner et al., 2005; D’Amour et al., 2012; Déry et al., 2018; Déry et al., 2021; Gibson et Hearfield, 

2005; Oelke et al., 2008; Todd et al., 2007; White et al., 2008). Les résultats de cette étude apportent 

de nouvelles connaissances en sciences infirmières entourant le concept de l’ÉPI dans les SIPPE 

puisqu’aucune étude de la sorte n’avait été menée auprès des infirmières travaillant dans ce 

contexte spécifique. En documentant l’étendue effective des infirmières dans les SIPPE, cette étude 

a mis en évidence la contribution essentielle des infirmières auprès de ces familles. Les résultats 

ont d’ailleurs apporté un regard sur les besoins complexes des familles suivies dans les SIPPE et 

une réflexion approfondie concernant les pratiques de collaboration optimale.  

 

De plus, bien que plusieurs recherches aient été menées dans les dernières années, la majorité 

d’entre elles utilisaient un devis quantitatif afin de mesurer l’étendue effective de la pratique 

infirmière. En utilisant un devis qualitatif, cette recherche prend en compte la perception de 

l’infirmière au sujet de son étendue de pratique et de ses besoins contrairement à un devis 

quantitatif (Kohn et Christiaens, 2014). Les données qualitatives issues de cette étude visent non 

seulement à décrire l’étendue effective de la pratique infirmière, mais aussi à obtenir des 

explicitations plus significatives sur le déploiement non optimal de l’ÉPI. À l’aide des résultats 

obtenus, plusieurs constats intéressants ont été émis sur la pratique infirmière dans les SIPPE ainsi 

que sur les facteurs influençant son déploiement. 
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 Cette étude s’est également intéressée à la perception des gestionnaires quant à l’étendue effective 

de la pratique des infirmières dans les SIPPE. Les gestionnaires des SIPPE jouent un grand rôle 

dans la qualité des services et dans le soutien de son équipe interprofessionnelle (Dessureault, 

2013) et en raison de leurs connaissances sur le programme et sur l’organisation des soins, il 

s’avérait pertinent de les impliquer dans cette étude. Or, en raison d’une récente restructuration 

dans le programme, il n’a malheureusement pas été possible de rencontrer l’ancienne gestionnaire 

des SIPPE ainsi que le DASP, ceci est la première limite de cette étude. Toutefois, en prenant appui 

sur les facteurs qui facilitent ou qui limitent le déploiement optimal de l’ÉPI, les gestionnaires 

auront le pouvoir de mettre en place des stratégies pour permettre aux infirmières de pratiquer à 

leur pleine étendue de pratique.  

 

La deuxième limite identifiée repose sur la petite taille de l’échantillon. L’équipe des SIPPE du 

milieu étudié comportait peu d’infirmières. Le nombre d’entrevues réalisées a pu influencer les 

données de cette présente étude et par le fait même, la transférabilité des résultats. Au départ, 

l’objectif était d’atteindre six entrevues afin de respecter la recommandation de Guest et al.  (2006), 

qui suggèrent entre six et douze entretiens avant d’atteindre le principe de saturation des données. 

Bien que dans le cadre de cette étude, seulement quatre entrevues ont été menées, une saturation 

des données a été obtenue. En tenant compte que l’équipe était composée de six infirmières, dont 

une en retour progressif et une en remplacement, le taux de participation s’avère élevé. En plus, il 

importe de préciser que la collecte de données a été menée pendant la période de la pandémie 

Covid-19, ce qui peut avoir influencé le taux de participation. 

 

La troisième limite de cette étude porte sur le nombre d’années d’expérience des infirmières. En 

moyenne, les participantes possédaient 15 ans d’expérience dans les SIPPE. Tel que discuté 

précédemment, l’expérience est un facteur influençant positivement le déploiement de l’ÉPI. Il 

aurait été souhaitable d’avoir un échantillon plus diversifié afin de mieux documenter la réalité de 

la pratique dans les SIPPE.  

 

Dans le cadre de cette étude, la collecte de données a été menée dans les SIPPE d’un CLSC et 

comme l’organisation du travail semble différente d’une équipe à une autre, les résultats peuvent 

être difficilement transférables à l’ensemble des infirmières œuvrant dans les SIPPE. L’étendue 
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 effective de la pratique infirmière dans les SIPPE mériterait donc d’être explorée dans d’autres 

équipes.  

 

Finalement, dans cette présente étude, seulement trois dimensions de l’ÉPI ont été explorées. Bien 

que plusieurs résultats intéressants aient été émis, l’ÉPI est également composé d’activités liées à 

l’intégration et l’encadrement du personnel, l’optimisation de la qualité et la sécurité des soins ainsi 

que la mise à jour et l’utilisation des connaissances (D’Amour et al., 2012). D’autres recherches 

seront nécessaires pour décrire l’ensemble des dimensions de l’ÉPI dans les SIPPE.  

Recommandations  
 
Cette dernière section présente des recommandations pour la recherche, la pratique clinique, la 

gestion et la formation en sciences infirmières.  

 

Recherche en sciences infirmières 
 
Les résultats de cette étude guideront certainement d’autres recherches en sciences infirmières. En 

premier lieu, il s’avèrerait pertinent de reproduire la même étude auprès de d’autres équipes SIPPE 

afin de comparer l’organisation du travail et son impact sur l’ÉPI et ainsi, bonifier les résultats de 

cette présente étude. De plus, il serait souhaitable qu’une étude sur l’ÉPI dans les SIPPE soit menée 

auprès d’un plus grand nombre d’infirmières afin d’avoir une plus grande diversification dans le 

profil des participantes. Une avenue intéressante pourrait également être explorée, soit de consulter 

des membres de l’équipe interprofessionnelle par exemple, une travailleuse sociale, une 

nutritionniste ou bien une psychologue afin d’avoir leur perception quant à l’étendue effective de 

la pratique infirmière dans les SIPPE ainsi que par rapport à la complémentarité des rôles.  

 

D’ailleurs, il serait pertinent de recommander à des chercheurs de réaliser des études plus poussées 

qui comprendraient l’éventail des activités professionnelles de l’ÉPI de D’Amour et al. (2012). 

Ceci pourrait donc offrir une meilleure compréhension du rôle et des fonctions de l’infirmière dans 

les SIPPE.  
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 Gestion  
 
Dans le contexte actuel où les besoins de santé de la population ne cessent d’augmenter en 

complexité et en acuité, les gestionnaires de soins de santé doivent mettre en place des stratégies 

afin d’optimiser l’ÉPI (Buck et al., 2018). Cette étude renseigne les gestionnaires sur les facteurs 

qui influencent l’ÉPI dans les SIPPE. Bien que la portée des résultats soit limitée, ces facteurs 

peuvent être transférables à un autre milieu puisque des résultats semblables ont été obtenus dans 

d’autres études menées dans des milieux de soins différents. En se référant aux dernières 

recommandations publiées par l’OIIQ (2021), les gestionnaires doivent mettre en place une 

organisation du travail optimale afin de mettre de l’avant les compétences et les connaissances des 

infirmières. À la lumière des résultats, une recommandation intéressante repose sur l’implantation 

d’un modèle d’organisation du travail qui soutient à la fois les pratiques de collaboration 

interprofessionnelle et le déploiement optimal de l’ÉPI. L’implantation d’un modèle similaire à 

celui de Nathenson et al. (2007) offrirait l’opportunité aux infirmières d’utiliser pleinement leurs 

connaissances et leurs compétences.   

 
Formation 

 
En raison de leur champ d’exercice et de leurs activités réservées, les infirmières demeurent une 

source essentielle pour les soins à domicile auprès de la population (CNA, 2013; Gendron et al., 

2014). Bien que les infirmières constituent la ressource professionnelle la plus utilisée en soins à 

domicile (CNA, 2013), cet environnement de travail amène un lourd fardeau chez les infirmières 

(Alsaffar, 2005; CNA, 2013; Gannan et al., 2019). Pour permettre aux infirmières de jouer 

efficacement leur rôle auprès de la clientèle à domicile, il serait pertinent d’intégrer un volet en 

soins à domicile dans les programmes de formation en sciences infirmières. De plus, les résultats 

de cette présente étude exposent un besoin de formations spécifiques à la clientèle SIPPE. Il serait 

donc possible de recommander l’intégration d’un volet sur la clientèle vivant en situation de 

vulnérabilité dans le cursus universitaire. Ces formations permettraient aux infirmières 

d’accompagner le client et sa famille dans leurs expériences de santé et de soutenir leur pouvoir 

d’agir (Faculté des sciences infirmières [FSI], 2015). Pour finir, les résultats indiquent qu’il serait 

important d’intégrer le concept de l’ÉPI dans la formation. Les notions entourant ce concept 

devraient être enseignées aux étudiants incluant les facilitateurs, les obstacles et les stratégies pour 
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 optimiser son déploiement. Transmettre ces connaissances permettrait aux infirmières de mieux 

s’approprier leur rôle et leur étendue de pratique. En plus, en étant conscientes des facilitateurs et 

des barrières, les infirmières exerceraient leur leadership après des gestionnaires pour optimiser la 

qualité des soins et des services (CHU Sainte-Justine, 2014; FSI, 2015) 

 
Pratique clinique 

 
En ce qui concerne les recommandations pour la pratique clinique, les résultats de cette présente 

étude démontrent que les infirmières doivent s’approprier davantage la portée de leur rôle et créer 

des alliances avec d’autres professionnels dans leur pratique. À l’aide de cette recherche, les 

infirmières pourront mieux comprendre l’étendue de leur pratique et comment elles peuvent 

l’optimiser. En étant conscientes de leur rôle, les infirmières pourront s’impliquer dans les équipes 

interprofessionnelles et coordonner les activités entre les membres de l’équipe (CHU Sainte-

Justine, 2014). En lien avec l’ÉPI, les activités professionnelles liées à la communication et la 

coordination des soins méritent d’être déployées davantage. Pour ce faire, les infirmières doivent 

user de leur leadership clinique afin de créer des changements dans leur pratique professionnelle 

(Berger et Ducharme, 2019; CHU Sainte-Justine, 2014) et ainsi, amener une réflexion aux 

gestionnaires quant à l’importance d’instaurer des pratiques collaboratives optimales. Les 

infirmières doivent s’allier avec les gestionnaires afin de repenser à un environnement de travail 

qui serait favorable à l’exercice de leur profession.   
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Conclusion 
 
Cette étude a permis d’explorer l’étendue effective de la pratique infirmière dans les SIPPE, 

domaine encore très peu étudié, et d’identifier les facteurs qui facilitent et qui limitent le 

déploiement optimal de l’ÉPI dans ce milieu. Les résultats de cette étude ont démontré que les 

infirmières occupaient un rôle important auprès des familles vivant en contexte de vulnérabilité. 

Bien que la majorité des activités de l’évaluation et de l’enseignement semblent être fréquemment 

réalisées dans les SIPPE, une optimisation de l’ÉPI est souhaitable, et ce, plus particulièrement 

pour les activités liées à la communication et la coordination des soins. Cette étude a également 

exposé les principaux facteurs qui influencent la capacité des infirmières à mettre en œuvre les 

activités professionnelles de leur étendue de pratique dans les SIPPE. Prendre en considération ces 

facteurs dans l’environnement de travail des infirmières contribuerait à l’optimisation de la portée 

de leur rôle et donc, à l’amélioration du système de soins de santé.  
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Annexe 1 : Les six dimensions et activités du questionnaire 
de l’étendue de pratique infirmière de D’Amour et al. (2012) 

tirées de l’article de Déry, D’Amour et Roy (2017) 
 

Dimensions Activités 
Évaluation et 
planification 

des soins 

• J’évalue la condition physique et mentale du client en considérant les 
dimensions biopsychosociales  

• Je mets à jour systématiquement, par écrit, les informations sur la condition 
du client et sur les soins dispensés  

• Pour planifier mes interventions, j’utilise des outils d’évaluation de problèmes 
de soins  

• Je suscite l’implication du client et de sa famille dans la planification des soins  
• Je participe à la conception, à l’application et à la mise à jour des programmes 

de soins 
Enseignement à 

la clientèle et 
aux familles 

• J’évalue les besoins spécifiques d’information et d’enseignement propres à 
chaque client et à sa famille  

• Je valide la compréhension du client et de sa famille par rapport à 
l’enseignement reçu  

• J’emploie des stratégies d’enseignement adaptées à chaque client et à sa 
famille, en fonction du degré d’autonomie du client  

• Je vérifie la qualité de l'enseignement dispensé à l'unité 
Communication 
et coordination 

des soins 

• Je communique aux membres de l’équipe toute information pertinente 
susceptible d’influencer la coordination des soins  

• Je coordonne le travail de l’équipe de soins infirmiers pour répondre aux 
besoins du client et de sa famille 

• Je communique toutes les informations pertinentes aux professionnels 
d’autres établissements en vue d’assurer la continuité des soins 

• Je participe aux réunions ou à des activités de l’équipe interprofessionnelle 
• Afin d’assurer la continuité des soins, je coordonne les interventions de 

l’équipe interprofessionnelle au sein de l’établissement 
Intégration et 
encadrement 
du personnel 

• Je participe à l’identification des besoins de formation de mon unité 
• Je participe à l’orientation et à l’encadrement des stagiaires ou du personnel 

nouvellement recruté 
• J’agis à titre de mentor ou de monitrice auprès du personnel nouvellement 

recruté  
• Je participe au développement et à la dispensation d’activités de formation à 

l’équipe de soins, selon mes compétences 
Optimisation de 

la qualité et 
sécurité des 

soins 

• Je signale les situations cliniques où je perçois une lacune dans la qualité et la 
sécurité des soins  

• Je m’implique dans la mise à jour des pratiques en vue d’améliorer la qualité 
et la sécurité des soins  

• Je propose des approches ou stratégies pour améliorer la qualité et la sécurité 
des soins lorsque j’identifie des lacunes 

• Je participe à l’évaluation de la qualité et de la sécurité des soins  
• Je participe au développement de la pratique infirmière 

Mise à jour et 
utilisation des 
connaissances 

• Je maintiens à jour mes connaissances  
• Je bonifie ma pratique en fonction des nouvelles connaissances issues des 

pratiques exemplaires et des projets de recherche en sciences infirmières ou 
en santé 

• Lors d’une modification de la pratique, je partage avec l’équipe de soins 
infirmiers les connaissances issues de la recherche 
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Annexe 2 : Plan de concepts 
 
 

Étendue de la pratique infirmière Santé communautaire/première 

ligne/Périnatalité 

Professional Practice/Scope of nursing practice/Nursing 
Practice/ Nursing Acts/Scope of 

Practice/Stratégies/Approach/Action/Expansion/ 
Enlargment/Nursing/Administration/Nursing 

Management/Facilitation to engance scope of practice/Top-of-
License Nursing 

Practice/Enhancement/Improvement/Expansion/Professional 
Development/Professional Autonomy/Professional 

satisfaction/Job satisaction/Role conflict/Role stress/Role 
overload/Overload/Role ambiguit/healthy work/Workforce/ 

Interprofessional Care Team/Interprofessional 
Relations/Collaboration/Professional Role/Professional Identity 

Primary Care/Public care/Primary 
Health Care/Community Health 

Nursing/Pediatric Care/Social Work 
Practice/Social 

Work/Vulnerability/Adult/  
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Annexe 3 : Grille d’analyse des écrits 
 
 

Grille de sélection des articles  
Titre de l’article   
Auteurs  
Année  
Pertinence (Thème)   
Type d’étude (Quantitative, Qualitative, Mixte)  
Rigueur de la méthodologie  
Commentaires  
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Annexe 4 : Lettre de sollicitation au projet de recherche 

 
 
 

Lettre de présentation du projet de recherche 
 

 
Titre de l’étude  
 
L’étendue effective de la pratique infirmière dans les services intégrés en périnatalité et pour la 
petite enfance 
 
Étudiante chercheuse 
 
Jade Chabot, inf. B. Sc., Ét. M. Sc.  
Étudiante à la maîtrise en Sciences infirmières  
Faculté des Sciences infirmières de l’Université de Montréal  
Téléphone :  
Courriel : Jade.Chabot@umontreal.ca 
 
Directrice de maitrise 
 
Johanne Déry, Ph.D., professeur adjointe  
Faculté des sciences infirmières de l’Université de Montréal  
Téléphone : 514-343-6111 poste #41814 
Courriel : Johanne.dery@umontreal.ca 
 
Co-directeur 
 
Arnaud Duhoux, Ph.D., Professeur adjoint 
Faculté des sciences infirmières de l’Université de Montréal 
Téléphone : 514-343-6111 poste #37126 
Courriel : Arnaud.duhoux@umontreal.ca 
 
 
Cher membre de l’équipe des services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance,  
 
 Dans le cadre de ma maîtrise en sciences infirmières de l’Université de Montréal, je mène 
un projet de recherche afin d’explorer les activités que les infirmières réalisent réellement dans leur 
pratique quotidienne dans les services en périnatalité et pour la petite enfance. Je vous écris pour 
vous inviter à participer à mon projet de recherche. Si vous acceptez de participer à cette étude, 
une entrevue individuelle semi-dirigée d’une durée approximative d’une heure sera prévue, en 
dehors de vos heures de travail, avec l’étudiante chercheuse. Afin de respecter les mesures de 
prévention en vigueur liées à la Covid-19, l’entrevue se déroulera de façon virtuelle. Cette entrevue 
individuelle semi-dirigée aura comme objectif d’explorer vos perceptions quant à votre étendue de 
pratique infirmière dans les services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance. L’entrevue 
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 sera enregistrée sur une bande audio afin de permettre à l’étudiante chercheuse de s’y référer 
ultérieurement. Dans le cas où vous acceptez de participer à ce projet de recherche, la date de 
l’entrevue individuelle sera planifiée selon vos préférences et vos disponibilités.  
 

 
 Nature et objectif du projet de recherche  
 

Au Québec, tous les Centres intégrés de santé et de services sociaux offrent aux familles 
vivant en contexte de vulnérabilité des services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance 
(SIPPE). Le contexte dans lequel vivent les familles nécessite une approche interdisciplinaire et 
une collaboration interprofessionnelle. Cette approche permet d’améliorer les résultats des familles 
ainsi que d’accroître l’efficacité des services de santé.  
 

Au cours de leur formation, les infirmières ont développé des compétences tant 
biomédicales que psychosociales ainsi, en raison de l’éventail de leurs champs de compétences, les 
infirmières ont un rôle central dans les SIPPE. Le déploiement optimal de l’étendue de la pratique 
infirmière (ÉPI), mis en œuvre lorsque l’infirmière utilise au maximum toutes ses compétences, 
est essentiel pour assurer la qualité et la sécurité des soins ainsi que pour l’efficacité et l’efficience 
des services de santé. Le but de cette étude est d’explorer les activités que vous réalisez réellement 
dans votre pratique quotidienne dans les services en périnatalité et pour la petite enfance. 

 
En participant à ce projet de recherche, vous contribuez à l’avancement des connaissances 

dans le domaine des sciences infirmières. Ce projet de recherche a pour objectif d’offrir une 
meilleure compréhension de l’étendue de la pratique infirmière dans le contexte spécifique des 
SIPPE. De plus, à l’aide des résultats obtenus, cette étude offrira des informations aux gestionnaires 
quant aux facteurs qui influencent l’étendue de la pratique infirmière dans les SIPPE. 
 

Votre participation à ce projet de recherche est volontaire et anonyme. Vous êtes donc libre 
de refuser d’y participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel 
moment, sans avoir à donner de raisons, en informant l’équipe de recherche. Votre décision de ne 
pas participer à ce projet de recherche ou de vous en retirer n’aura aucune conséquence sur votre 
relation avec votre équipe.  
 

Si vous avez des questions ou si vous êtes intéressé à participer à ce projet de recherche, 
vous être invité à communiquer avec l’étudiante responsable, Jade Chabot, inf, au :  
ou par courriel à l’adresse suivante : jade.chabot@umontreal.ca 
 
Je vous remercie de votre attention et je vous prie d’agréer mes salutations distinguées.  
 
 
 
 
Jade Chabot, inf. B. Sc., Ét. M. Sc.  
Faculté des Sciences infirmières 
Université de Montréal  
Jade.chabot@umontreal.ca  
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Annexe 5 : Formulaire d’information et de consentement 

 

Formulaire d’information et de consentement 

 
Titre de l’étude 
 
L’étendue effective de la pratique infirmière dans les services intégrés en périnatalité et pour la 
petite enfance  
 
Chercheur responsable de l’étude  
 
Arnaud Duhoux, Ph.D., professeur adjoint 
Faculté des sciences infirmières de l’Université de Montréal 
Téléphone : 514-343-6111 Poste #37126 
Courriel : Arnaud.duhoux@umontreal.ca 
 
Étudiante chercheuse 
 
Jade Chabot, inf. B. Sc., Ét. M. Sc.  
Étudiante à la maîtrise en Sciences infirmières  
Faculté des sciences infirmières de l’Université de Montréal  
Téléphone :  
Courriel : Jade.Chabot@umontreal.ca 
 
Directrice de recherche 
 
Johanne Déry, Ph.D., professeur adjointe  
Faculté des sciences infirmières de l’Université de Montréal  
Téléphone : 514-343-6111 Poste #41814 
Courriel : Johanne.dery@umontreal.ca 
 
Nom de l’installation  
 
 
 
1. Introduction  
 
Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche. Cependant, avant d’accepter de 
participer à ce projet et de signer ce formulaire d’information et de consentement, veuillez prendre 
le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent.  
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Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à poser toutes 
les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable du projet et à lui demander de vous 
expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair. 
 
2. Nature et objectif du projet de recherche  
 
Au Québec, tous les Centres intégrés de santé et de services sociaux offrent aux familles vivant en 
contexte de vulnérabilité des services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance (SIPPE). Le 
contexte dans lequel vivent les familles nécessite une approche interdisciplinaire et une 
collaboration interprofessionnelle. Cette approche permet d’améliorer les résultats des familles 
ainsi que d’accroître l’efficacité des services de santé.  
 
Au cours de leur formation, les infirmières ont développé des compétences tant biomédicales que 
psychosociales ainsi, en raison de l’éventail de leurs champs de compétences, les infirmières ont 
un rôle central dans les SIPPE. Le déploiement optimal de l’étendue de la pratique infirmière (ÉPI), 
mis en œuvre lorsque l’infirmière utilise au maximum toutes ses compétences, est essentiel pour 
assurer la qualité et la sécurité des soins ainsi que pour l’efficacité et l’efficience des services de 
santé. Le but de cette étude qualitative est d’explorer l’étendue effective de la pratique infirmière 
dans les services en périnatalité et pour la petite enfance.  
 
Les questions de recherche sont : 
 
1. Quelle est la perception des infirmières quant au déploiement des activités professionnelles de 
leur étendue de pratique dans les SIPPE : l’évaluation et la planification des soins, l’enseignement 
à la clientèle et aux familles ainsi que la communication et la coordination des soins ? 
 
2. Quelle est la perception de gestionnaire quant à l’étendue effective de la pratique des infirmières 
dans les services intégrés en périnatalité et en petite enfance ? 
 
3. Quels sont les facteurs qui facilitent ou qui limitent le déploiement optimal de l’étendue de la 
pratique des infirmières dans les SIPPE ? 
 
Afin d’atteindre le but de cette recherche, quatre infirmières travaillant dans le programme SIPPE 
ainsi que deux gestionnaires seront recrutées.  
 
3. Déroulement de l’étude et méthodes utilisées 
 
La collecte de données sera conduite au moyen d’entrevues individuelles auprès des infirmières et 
des gestionnaires. Les entrevues semi-dirigées seront enregistrées sur une bande audio. Afin de se 
conformer aux mesures préventives en vigueur liées au Covid-19, l'entretien se déroulera en mode 
virtuel.  
 
3.1 Nature de votre participation 
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 Votre participation à ce projet de recherche est sollicitée en raison de votre expérience 
professionnelle auprès des familles bénéficiant des services intégrés en périnatalité et pour la petite 
enfance. 
Dans la mesure où vous acceptez de participer à cette étude, vous serez invité à participer à une 
entrevue individuelle semi-dirigée d’une durée approximative d’une heure et ce, en dehors de vos 
heures de travail. Cette entrevue aura lieu selon vos préférences et vos disponibilités. Afin de se 
conformer aux mesures préventives en vigueur liées au Covid-19, l'entretien se déroulera en mode 
virtuel.  
 
3.2 Durée et nombre d’entretiens 
 
Votre participation à ce projet de recherche sera d’une durée d’une heure où vous serez amené à 
passer une entrevue individuelle semi-dirigée avec le chercheur responsable d’une durée d’une 
heure.  
 
4. Risques associés au projet de recherche  
 
Cette étude ne présente aucun risque ou inconfort pour vous. Votre participation à ce projet de 
recherche implique un temps requis pour l’entrevue individuelle.  
 
5. Inconvénients associés au projet de recherche 
 
Durant les entrevues individuelles, vous pourriez vivre certaines émotions telles que de la gêne et 
de la frustration en lien avec votre pratique. Si vous éprouvez certains de ces sentiments durant 
l’entrevue, veuillez aviser le chercheur responsable et celui-ci vous référera aux services d’aide 
aux employés.   
 
6. Bénéfices potentiels de la participation à l’étude 
 
Vous n’allez retirer aucun bénéfice personnel de votre participation à ce projet de recherche. 
Toutefois, les résultats obtenus contribueront à l’avancement des connaissances dans le domaine 
des sciences infirmières.  
 
7. Participation volontaire et retrait de l’étude  
 
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y 
participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel moment, sans avoir à 
donner de raisons, en informant l’équipe de recherche. Si vous vous retirez ou êtes retiré du projet, 
l’information et le matériel déjà recueillis dans le cadre de ce projet seront néanmoins conservés, 
analysés ou utilisés pour assurer l’intégrité du projet. Votre décision de ne pas participer à ce projet 
de recherche ou de vous en retirer n’aura aucune conséquence sur votre relation avec votre équipe 
de travail. 
 
8. Confidentialité  
 
Durant votre participation à ce projet de recherche, le chercheur responsable de ce projet ainsi que 
les membres de son personnel de recherche recueilleront, dans un dossier de recherche, les 
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 renseignements vous concernant et nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de ce 
projet de recherche.  
 
Les enregistrements seront transcrits par le chercheur responsable et conservés pour une durée de 
sept ans aux fins exclusives du présent projet puis détruits. Le chercheur responsable éliminera 
toute mention permettant d’identifier les sujets.  
 
Votre fiche d’entrevue peut comprendre les renseignements tels que votre âge, votre niveau de 
scolarité, votre nombre d’années d’expérience et votre statut d’emploi. Tous renseignements 
recueillis demeureront strictement confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de 
préserver votre identifié et la confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié que par 
un numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera conservée 
par le chercheur responsable de ce projet de recherche.  
 
Les données pourront être publiées ou faire l’objet de discussions scientifiques, mais il ne sera pas 
possible de vous identifier.  
 
9. Indemnisation en cas de préjudice et droits du sujet de recherche 
 
En acceptant de participer à ce projet de recherche, vous ne renoncez à aucun de vos droits et vous 
ne libérez le chercheur responsable de ce projet de recherche et l’établissement de leur 
responsabilité civile et professionnelle. 
 
10. Compensation 
 
Vous ne recevrez pas de compensation financière pour votre participation à ce projet de recherche. 
 
11. Identification des personnes-ressources  
 
Si vous avez des questions ou éprouvez des problèmes en lien avec le projet de recherche, ou si 
vous souhaitez vous en retirer, vous pouvez communiquer avec le chercheur responsable ou avec 
une personne de l’équipe de recherche au numéro suivant :                    ou par courriel à l’adresse 
suivant : jade.chabot@umontreal.ca 
 
Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de recherche ou si vous 
avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le commissaire 
aux plaintes et à la qualité des services du CISSS de Laval au numéro suivant : xxx-xxx-xxxx poste 
xxxxx. 
 
12. Surveillance des aspects éthiques du projet de recherche 
 
Le Comité scientifique et d’éthique de la recherche du CISSS de Laval a approuvé ce projet de 
recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute 
modification apportée au formulaire d’information et de consentement et au protocole de 
recherche. Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant à ce projet de 
recherche, vous pouvez communiquer avec la présidente du Comité scientifique et d’éthique de la 
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 recherche du CISSS de Laval, Mme Marie-Claude Laflamme, au numéro de téléphone : xxx-xxx-
xxxx poste xxxxx. 
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 Consentement 

 
L’étendue effective de la pratique infirmière dans les services intégrés en périnatalité et pour la 

petite enfance 
 
Déclaration du participant 
 
J’ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. On m’a expliqué le projet 
de recherche et le présent formulaire d’information et de consentement. On a répondu à mes 
questions et on m’a laissé le temps voulu pour prendre une décision. Après réflexion, je consens à 
participer à ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées.  
 
 
 
    Nom du participant                               Signature                                               Date 
 
 
Déclaration de la personne qui obtient le consentement  
 
J’ai expliqué au participant le projet de recherche et le présent formulaire d’information et de 
consentement et j’ai répondu aux questions qu’il m’a posées.  
 
 
 
 
    Nom de la personne                                Signature                                                Date 
 
 
 
Déclaration du chercheur responsable de ce projet de recherche  
 
Je certifie qu’on a expliqué au participant le présent formulaire d’information et de consentement 
et que l’on a répondu aux questions qu’il avait.  
 
Je m’engage, avec l’équipe de recherche, à respecter ce qui a été convenu au formulaire 
d’information et de consentement et à en remettre une copie signée et datée au participant.  
 
 
 
 
    Nom du chercheur                               Signature                                               Date 
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Annexe 6 : Guide pour les entrevues semi-structurées auprès 

des infirmières travaillant dans les SIPPE 
 
Le but de cette recherche est d’explorer l’étendue effective de la pratique infirmière dans les SIPPE 
plus particulièrement, dans les dimensions « Évaluation et planification des soins », « 
Enseignement à la clientèle et aux familles » et « Communication et coordination des soins » de 
D’Amour et al. (2012) et adaptées par Smith et Bazini-Barakat (2003). De plus, cette recherche 
permettra de faire ressortir des facteurs qui facilitent ou qui limitent le déploiement optimal de 
l’étendue de la pratique des infirmières.  
 
L’entrevue sera dirigée majoritairement par des questions ouvertes permettant ainsi, la réflexion. 
Cette entrevue sera enregistrée de manière confidentielle et tous renseignements issus de celle-ci 
seront utilisés à des fins de recherche, aucun élément pouvant identifier la personne ne sera utilisé.  
 
Date et heure de l’entrevue :  
 
Profil de l’infirmière  
 
Âge :  
Niveau de scolarité (collégial ou Universitaire) : 
Nombre d’années d’expérience en tant qu’infirmière :  
Nombre d’années au sein de ce CISSS/CLSC : 
Nombre d’années occupant ce poste dans les SIPPE :  
Statut d’emploi (temps partiel ou temps plein) :  
 
Évaluation et planification des soins 
 
Dans votre pratique quotidienne, effectuez-vous l’évaluation physique et mentale de la personne et 
famille en considérant les dimensions biopsychosociales ? Si oui, comment se déroule l’évaluation 
physique et mentale de la personne/famille et qu’est-ce qui vous aide à effectuer votre évaluation ? 
Si non, quels sont les facteurs qui vous limitent dans cette activité professionnelle ? 
 
Dans votre pratique quotidienne, mettez-vous à jour systématiquement les informations sur la 
condition de santé de la personne/famille et sur les soins dispensés ? Si oui, comment assurez-vous 
la mise à jour des informations et qu’est-ce qui vous aide à la réalisation de cette activité ? Si non, 
quels sont les facteurs qui vous limitent dans cette activité professionnelle ? 
 
Dans votre pratique quotidienne, utilisez-vous des outils d’évaluation pour planifier vos 
interventions ? Si oui, quels sont les outils qui vous aide pour planifier vos interventions et 
comment se déroule votre planification des soins ? Si non, quels sont les facteurs qui vous limitent 
dans cette activité professionnelle ? 
 
Dans votre pratique quotidienne, suscitez-vous l’implication du client et de sa famille dans la 
planification des soins ? Si oui, comment suscitez-vous leur implication dans la planification des 
soins ? Si non, quels sont les facteurs qui vous limitent dans cette activité professionnelle ? 
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 Dans votre pratique quotidienne, comment mobilisez-vous les différents partenaires 
communautaires dans votre planification des soins ?  
 
Dans votre pratique dans les SIPPE, participez-vous à la conception, à l’application et à la mise à 
jour des programmes de soins ? Si oui, comment cela se démontre-t-il ? Si non, quels sont les 
facteurs qui vous limitent dans cette activité professionnelle ? 
 
De manière générale, sentez-vous que vous avez la possibilité de mettre en œuvre les activités 
professionnelles liées à l’évaluation et la planification des soins ? Selon vous, quels sont les 
facteurs qui vous limitent dans votre évaluation et planification des soins ? Ou contraire, qui 
facilitent ce processus ? 
 
Enseignement à la clientèle et aux familles  
 
Dans votre pratique quotidienne, évaluez-vous les besoins spécifiques d’information et 
d’enseignement propres à chaque client et sa famille ? Si oui, de quelle façon procédez-vous à 
l’évaluation des besoins spécifiques et quels sont les éléments qui vous aident dans cette activité ? 
Si non, quels sont les facteurs qui vous limitent dans cette activité professionnelle ? 
 
De quelle façon validez-vous la compréhension du client et de sa famille par rapport à 
l’enseignement reçu ?  
 
Dans votre pratique quotidienne, employez-vous des stratégies d’enseignement adaptées à chaque 
client et à sa famille, et ce, en fonction du degré d’autonomie du client ? Si oui, de quelle façon se 
déroulent vos enseignements ? Si non, quels sont les facteurs qui vous limitent dans cette activité 
professionnelle ? 
 
Dans votre pratique, vérifiez-vous la qualité de l’enseignement dispensé dans le programme 
SIPPE ? Si oui, comment ? Si non, quels sont les facteurs qui vous limitent dans cette activité 
professionnelle ? 
 
De manière générale, sentez-vous que vous avez la possibilité de mettre en œuvre les activités 
professionnelles liées à l’enseignement à la clientèle et aux familles ? Selon vous, quels sont les 
facteurs qui vous limitent dans votre enseignement ? Ou contraire, qui facilitent ce processus ? 
 
Communication et coordination des soins 
 
Dans votre pratique quotidienne, communiquez-vous aux membres de l’équipe toute l’information 
pertinente susceptible d’influencer la coordination des soins ? Si oui, qu’est-ce qui favorise cette 
communication ? Si non, quels sont les facteurs qui vous limite dans cette activité professionnelle ? 
 
Dans votre pratique quotidienne, de quelle façon assurez-vous la coordination du travail d’équipe 
pour répondre aux besoins de vos familles SIPPE ? Selon vous, quels sont les facteurs qui vous 
aident à coordonner le travail d’équipe ou au contraire, qui vous limitent dans cette activité 
professionnelle ? 
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 Dans votre pratique, participez-vous aux réunions et aux activités de l’équipe interprofessionnelle ? 
Si oui, comment se déroulent les réunions et les activités de l’équipe interprofessionnelle ? Si non, 
quels sont les facteurs qui vous limitent dans cette activité professionnelle ? 
 
Comment qualifieriez-vous votre rôle dans la communication et la coordination des soins de vos 
familles faisant partie du programme SIPPE ? 
 
De quelle façon êtes-vous impliqué dans la prise de décision concernant les soins de vos familles 
SIPPE ? 
 
Comment dirigez-vous les familles SIPPE aux autres professionnels ou bien aux partenaires 
communautaires ? Comment assurez-vous la continuité des soins de vos familles SIPPE ? 
 
De manière générale, sentez-vous que vous avez la possibilité de mettre en œuvre les activités 
professionnelles liées à la communication et la coordination des soins ? Selon vous, quels sont les 
facteurs qui vous limitent dans la communication et la coordination des soins ? Ou contraire, qui 
facilitent ce processus ? 
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Annexe 7 : Guide pour les entrevues semi-structurées auprès 

des gestionnaires 
 
Le but de cette recherche est d’explorer l’étendue effective de la pratique infirmière dans les SIPPE 
plus particulièrement, dans les dimensions « Évaluation et planification des soins », « 
Enseignement à la clientèle et aux familles » et « Communication et coordination des soins » de 
D’Amour et al. (2012) et adaptées par Smith et Bazini-Barakat (2003). De plus, cette recherche 
permettra de faire ressortir des facteurs qui facilitent ou qui limitent le déploiement optimal de 
l’étendue de la pratique des infirmières 
 
L’entrevue sera dirigée majoritairement par des questions ouvertes permettant ainsi, la réflexion. 
Cette entrevue sera enregistrée de manière confidentielle et tous renseignements issus de celle-ci 
seront utilisés à des fins de recherche, aucun élément pouvant identifier la personne ne sera utilisé.  
 
Date et heure de l’entrevue :  
 
Profil des gestionnaires 
 
Âge :  
Niveau de scolarité (collégial ou Universitaire) : 
Nombre d’années d’expérience en tant que gestionnaire :  
Nombre d’années au sein de ce CISSS/CLSC : 
Nombre d’années occupant ce poste dans les SIPPE :  
Statut d’emploi (temps partiel ou temps plein) :  
 
Selon vous, croyez-vous que les infirmières travaillant dans le programme SIPPE ont la possibilité 
de mettre en œuvre les activités professionnelles liées à l’évaluation et la planification des soins ? 
Selon vous, quels sont les facteurs qui limitent les infirmières dans l’évaluation et la planification 
des soins ? Ou contraire, qui facilitent leur évaluation et leur planification des soins ? 
 
Selon vous, croyez-vous que les infirmières travaillant dans le programme SIPPE ont la possibilité 
de mettre en œuvre les activités professionnelles liées à l’enseignement à la clientèle et aux 
familles ? Selon vous, quels sont les facteurs qui limitent les infirmières dans l’enseignement à la 
clientèle et aux familles ? Ou contraire, qui facilitent leur enseignement ? 
 
Selon vous, croyez-vous que les infirmières travaillant dans le programme SIPPE ont la possibilité 
de mettre en œuvre les activités professionnelles liées à la communication et la coordination des 
soins ? Selon vous, quels sont les facteurs qui limitent les infirmières dans la communication et la 
coordination des soins ? Ou contraire, qui facilitent la communication et la coordination des soins. 
Que pourriez-vous faire dans l’exercice de votre rôle pour aider les infirmières dans le déploiement 
optimal de leur étendue de pratique ? 
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Annexe 8 : Approbation du comité scientifique de 
l’Université de Montréal 
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Annexe 9 : Approbation du comité scientifique et d’éthique 
de la recherche 
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