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Sommaire 

L’intégration des infirmières1 praticiennes spécialisées (IPS) dans le réseau de santé du 

Québec avec pour objectif d’améliorer l’accessibilité aux soins de santé ainsi que leur 

qualité se fait de manière graduelle. Ces IPS sont appelées à travailler en collaboration 

avec les infirmières avec qui elles partagent plusieurs activités professionnelles (AP).  

Force est de constater que les écrits scientifiques sur la collaboration entre les IPS et les 

infirmières sont rares en général. Plus encore, ils sont à notre connaissance inexistants en 

régions éloignées (RE). Les infirmières dans ces régions ont un rôle dit élargi à cause des 

nombreuses AP supplémentaires qu’elles peuvent réaliser. Ainsi, leurs AP semblent 

chevaucher avec celles des IPS et engendrer par là même des difficultés de collaboration. 

L’objectif de cette étude a été d’examiner l’appréciation des infirmières en régions 

éloignées (IRE) du Québec de leur degré de collaboration avec les IPS. Plus 

spécifiquement, il s’agit d’abord de décrire les AP des IRE, et ensuite d’examiner 

l’influence de ces AP des IRE sur le degré de collaboration entre les IRE et les IPS. 

L’étude a été guidée par un cadre de référence développé par l’adaptation et la 

combinaison des cadres de référence de Kilpatrick et al. (2013, 2016) sur les rôles 

infirmiers en pratique avancée et de D’Amour (D'Amour et al., 2008; D’Amour, 2002) 

sur la structuration de collaboration professionnelle. Cette étude quantitative non 

 
1 L’utilisation du féminin a été privilégiée pour la rédaction de ce mémoire, puisqu’il s’intéresse à la 
collaboration intra professionnelle infirmière, une profession ancrée dans l’histoire de la femme (Collière, 
1982). 



 

expérimentale de type descriptif corrélationnel s’appuie sur des données secondaires 

d’une vaste étude portant sur le déploiement des IRE, plus précisément dans la région 

d’Eeyou Istchee du Nord-du-Québec. Les données avaient été collectées auprès des IRE 

exerçant dans cette région grâce à un questionnaire en ligne. L’analyse de ces données a 

été faite d’une part avec la statistique descriptive couplée à l’analyse en composantes 

principales avec pour objectif de décrire les AP des IRE. D’autre part, des analyses 

bivariées ont été utilisées afin de tester différentes relations, dont celle entre les différentes 

AP de l’IRE et ceux du degré de collaboration IRE - IPS dans le but d’examiner l’influence 

de ces AP sur le degré de collaboration entre les IRE et les IPS.  

Les résultats de cette étude ont montré que les AP des IRE peuvent être classés en trois 

grands groupes : les AP les plus réalisées ; les AP moyennement réalisées ; et les AP les 

moins réalisées. Aussi, il ressort de ces résultats qu’il y a chez les IRE un potentiel de 

collaboration avec les IPS uniquement lorsqu’il s’agit de pratiquer des AP les moins 

réalisées. 

Ces résultats permettent d’apprécier la collaboration intra professionnelle en sciences 

infirmières. Ils pourraient fournir des leviers sur lesquels on pourrait agir afin de favoriser 

la collaboration intra professionnelle infirmière – IPS, et ce dans un dessein de meilleure 

prise en charge de la population. 

Mots clés : 

Collaboration intra professionnelle; infirmière; infirmière praticienne spécialisée; régions 

éloignées; recherche quantitative. 
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Introduction 



 

 

Les systèmes de santé des pays développés font face à plusieurs enjeux, dont les 

inégalités en matière de santé (Barrios Quinta et al., 2022; Kwang Chien et al., 2018; 

World Health Organization, 2022), les insuffisances dans l’offre de soins globaux et 

continus (Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2022b; World Health 

Organization, 2022), les adaptations aux avancées technologiques (Kwang Chien et al., 

2018; Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2019; Shahnaz et al., 

2019), et les changements démographiques (Barrios Quinta et al., 2022; Gysin et al., 2019; 

Kilpatrick et al., 2020; Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2022b). 

Tous ces défis semblent contribuer à deux problèmes majeurs, dont l’accès limité aux 

soins de santé et une diminution de leurs qualités. De nombreuses études suggèrent qu’une 

meilleure intégration des IPS dans le réseau de la santé pourrait aider à pallier ces deux 

problèmes (Chouinard et al., 2017; Kilpatrick et al., 2019; Kilpatrick et al., 2016; 

Kilpatrick et al., 2020; Poghosyan et al., 2017; Sangster‐Gormley et al., 2011; Tchouaket 

et al., 2020). 

Au Québec, depuis 2017, le gouvernement s’est fixé pour objectif de former jusqu’à 

2000 IPS d’ici 2024-2025 afin d’offrir des soins de santé à la population (Ministère de la 

Santé et des Services sociaux du Québec, 2022a). Ces professionnelles de soins seront 

appelées à jouer un rôle majeur au Québec en général, et en régions éloignées plus 

spécifiquement en raison du fait qu’elles constituent une base importante de ressources 

humaines à même de pallier à la pénurie du personnel médical, plus précisément les 

médecins (Gysin et al., 2019; Kilpatrick et al., 2020). Ces infirmières détentrices d’une 

formation de niveau maitrise, d’une expertise clinique approfondie, des compétences 
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médicales et des qualités de leadership ont un rôle étendu (Landry et al., 2020) et complexe 

qui peut engendrer des difficultés de collaboration avec les autres membres de l’équipe de 

soins. En effet, elles sont appelées dans leur fonction à travailler en collaboration avec 

d’autres professionnelles de soins, dont les infirmières (infirmières techniciennes, 

infirmières cliniciennes, etc.) avec qui elles partagent plusieurs activités professionnelles 

(AP) qui semblent parfois se chevaucher. Il s’avère alors important de mieux comprendre 

le processus de collaboration avec ces autres infirmières afin de mieux l’optimiser. 

S’agissant de la collaboration entre infirmières (toutes les catégories d’infirmières y 

compris les IPS), elle peut se définir comme étant un processus intra professionnel par 

lequel les infirmières se réunissent et forment une équipe pour résoudre une situation de 

soins ou un problème de santé d’un patient en partageant respectueusement les 

connaissances et les ressources (Emich, 2018). Il s’agit donc de travailler ensemble dans 

le but d’atteindre un objectif commun. L’American Association of Critical - Care Nurses 

considère cette collaboration comme un des facteurs essentiels pour un environnement de 

travail sain (Ylitörmänen et al., 2019). Aussi, la collaboration entre les infirmières a été 

recommandée pour réduire les erreurs médicales, améliorer les résultats des soins aux 

patients, et accroître la satisfaction au travail (Dougherty & Larson, 2010; Durmuş et al., 

2018). Il a été également démontré qu’elle permet de développer les compétences des 

infirmières et de renforcer leur professionnalisme (Ylitörmänen et al., 2019). Ainsi, 

plusieurs publications de recherches sur la collaboration entre des infirmières ont été 

relevées (Durmuş et al., 2018; Moore et al., 2019; Ylitörmänen et al., 2019). Toutefois, 

force est de constater que la plupart des recherches sur la collaboration impliquant les IPS 



3 
 

 

précisément portent sur la collaboration avec les médecins (Chiarella et al., 2020; Crosson, 

2020; Donelan et al., 2020; Greenberg et al., 2016; Norful et al., 2018; Poghosyan et al., 

2020; Roots & Macdonald, 2014; Schadewaldt et al., 2016; Van der Biezen et al., 2017). 

Quant à la collaboration entre les IPS et les autres infirmières, les écrits scientifiques sur 

ce sujet sont rares. Le seul écrit trouvé date de plus de cinq ans et il porte sur ladite 

collaboration en milieu d’oncologie ambulatoire au Canada (Moore & Prentice, 2013). Il 

s’agit d’une étude réalisée en région non éloignée qui expose la difficulté de collaboration 

entre les IPS et les autres infirmières et qui propose quelques stratégies pour améliorer 

cette collaboration intra professionnelle. Ces régions non éloignées sont des milieux 

physiques caractérisés principalement par un accès non restreint aux services médicaux 

de deuxième et troisième ligne (Gagnon et al., 2013). 

 

Objectifs de recherche 

En ce qui concerne les régions éloignées plus particulièrement, de tels écrits portant 

sur la collaboration entre les IPS et les autres infirmières exerçant dans cette région sont 

à notre connaissance inexistants. Ainsi, afin de combler la littérature sur ce sujet, la 

présente étude a pour objectif d’examiner l’appréciation que les infirmières en régions 

éloignées (IRE) font de leur collaboration avec les IPS en régions éloignées du Québec. 

Plus spécifiquement, il s’agit en premier lieu de décrire les AP des IRE en général 

(objectif spécifique 1). Dans un second lieu, il est question d’examiner l’influence de ces 

AP des IRE sur le degré de collaboration entre les IRE et les IPS (objectif spécifique 2). 
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Enfin, le résultat escompté est d’identifier le profil ou le portrait des IRE qui permettent 

une meilleure collaboration avec l’IPS. 



 

 

Recension des écrits 



 

 

Le terme et « éloigné » n’a pas de définition standard (Kulig et al., 2013) dans la 

littérature. Ainsi, tenant compte du lieu où l’étude a été menée (région d’Eeyou Itschee), 

il a été adopté la définition de Gagnon et al. (2013) à savoir : les régions éloignées (RE) 

englobent une plus grande proportion de milieux ruraux, lesquels ont un accès restreint 

aux services médicaux de deuxième ou troisième ligne. Dans ces régions à faible densité 

de population, les localités sont situées à plus de 2,5 heures par voie terrestre, maritime 

ou aérienne d’un noyau urbain de plus de 500 000 habitants (Gagnon et al., 2013). 

Les personnes vivant en RE, dont celles du Nord-du-Québec sont généralement en 

moins bonne santé que celles vivant en régions non éloignées (Kosteniuk et al., 2016; 

Muirhead & Birks, 2019; White, 2013). En effet, ces populations sont confrontées à une 

incidence élevée de pathologies complexes et d'autres problèmes de santé telles que les 

maladies chroniques, les traumatismes physiques et les morts prématurées (Conseil Cri de 

la santé et des services sociaux de la Baie James, 2017; Muirhead & Birks, 2019). Au 

Québec, en 2021, 46 673 personnes résidaient dans le Nord-du-Québec, soit 0,54% de la 

population provinciale (Institut de la statistique du Québec, 2022). De plus, cette 

population était prise en charge par seulement 696 infirmières et deux IPS (Ordre des 

Infirmières et Infirmiers du Québec, 2021), ainsi que par 160 médecins (College des 

médecins du Québec, 2022). Cela représentait respectivement 0,9%, 0,24%, et 0,73% de 

l’effectif provincial d’infirmières, d’IPS et de médecins. Cette disparité entre la taille de 

la population et le nombre de ce personnel soignant (infirmières, IPS et médecins) met 

clairement en évidence l’inégalité persistante des ressources et des options de soins pour 

cette population. Ainsi, dans ce contexte de déficit important en personnel médical en RE, 
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le personnel infirmier se retrouve donc au premier plan dans l’offre de soins dans ces 

communautés (Muirhead & Birks, 2019). En conséquence, il pourrait être amené à agir 

au-delà de ses AP en y incluant celles dévolues au personnel médical (Feringa et al., 2018; 

MacLeod et al., 2019). Il s’avère donc important de comprendre les AP des IRE pour 

mieux cerner les difficultés afférentes ainsi que leur impact sur l’atteinte de l’objectif 

principal du système de santé qu’est l’amélioration de la santé et du bien-être de la 

population (Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2019). De 

nombreuses publications discutent justement des AP de ces IRE. La section ci-dessous se 

veut être un résumé de la littérature consultée à ce sujet. Sont abordées dans l’ordre : la 

description des AP de l’IRE; la description des AP de l’IPS; et le concept de collaboration 

intra professionnel. 

 

Description des activités professionnelles de l’infirmière en régions éloignées 

Un rapport de recherche de Lazure (2002) portant sur la nature de la pratique 

infirmière en RE au Québec a discuté de la nature de la pratique infirmière exerçant dans 

ce type de régions. Il s’agit d’une étude qualitative qui s’inscrit dans le cadre d’une 

recherche pancanadienne intitulée « The Nature of Nursing Practice in Rural and Remote 

Canada » (Macleod et al., 2004). L’objectif principal de cette étude était de mieux 

comprendre ce que vivent les infirmières et d’appréhender certains enjeux de leur 

pratique. Elle s’appuie sur une approche phénoménologique de type herméneutique. Les 

résultats de cette étude ont montré que les infirmières ont un rôle polyvalent et complexe 

portant non seulement sur la fonction clinique (examen physique, dépistage et traitement 
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curatif de la maladie), mais aussi sur la fonction d’assistance aux personnes et leurs 

familles vivant des problèmes de santé mentale ou des évènements de vie traumatisants. 

De plus, elles ont des fonctions d’éducation, de prévention, de promotion de la santé et du 

bien-être de la population, ainsi que des fonctions de coordination assurant les liens 

administratifs entre le client et les autres professionnels de la santé ou entre le dispensaire 

et le centre hospitalier local ou vers l’un des hôpitaux de référence de Montréal (Lazure, 

2002). Le médecin n’étant pas toujours sur place, ces infirmières passent plus de temps 

dans les soins curatifs que préventifs: examens physiques et prise de décision des soins et 

traitements requis à l’aide des guides thérapeutiques; immobilisations plâtrées; plombages 

temporaires; examens gynécologiques; accouchements d’urgence; etc. Leur rôle est donc 

dit « élargi » en raison de ces AP multiples. Ainsi, en agissant parfois comme médecin, 

dentiste, psychologue, ou autres, les AP de ces IRE vont au-delà de ceux prescrits dans 

leur champ d’exercices (Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, 2022a). Ce qui 

n’est pas le cas dans les hôpitaux situés en régions non éloignées. Toutefois, il s’avère 

primordial de souligner que ces travaux de Lazure (2002) sont antérieurs à la Loi 90 de 

2003 qui est venue mieux baliser le champ de compétences des infirmières au Québec 

(Ordre des Infirmières et Infirmiers du Québec, 2022b). Enfin, il est important de 

souligner que ce n’est pas toutes les IRE qui exercent du rôle élargi. Dans le cadre de ce 

mémoire, aucune distinction ne sera faite entre les infirmières en régions éloignées avec 

rôle élargi (IRELA) et les IRE sans rôle élargi. 

Parlant de la pratique infirmière en RE, la recherche de MacLeod et al. (2004) a 

quant à elle examiné la nature de l’exercice infirmier dans divers milieux de soins en RE 



9 
 

 

du Canada. Ainsi, un sondage national auprès de 3 933 infirmières autorisées a permis de 

recueillir des renseignements complets sur le travail des infirmières en RE. Il découle de 

cette étude que la complexité des problèmes de santé de la clientèle oblige les infirmières 

à avoir un rôle dit élargi. Pourtant, ces infirmières ont non seulement souvent un niveau 

de formation moins élevé que leurs collègues qui exercent en zone urbaine, mais aussi 

elles éprouvent des embûches dans l’acquisition de nouvelles compétences en raison de 

la difficulté à obtenir des qualifications cliniques et académiques supplémentaires 

(Macleod et al., 2004). Toutefois, elles se doivent alors de posséder des connaissances 

solides afin d’être capables de procéder à l’évaluation clinique de la personne qui se 

présente à la consultation. 

La Canadian Association of Rural and Remote Nursing (2008) a quant à elle publié 

un document portant sur les paramètres de pratique pour les soins infirmiers en régions 

éloignées. Le but était d’aider les infirmières et infirmiers exerçant leurs fonctions en RE 

à discuter de leur pratique et à en manifester la valeur. Les auteurs ont trouvé que la 

pratique en RE est complexe et exige des connaissances et compétences diversifiées. Le 

niveau d’autonomie élevé et le niveau de responsabilité́ étaient perçus comme une 

lourdeur par les infirmières (Canadian Association for Rural and Remote Nursing, 2008). 

À titre d’exemple, cette Association confirme le fait que les infirmières soient souvent 

appelées à poser des gestes qui sont effectués par d'autres types de professionnels de la 

santé en régions non éloignées, comme ceux liés à l’inhalothérapie ou à la pharmacie : 

évaluation des besoins d’équipements respiratoires; test de fonction respiratoire; 

commande de médicaments; etc.). Aussi, le document mentionne également l’accès limité 
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à du soutien et à de la formation pour les IRE. Il en est de même de l’utilisation limitée 

voire nulle des technologies récentes ainsi que des solutions novatrices qui favorisent 

pourtant l’accès aux soins. 

D’autre part, Kulig et al. (2013), dans leur revue portant sur une mise à jour de la 

pratique infirmière en RE, ont présenté leurs résultats de recherche en plusieurs thèmes, 

avec entre autres la description de la pratique infirmière en RE. Ces auteurs concluent que 

la pratique infirmière en RE inclut l'expérience d'isolement professionnel, la nécessité de 

prendre des décisions en toute indépendance et le besoin d'un large éventail de 

compétences (Kulig et al., 2013). Aussi, les auteurs indiquent que le recrutement et la 

rétention des professionnels de santé, y compris les infirmières, continuent d’être un défi 

dans les RE. Enfin, la revue mentionne qu’il demeure un manque de connaissances 

concernant la pratique infirmière avancée en RE. Cette pratique infirmière avancée étant 

définie ici comme un rôle particulier de l’infirmière qui permet de résoudre les problèmes 

d’accès, de qualité et de coût des soins de santé en RE. 

Une autre étude de MacLeod et al. (2018), discutant de la portée de la pratique 

infirmière en RE du Canada, a permis de mieux comprendre la main-d’œuvre infirmière 

dans ces régions (MacLeod et al., 2018). En effet, il s’agissait d’une recherche dont l’un 

des objectifs visait à fournir des informations sur la vie professionnelle et les expériences 

de pratique des IRE de tous les territoires et provinces du Canada. Cette étude a permis 

d’appréhender l’étendue de la pratique infirmière en RE comme présentée ci-dessous: 
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i. Volet promotion et prévention de la santé des populations : les infirmières ont 

déclaré offrir des programmes de gestion des maladies chroniques (63%) et de 

modification du mode de vie (51%) principalement; 

ii. Volet évaluation de la santé et du bien-être : les IRE du Canada ont déclaré avoir 

fourni des évaluations de la santé telles que l’évaluation des antécédents ciblés et une 

évaluation physique (70%), une évaluation complète des antécédents et une évaluation 

physique (60%) ainsi qu’une évaluation de la santé des personnes âgées (61%); 

iii. Volet prise en charge thérapeutique : les IRE ont déclaré être responsables de 

l'administration (80%) et de la distribution des médicaments (54%). Près du tiers (30%) 

de ces infirmières ont indiqué avoir prescrit des médicaments conformément à des 

protocoles ou à des lignes directrices, et une petite minorité (8,3%) a indiqué qu'elles 

prescrivaient des médicaments de façon indépendante; 

iv. Volet diagnostic, test de laboratoire et imagerie diagnostique : les IRE ont déclaré 

prendre et traiter des requêtes pour des tests de laboratoire (65%), des tests de diagnostic 

avancés (46%) et des tests d'imagerie diagnostique (54%). De plus, les répondantes de 

l’étude (IRE) du Canada ont déclaré que les prélèvements d’échantillons biologiques 

(57%) et l'interprétation de tests de laboratoire et de tests de diagnostic (46%) faisaient 

partie de leurs responsabilités; 

v. Volet diagnostic et aiguillage : la majorité des IRE du Canada a indiqué qu'elle 

posait indépendamment un diagnostic infirmier basé sur des données d'évaluation (66%) 

et suivait des protocoles ou utilisaient des outils d'aide à la décision pour arriver à un plan 

de soins (76%). Un peu moins de la moitié des IRE consultaient indépendamment d'autres 
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professionnels de la santé (48%). En outre, 43% des infirmières ont indiqué qu’elles 

étaient responsables de la déclaration du décès; 

vi. Volet soins d’urgence et de transport : un peu plus de la moitié des IRE ont 

déclaré être responsables de l’organisation du transport médical urgent (52%). Une 

minorité des IRE du Canada a indiqué que fournir des soins pendant le transport médical 

(35%), répondre ou diriger des appels d'urgence (18%) et répondre ou diriger des appels 

de recherche et sauvetage d'urgence en milieu rural, éloigné ou en pleine nature (5,4%) 

faisait partie de leur responsabilité; 

vii. Volet leadership, la majorité des IRE a déclaré superviser et/ou conseiller des 

étudiants en sciences infirmières (67%) et collègues IRE (61%).  

Il ressort donc de cette étude de MacLeod et al. (2018) que l'une des caractéristiques 

distinctives des soins infirmiers en RE est son vaste champ de pratique étroitement lié au 

contexte rural de chaque communauté et à l'accès limité aux ressources en soins de santé. 

Aussi, il apparait que la grande majorité des IRE (84%) a déclaré travailler dans son champ 

d'activité agréé. Les IRE restantes estimaient que l’utilisation de leur rôle était inférieure 

au champ d'exercices autorisé (5,8%) ou supérieure à leur champ d'exercices autorisé 

(9,8%). 

Une étude réalisée il y a deux ans en Australie a discuté du rôle des infirmières en 

régions rurales et éloignées (Muirhead & Birks, 2020). Cette étude avait pour principal 

objectif d’explorer les rôles multiples de la pratique infirmière dans ces régions. Les 

auteures ont recensé et analysé les articles portant sur ce sujet et publié entre 1995 et 2017. 

Quatre constats majeurs ont émergé de cette étude : les IRE ne sont pas, pour la plupart, 
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bien préparées à l’ampleur et à la complexité de leur rôle; leur rôle est façonné par 

différents contextes (histoire et culture de la société, histoire et culture du milieu de soins, 

culture professionnelle, etc.) (Lessard, 2005); les IRE agissent comme « médecin 

remplaçant » et exercent différentes AP qui vont souvent au-delà de leur champ de 

pratique (Lazure, 2002; MacLeod et al., 2018); et enfin la pratique des IRE est polyvalente 

et avancée. Ce dernier point rejoint d’ailleurs celui de l’OIIQ qui, dans une publication 

datant de plusieurs années déjà, avait affirmé que la pratique de ces IRE était comparable 

à celle de l’infirmière praticienne reconnue dans les autres provinces canadiennes (Ordre 

des infirmières et infirmiers du Québec, 2004). 

Enfin, une étude très récente discutant du rôle élargi des infirmières dans les 

communautés autochtones du Québec, au Canada, a permis d’appréhender davantage la 

question (Fournier et al., 2021). En effet, il s’agissait d’une recherche qualitative qui avait 

pour but de fournir une compréhension approfondie du rôle élargi des soins infirmiers 

dans les communautés autochtones éloignées, de sa dynamique et des principaux obstacles 

à son essor. Grâce à des observations et des entretiens menés auprès de 49 infirmières, les 

auteures sont arrivées à dresser une typologie du rôle de l’IRE. Elles ont identifié quatre 

sous-rôles distincts : le sous-rôle administratif caractérisé principalement par la gestion de 

la structure et l’organisation des soins (commande de médicaments, envoi des 

prélèvements, transferts vers des soins de deuxième ou troisième ligne, gestion du 

personnel et des infrastructures, etc.); le sous-rôle infirmier caractérisé par les AP de base 

et traditionnelles de l’infirmière (surveillance, administration des médicaments, 

ajustement du plan thérapeutique infirmier, etc.); le sous-rôle médical marqué par la 
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capacité « déléguée » à diagnostiquer et à réaliser des actes médicaux qui sont encadrés 

par des protocoles de soins et des ordonnances collectives (traitements médicaux, 

prescription de médicaments, etc.); et, le sous-rôle communautaire qui est axé sur le suivi 

de la santé générale de la population par le biais de programmes communautaires 

(développement de programmes communautaires, développement de relation de 

confiance avec la communauté, etc.). 

En somme, la littérature consultée semble démontrer qu’il n’existe pas qu’une seule 

typologie du rôle de l’IRE. Aussi, il semble se dégager que les IRE ont un rôle élargi 

comprenant entre autres, plusieurs AP qui pourraient se superposer avec celles des 

infirmières en pratique avancée comme les IPS. La description des AP des IPS qui suit 

permettra de clarifier la situation. 

 

Description des activités professionnelles de l’infirmière praticienne spécialisée 

L’OIIQ définit les IPS comme étant des « infirmières et infirmiers qui possèdent 

une expérience clinique auprès d’une clientèle visée par l’une des classes de spécialité et 

qui ont reçu une formation avancée de deuxième cycle en sciences infirmières et en 

sciences médicales leur permettant l’exercice de plusieurs activités à haut risque de 

préjudice » (Ordre des Infirmières et Infirmiers du Québec, 2022c). C’est dire qu’en plus 

des dix-sept activités réservées aux autres infirmières (Ordre des infirmières et infirmiers 

du Québec, 2022a), l’IPS peut pratiquer huit autres activités autrefois réservées 

uniquement aux médecins : 1) le diagnostic des maladies; 2) la prescription des examens 

diagnostiques; 3) l’utilisation des techniques diagnostiques invasives; 4) la détermination 
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des traitements médicaux; 5) la prescription des médicaments et d’autres substances; 6) la 

prescription des traitements médicaux; 7) l’utilisation des techniques ou la réalisation des 

traitements médicaux invasifs; et enfin 8) le suivi de grossesses (Ordre des Infirmières et 

Infirmiers du Québec, 2022d). Cinq spécialités existent actuellement au Québec : soins de 

première ligne; santé mentale; néonatalogie; soins pédiatriques; et soins aux adultes. 

L’IPS selon sa spécialité peut exercer autant dans les groupes de médecine de famille 

(GMF), les cliniques réseau, les cabinets privés, les unités de médecine familiale (UMF), 

les urgences, les unités de soins, les centres locaux de services communautaires (CLSC), 

les centres d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD), ou les dispensaires.  

Selon l’Association des infirmières praticiennes spécialisées du Québec (AIPSQ), 

« l’infirmière praticienne spécialisée est une infirmière qui dispense, selon une approche 

globale et synergique, des soins infirmiers et des soins médicaux répondant aux besoins 

complexes des patients et de leur famille dans un domaine de spécialité, en tenant compte 

de leur expérience en matière de santé. Pour ce faire, elle doit posséder l’expertise liée à 

un domaine clinique spécialisée qui repose à la fois sur une solide expérience dans le 

domaine et sur une formation de deuxième cycle en sciences infirmières et en sciences 

médicales » (Association des Infirmières Praticiennes Spécialisées du Québec, 2022). De 

plus, l’IPS collabore à la formation, à la recherche et à la supervision des stages cliniques. 

Elle travaille en étroite collaboration avec les autres infirmières, les médecins, les 

ergothérapeutes, bref avec tous les membres de l’équipe soignante. En somme, ses 

compétences se résument aux sept aspects suivants : soins cliniques directs ; expertise-
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conseil ; consultation ; collaboration ; recherche ; leadership ; et, prise de décision éthique 

(Hamric et al., 2019). 

De tout ce qui précède, il semble se dégager que le rôle des IPS chevauche avec 

celui des IRE dans plusieurs AP (soins cliniques, collaboration, leadership, etc.). Il serait 

donc pertinent de se questionner sur leur collaboration, car elles seront appelées de plus 

en plus à travailler ensemble afin d’offrir de meilleurs soins aux patients. Aussi, il serait 

important de regarder comment les IRE apprécient leur collaboration avec les IPS dans 

leurs différents rôles, car cela pourrait affecter entre autres les résultats des soins dispensés 

à la clientèle. 

 

La collaboration intra professionnelle 

Le terme « collaboration » est composé de deux mots latins : col qui signifie 

ensemble, et laborare qui veut dire travailler ensemble (Dougherty & Larson, 2010; 

Durmuş et al., 2018). Collaborer voudrait donc dire travailler ensemble. Selon l’analyse 

de concept de Henneman et al. (1995), la collaboration est un processus complexe qui 

nécessite des compétences ainsi que de l’engagement, et la clé de la collaboration serait 

la confiance et le respect entre tous les professionnels impliqués (Henneman et al., 1995). 

D’Amour (2002), quant à elle, définit la collaboration comme « la structuration d’une 

action collective entre partenaires en situation d’interdépendance à travers le partage 

d’information et la prise de décision dans les processus cliniques ». D’Amour et al. (2005) 

citent comme principaux éléments de la collaboration : le partage, le partenariat, 

l’interdépendance et le pouvoir. Selon D’Amour (2002), trois principaux niveaux de 
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collaboration existent : interprofessionnel, interorganisationnel et intersectoriel. La 

collaboration intra professionnelle dont il est question dans cette section réfère à une 

collaboration entre infirmières uniquement, quels que soient leurs niveaux de formation. 

Les quelques écrits recensés portant sur la collaboration intra professionnelle des 

infirmières dans le monde sont majoritairement des études qualitatives qui portent 

essentiellement sur l’aspect relationnel de la collaboration. D’abord, Duddle et Boughton 

(2007) ont réalisé une étude dans un hôpital australien avec pour but d’explorer la manière 

qu’ont les infirmières d’interagir entre elles dans les milieux de travail et d’identifier les 

facteurs qui influencent ces interactions. Après des entrevues réalisées auprès des 

infirmières sur trois unités de soins distincts, les auteurs sont arrivés à la conclusion selon 

laquelle les interactions entre infirmières sont souvent une source de difficultés. Comme 

hypothèse explicative, les auteurs mentionnent les nombreux conflits interpersonnels, 

l’intensité de la charge de travail et la nécessité de négocier entre infirmières. La 

négociation fait référence ici à la manière dont les interactions difficiles entre les 

infirmières sont gérées. Par contre, aucune observation directe des interactions entre les 

infirmières n’a été faite pour confirmer les données collectées par entrevues. 

Une autre étude de cas réalisée auprès d’infirmières exerçant en milieu ambulatoire 

en oncologie a été relevée (Moore & Prentice, 2013). Elle avait pour objectif de décrire et 

d’analyser le processus de collaboration entre les IPS et les autres infirmières afin de 

comprendre et améliorer la pratique collaborative entre les infirmières. Il découle de cette 

étude que les infirmières (toutes catégories confondues) ont du mal à comprendre 

comment collaborer dans le milieu de pratique. En 2015, ces mêmes auteurs réalisaient 
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une autre étude dont le but était d’explorer et de décrire les expériences de collaboration 

entre infirmières et de comprendre les facteurs qui ont influencé la collaboration (Moore 

& Prentice, 2015). Grâce à des données collectées par entretiens téléphoniques et des 

revues des documents, les auteurs ont conclu que les infirmières préfèreraient collaborer 

en communiquant en face à face, plutôt que via courriel ou téléphone et que leurs objectifs 

de collaboration seraient surtout de planifier, d’apprendre, de développer des relations, 

d’organiser et d’offrir les soins aux patients. L’ambigüité des rôles, le leadership 

organisationnel et les différences multigénérationnelles représentaient les obstacles à une 

bonne collaboration. 

Une étude mixte réalisée en Australie en 2015 s’est intéressée à explorer la 

collaboration intra professionnelle entre les infirmières, toutes catégories confondues, d'un 

hôpital de référence tertiaire à Sydney. Il ressort de cette étude que les participants ont 

exprimé l’importance de la clarification des rôles de chacun pour une collaboration 

exemplaire (Lamont et al., 2015). Aussi, certaines caractéristiques personnelles, comme 

le respect, le soutien de ses collègues, et le fait d’être accessible étaient des facteurs 

associés à une bonne collaboration. De plus, la facilitation de la communication entre 

infirmières grâce à une proximité des infirmières dans les mêmes locaux serait également 

un élément facilitant de la collaboration infirmière - infirmière. 

Enfin, une étude quantitative réalisée en 2019 en Finlande et en Norvège s’est 

intéressée à explorer les perceptions des infirmières de ces pays sur la collaboration 

infirmière - infirmière et les facteurs qui y sont associés (Ylitörmänen et al., 2019). Selon 

cette étude, les participantes perçoivent cette collaboration comme étant bonnes en 
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général. Aussi, les auteurs affirment qu’une meilleure gestion des conflits, une 

communication ouverte, une circulation adéquate de l’information, un respect mutuel, un 

soutien de la hiérarchie et une volonté de collaborer sont quelques prémisses pour 

consolider une collaboration infirmière - infirmière.  

Il semble donc se dégager que la collaboration intra professionnelle chez les 

infirmières est multidimensionnelle et complexe. Plus encore, à notre connaissance, aucun 

écrit scientifique n’existe sur l’analyse de la collaboration entre IPS et IRE. Nous 

pourrions présumer que les IPS, compte tenu de leurs degrés de formation et de leurs 

compétences, pourraient être un précieux support pour leurs collègues IRE. Il serait donc 

important de regarder comment les AP des IRE influence le degré collaboration entre les 

IRE et les IPS.  

 



 

 

Cadre de référence 



 

 

La recension des écrits n’a pas permis de dégager un cadre de référence sur les IRE 

qui pourrait permettre de répondre à l’objectif de recherche de cette étude. Ainsi, le cadre 

de référence utilisé est une adaptation combinée de deux cadres.  

Le premier cadre, présenté dans la figure 1, est celui de Kilpatrick et al. (Kilpatrick 

et al., 2013; Kilpatrick et al., 2016) inspiré de Donabedian dans la chaîne structure – 

processus - résultat (Donabedian, 2005). 

 

Figure 1. Modèle théorique de l’évaluation de la qualité des soins de Donabedian. 
Source: Donabedian, A. (2005). Evaluating the Quality of Medical Care. The Milbank 
Quarterly, 83(4), 691-729. 

 

Il s’agit d’un cadre qui a été utilisé avec succès pour examiner et évaluer les facteurs 

influençant l'efficacité de l’introduction de rôles infirmiers en pratique avancée à 

l’exemple des infirmières cliniciennes spécialisées (ICS), et ce dans différents milieux de 

soins (DiCenso et al., 2010; Kilpatrick et al., 2013). Les ICS étant des « infirmières ou des 

infirmiers autorisés : titulaires d’une maîtrise ou d’un doctorat en sciences infirmières; 

ayant des connaissances et des compétences approfondies; et possédant de l’expérience 

dans une spécialité clinique » (Association des Infirmières et Infirmiers du Canada, 2022). 

Compte tenu du fait que la pratique de l’IRE est dans une certaine mesure comparable à 

celle des infirmières en pratique avancée telle que mentionnée dans la recension des écrits, 

ce cadre peut bien être adapté aux AP des IRE.  
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Les structures comprennent les caractéristiques sociodémographiques 

(caractéristiques de l’IRE : sexe, âge, année d’ancienneté, situation de logement, scolarité; 

situation relative à l’emploi : emploi à titre d’IRELA, description écrite de son rôle, 

compréhension du rôle d’IRE par les employeurs ou par les patients; avoir déjà travaillé 

comme IPS; etc.) et les caractéristiques organisationnelles (milieu de travail de l’IRE, 

caractéristiques de l’équipe de soins, satisfaction au travail, etc.). 

Les processus représentent ce que font les IRE et mettent en évidence une série d’AP 

entreprises pour atteindre un résultat final. Ces processus incluent les types d’AP et de 

services fournis par les IRE, à qui s’adressent ces services ainsi que comment et quand les 

services se produisent. Kilpatrick et al. (2013, 2016) assimilent les dimensions des AP des 

ICS à ceux du cadre de l’Association des infirmières et des infirmiers du Canada (AIIC) 

(Canadian Nurses Association, 2014). Ainsi, l’IRE a une fonction clinique dans laquelle 

elle se sert de son jugement clinique pour évaluer et intervenir auprès de ses clients. Dans 

ses activités éducatives, l’IRE favorise un contexte d’apprentissage pour les clients, les 

familles, les infirmières, les étudiantes et d’autres professionnelles de la santé. Dans ses 

activités en recherche, l’IRE renforce le lien entre la recherche et la pratique clinique en 

aidant d’autres personnes à mieux comprendre et à appliquer les résultats de recherche. 

L’IRE exerce aussi un leadership organisationnel en influençant la pratique clinique et les 

processus politiques au sein de tout le système de soins de santé. Parlant de son rôle dans 

le perfectionnement académique et professionnel, l'IRE diffuse les connaissances acquises 

de la recherche, conserve une nomination universitaire et prend part à des activités de 

formation continue. À titre de consultante, l’IRE se sert de ses connaissances 
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approfondies, de ses techniques spécialisées et de son jugement pour améliorer les soins 

dispensés aux clients et faire face à des situations complexes qui posent des défis. 

Pour terminer, les résultats représentent la collaboration IRE - IPS. Il s’agit d’un 

indicateur de qualité des soins (Kilpatrick et al., 2013; Kilpatrick et al., 2016). L'examen 

des résultats doit prendre en considération les résultats de structures et de processus des 

AP des IRE. Les résultats des AP des IRE peuvent être examinés du point de vue des 

patients et familles, des prestataires de soins, des organisations et du système de santé au 

sens large.  

Le second cadre, présenté dans la figure 2 ci-dessous, est celui du modèle d’analyse 

de la structuration de la collaboration professionnelle de D’Amour (2002). C’est un cadre 

qui identifie quatre dimensions à la collaboration, soit la finalisation, l’intériorisation, la 

formalisation et la gouvernance (D'Amour et al., 2008; D’Amour, 2002). Ces quatre 

dimensions s’interinfluencent et sont interreliées. 
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Source: D’Amour, D. (2002). La collaboration professionnelle : Un choix obligé. Dans O. 
D’Amour, D. (2002). La collaboration professionnelle : Un choix obligé. Dans O. Goulet 
et C. Dallaire (dir.), Les soins infirmiers. Vers de nouvelles perspectives (p. 339-363). 
Gaétan Morin Éditeur. 
D’Amour, D., Goulet, L., Labadie, J.-F., Martín-Rodriguez, L. S., & Pineault, R. (2008).  
A model and typology of collaboration between professionals in healthcare organizations.  
BMC Health Services Research, 8(1), 1-14. https://doi.org/10.1186/1472-6963-8-188 

La formalisation est la clarification des attentes et responsabilités des membres de 

l’équipe. La finalisation indique le degré de coalition des membres d’une équipe pour la 

réalisation d’objectifs communs. L’intériorisation est la prise de conscience de former une 

équipe. Et, la gouvernance est le leadership qui permet de soutenir la collaboration. Dans 

le cadre de ce projet, nous nous sommes intéressés à la finalisation, à l’intériorisation et à 

la formalisation, car ce sont ces dimensions qui ont principalement été mesurées.  

FORMALISATION 

§ Ententes/règles/protocoles 

§ Infrastructure 

d’information 

FINALISATION 

§ Finalités 

§ Allégeances 

INTÉRIORISATION 

§ Connaissance mutuelle 

§ Confiance 

GOUVERNANCE 
§ Centralité 
§ Leadership 
§ Expertise 
§ Connectivité et concertation 

Figure 2. Modèle d’analyse de la structuration de la collaboration professionnelle de 
D'Amour. 
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La figure 3 présente le cadre de référence de cette étude qui intègre simultanément 

les deux cadres précédemment présentés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

L’ensemble des concepts contenus dans ce cadre intégrateur permet d’obtenir une 

compréhension globale du problème à l’étude. En effet, le modèle de structuration de la 

collaboration créée au Québec par D’Amour a été évalué dans plusieurs contextes de 

collaboration, dont la collaboration dans les réseaux intégrés de santé du Québec, la 

Processus : Activités 
professionnelles de l’IRE 

Soins cliniques 

Activités éducatives 

Recherche et soutien 

Leadership organisationnel 

Perfectionnement académique 

Consultation 

Résultats : Collaboration 

IRE – IPS 
 

Finalisation 

Intériorisation 

Formalisation 

Structures 
Caractéristiques sociodémographiques 

Situations relatives à l’emploi 

Caractéristiques de l’IRE 

Milieu de travail de l’IRE 

Satisfaction au travail de l’IRE  

Avoir déjà travaillé avec les IPS 

Figure 3. Cadre de référence de l’étude. 
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collaboration entre les organisations, et la collaboration dans les équipes professionnelles 

(D'Amour et al., 2008). De même, le modèle conceptuel de Kilpatrick et al. (2013, 2016), 

inspiré de Donabedian (2005), a été utilisé dans différents contextes et milieux au Québec 

pour analyser des sujets ayant un lien avec le rôle des infirmières. Il ressort donc que ce 

cadre combiné et intégrateur serait applicable dans le contexte du Nord-du-Québec, en 

régions éloignées, afin d’apprécier la perception par les IRE de leur degré de collaboration 

avec les IPS dans ces régions. 

Questions de recherche 

Partant de ce cadre de référence, l’étude vise à répondre aux questions suivantes : 

1- Quelles sont les caractéristiques de la population étudiée? Quelles sont les 

caractéristiques des différentes AP des IRE? Quel est le temps consacré à chacune de ces 

AP? 

2- Quelle est la classification des AP des IRE selon leurs fréquences de réalisations? 

3- Quel est le profil des IRE selon leurs six AP? Quel est le profil des IRE selon la 

fréquence de réalisation de leurs AP? 

4- Quelles sont les caractéristiques de la collaboration IRE – IPS? Quel est le profil des 

IRE selon le degré de collaboration IRE – IPS? 

5- Quelle est l’influence des AP des IRE sur le degré de collaboration entre les IRE et les 

IPS? 

Les questions une à trois visent à répondre à l’objectif spécifique 1, tandis que les 

questions quatre et cinq visent à répondre à l’objectif spécifique 2.  



 

 

Méthode 



 

 

Cette section présente les éléments méthodologiques de cette étude. La présentation 

du devis de recherche, du milieu de l’étude, de la méthode d’échantillonnage, de la collecte 

de données, des méthodes d’analyse des données ainsi que les considérations éthiques 

seront abordées. 

 

Devis de recherche 

L’étude a reposé sur un devis quantitatif non expérimental de type descriptif 

corrélationnel. Le but d’un tel devis est d’explorer la relation entre des variables à l’étude 

et de les décrire (Fortin & Gagnon, 2016). En effet, les données étaient des valeurs 

numériques, le degré d’association entre la variable indépendante (AP de l’IRE) et la 

variable dépendante a été mesuré (collaboration IRE - IPS), et il y avait une absence 

d’intervention, de manipulation ou d’expérimentation. 

 

Milieu de l’étude 

Cette étude s’est déroulée dans la région d’Eeyou Istchee, ou des Terres-Cries-de-

la-Baie-James, dans la région administrative du Nord-du-Québec. Il s’agit d’un vaste 

territoire d’environ 450 000 km2, situé dans la partie orientale de la Baie James. Sa 

population en 2021 était estimée à 18 679 individus (Institut de la statistique du Québec, 

2022). Le territoire est constitué de neuf communautés cries, dont cinq sur les côtes de la 

Baie James et de la Baie d’Hudson (Chisasibi, Eastmain, Wemindji, Waskaganish, 

Whapmagoostui) et quatre situées à l'intérieur des terres (Mistissini, Oujé-Bougoumou, 

Nemaska et Waswanipi). Le français, l’anglais et le cri sont les trois langues utilisées dans 
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cette région. Aussi, la majorité des 696 IRE et 2 IPS qui prenait en charge la population 

des régions sociosanitaires du Nord-du-Québec, du Nunavik et de la Terre-Cries-de-la-

Baie-James (Ordre des Infirmières et Infirmiers du Québec, 2021) est d’origine de cette 

même communauté crie. Les services de santé et services sociaux sont prodigués dans 

neuf établissements locaux nommés Community Miyupimaatisiiun Centers (CMC), et à 

l’hôpital de référence qui est le centre hospitalier régional de Chisasibi. La mission du 

CMC équivaut à celle du CLSC dans le reste du Québec à la différence que l’isolement 

des communautés en Eeyou Istchee implique d’offrir un niveau accru de services de 

première ligne pour répondre à des besoins semi-urgents et urgents non compliqués 

(Conseil Cri de la santé et des services sociaux de la Baie James, 2017). 

Parlant de la mission de l’hôpital de référence, elle est de fournir à cette population 

des services de qualité de deuxième ligne. Malheureusement, ceci n’était pas entièrement 

possible en 2019 avec les infrastructures présentes, car l’établissement fournissait plutôt 

des services hospitaliers minimaux, dont l’action principale était souvent de stabiliser les 

patients avant de les transporter vers un établissement hors de la région (Conseil Cri de la 

santé et des services sociaux de la Baie James, 2017). Le corridor d’accès aux services de 

deuxième et troisième ligne se composait des hôpitaux de Chibougamau, de Val-d’Or et 

ceux de Montréal qui étaient affiliés au réseau universitaire intégré de santé McGill. Un 

nouveau centre hospitalier régional à Chisasibi est d’ailleurs en cours de construction et 

devrait être mis en service en 2026 avec pour but de répondre adéquatement à sa mission 

(Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2022c). Quatre groupes de 

services sont disponibles à l’intérieur des CMC : les services courants et ambulatoires, les 
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services Awash pour les 0 à 6 ans, Uschiniichisuu pour les 7 à 29 ans et Chishaayiyuu 

pour les 30 ans et plus (Conseil Cri de la santé et des services sociaux de la Baie James, 

2017). Enfin, la langue, la distance lointaine, le manque de logements ou d’espaces de 

travail, et la méconnaissance du contexte socioculturel sont quelques défis qui limitent 

l’attraction et la rétention du personnel dans cette région (Conseil Cri de la santé et des 

services sociaux de la Baie James, 2017). 

 

Population cible et échantillonnage 

L’étude s’est appuyée sur une analyse de données secondaires. Ces données avaient 

été collectées par un des directeurs de recherche de cette étude dans le cadre d’une étude 

plus large qui portait sur le déploiement du rôle des IRE, plus précisément dans la région 

d’Eeyou Istchee du Nord-du-Québec. La population cible à l’étude a été l’ensemble des 

infirmières et infirmières gestionnaires travaillant dans la région d’Eeyou Istchee depuis 

au moins six mois. La participation à l’étude s’est faite sur une base volontaire. C’est dire 

qu’il s’agit d’un échantillonnage non probabiliste, plus précisément un échantillonnage à 

participation volontaire. Le recrutement s’est effectué sur la période allant de septembre 

2018 à février 2019. Les IPS n’ont pas été inclus dans l’échantillon, car lors du début de 

la période de collecte des données en 2018, leur intégration dans la région n’était qu’à leur 

début. Un questionnaire en ligne construit via Lime Survey avait été envoyé via courriel 

(voir appendice B) à toute la population ciblée de la région. Plusieurs relances par courriel 

avaient été effectuées par un des directeurs de recherche de cette étude afin de convier le 

maximum d’infirmières et infirmières gestionnaires à remplir ledit questionnaire. Pour 
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terminer, un total 123 infirmières et infirmières gestionnaires, soit 98,4% des personnes 

ciblées, ont participé à l’étude en remplissant le questionnaire. 

 

Collecte et outil de collecte de données 

Les données avaient été collectées sur une période de six mois allant de septembre 

2018 à février 2019 à travers un large questionnaire en ligne qui comprenait dix sections 

(voir appendice D). 

Dans le cadre de cette étude, seules sept sections de ce questionnaire ont été 

exploitées. La première de ces sept sections porte sur les caractéristiques démographiques 

de l’IRE (âge, sexe, année d’obtention du permis de pratique infirmière, etc.). La 

deuxième parle de la situation relative à l’emploi de l’IRE (expérience en tant que IRELA, 

lieu de pratique, compréhension du rôle élargi par l’employeur, etc.). La troisième fait 

référence aux caractéristiques de l’IRE (niveau de scolarité, études en cours, principal 

domaine de spécialité, etc.). La quatrième concerne le milieu de travail de l’IRE (type de 

milieu de soins, membre d’un syndicat, statut d’emploi, etc.). La cinquième se concentre 

sur les AP de l’IRE. Dans cette cinquième section précisément, la dimension clinique 

comprenait 24 activités; la dimension éducation se composait de 10 activités; le volet 

recherche comprenait 11 activités; le leadership organisationnel comprenait 13 éléments; 

le perfectionnement académique et professionnel comprenait 7 activités; et la consultation 

comprenait 6 activités. S’agissant de la sixième de ces sept sections, elle parle de la 

satisfaction au travail de l’IRE (niveau de satisfaction de son rôle actuel, obstacles à 

l’implantation du rôle d’IRE, etc.). Et la dernière des sections exploitée concerne 
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l’intégration des IPS et la collaboration des IRE avec les IPS (antécédent de travail en 

collaboration avec une IPS, avantages et inconvénients de l’intégration des IPS, etc.). 

Quant à la validité du questionnaire, les six premières sections telles que décrites 

dans l’ordre ci-dessus avaient été construites à partir d’un questionnaire plus vaste d’une 

étude publiée en 2013 portant sur les modèles de pratique et la perception de l’impact du 

rôle des ICS (Kilpatrick et al., 2013). Il s’agit donc des sections du questionnaire qui ont 

déjà été toutes validées en français et en anglais avec des propriétés psychométriques qui 

ont montré un niveau élevé de cohérence interne de chacune des composantes. À titre 

d’exemple, dans la cinquième section, le coefficient alpha de Cronbach(α) était égal à : 

0,96 pour la dimension soins clinique; 0,85 pour la dimension éducation; 0,89 pour la 

dimension recherche; 0,89 pour la dimension leadership organisationnelle; 0,79 pour la 

dimension perfectionnement académique et professionnelle; et 0,83 pour la dimension 

consultation (Kilpatrick et al., 2016). S’agissant de la dernière section qui concerne 

l’intégration des IPS et la collaboration des IRE avec les IPS, les items qui y figurent ont 

permis de mesurer le degré de collaboration des IRE avec les IPS. Ces items avaient été 

développés par l’équipe de chercheurs du projet initial. La validité de contenu de cette 

section du questionnaire a été faite par ces derniers en collaboration avec une IPS et la 

direction des soins infirmiers de l’hôpital régional de Chisasibi. 

 

Variables à l’étude 

Variable dépendante. 
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La variable dépendante principale est le degré de collaboration entre l’IRE et l’IPS. 

Elle a été mesurée à l’aide de trois questions fermées (oui = 1 ou non = 0) mesurant 

respectivement la finalisation, la formalisation et l’intériorisation : « pensez-vous que 

l’intégration des IPS dans les communautés pourrait améliorer l’accessibilité et la qualité 

des soins de première ligne ou de néphrologie ? »; « pensez-vous que l’intégration des 

IPS apporte une duplication de soins ? », et « pensez-vous que l’IPS soit une ressource 

pour vous dans votre pratique ? ». Une variable composite issue des trois autres a d’abord 

été calculée et mesurée à l’aide d’un score allant de 0 à 3 selon les réponses aux trois 

questions. En effet : le score 0 a été attribué lorsque toutes les réponses aux trois questions 

étaient « non »; le score 1 a été attribué lorsqu’une seule des réponses aux trois questions 

était « oui »; le score 2 a été attribué lorsque deux réponses aux trois questions étaient 

« oui »; et le score 3 a été attribué lorsque toutes les réponses aux trois questions étaient 

« oui ». Ensuite, la variable « degré de collaboration » a été construite comme suit : « peu 

élevé » lorsque le score de la variable composite était de 0 ou 1; et « élevé » lorsque le 

score de la variable composite était de 2 ou 3. La définition opérationnelle de ces variables 

est présentée dans le tableau 1 ci-dessous. 

Tableau 1 

Définitions opérationnelles de la variable dépendante 

Concepts clés Construits* Catégories ou 
modalités 

Niveau de 
mesure 

Méthode de 
collecte de 

données 

Validité de 
l’outil 

Fiabilité ou 
fidélité de l’outil 

de mesure 

Degré de 
collaboration 
entre IRE et 

IPS 

Finalisation 
 

Formalisation 
 

Intériorisation 

Élevé 
Peu élevé Ordinale Questionnaire 

en ligne Oui Oui 

*La définition complète des indicateurs est présente dans le tableau A de l’appendice E 
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Variable indépendante. 

La variable indépendante est les AP de l’IRE. Les différentes AP considérées selon 

le cadre de Kilpatrick et al. (2013, 2016) sont: soins cliniques; éducation; recherche et 

projet; leadership organisationnel; perfectionnement académique; et consultation. Ces six 

variables ont été mesurées à l’aide d’une échelle de Likert à cinq niveaux qui indique la 

fréquence de réalisation de chacune des activités allant de : 1-Jamais ; 2-rarement ; 3-à 

l’occasion ; 4-souvent ; 5-constamment. La moyenne arithmétique a été utilisée pour 

calculer le score de chaque activité professionnelle de l’IRE, et le score le plus élevé 

correspondait à l’activité la plus réalisée. La définition opérationnelle de ces variables est 

présentée dans le tableau 2 ci-dessous. 

Tableau 2 

Définitions opérationnelles de la variable indépendante 

Concepts clés Construits* Catégories ou 
modalités 

Niveau de 
mesure 

Méthode de 
collecte de 

données 

Validité de 
l’outil 

Fiabilité ou 
fidélité de 

l’outil 

AP de l’IRE 

Soins cliniques 
 

Éducation 
 

Recherche 
 

Leadership 
organisationnel 

 
Perfectionnement 

académique 
 

Consultation 

Jamais 
Rarement 

À l'occasion 
Souvent 

Constamment 

Ordinale Questionnaire 
en ligne Oui Élevé (alpha) 

* La définition complète des indicateurs est présente dans le tableau A de l’appendice E 

 

Variables confondantes. 



35 
 

 

Le tableau 3 présente la définition opérationnelle des variables confondantes 

(caractéristiques sociodémographiques, situations relatives à l’emploi, caractéristiques de 

l’IRE, milieu de travail de l’IRE, caractéristiques de l’équipe de soins de santé, satisfaction 

au travail, avoir déjà travaillé avec les IPS). 

 

Tableau 3 

Définitions opérationnelles des variables confondantes 

Concepts clés Construits* Catégories ou 
modalités 

Niveau 
de 

mesure 

Méthode de 
collecte de 

données 

Validité 
de 

l’outil 

Fiabilité ou 
fidélité de l’outil 

Caractéristiques 
sociodémographiques 

de l’IRE 

Année d’obtention du 
permis 

Moins de 5 ans 

Nominale Questionnaire 
en ligne Oui Élevé 

5-10 ans 

Plus de 10 ans 

Âge 

Moins de 24 ans 

25-29 ans 

30-34 ans 

35-39 ans 

40-44 ans 

45-49 ans 

50-54 ans 

55-59 ans 

60 ans et plus 

Sexe 
Homme 

Femme 

Nombre d’années de 
résidence dans la province 

ou territoire du Canada 

Moins de 10 ans 

Plus de 10 ans 

Déménagement d’une 
autre province pour la 

présente 

Non 

Oui 

Situation relative à 
l’emploi 

Emploi actuel comme 
IRELA 

Non 
Nominale 

Questionnaire 
en ligne Oui Élevé 

Oui 

Antécédent d’emploi 
comme IRELA 

Non 
Nominale 

Oui 
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Expérience en années 
comme IRELA 

Moins de 5 ans 

Nominale 5-10 ans 

Plus de 10 ans 

Province ou territoire du 
Canada dans lesquels 
vous avez travaillé ou 
travaillez comme IRE 

Non 
Nominale 

Oui 

Description de tâche 
écrite portant 

spécifiquement sur le rôle 
de l’IRE 

Non 
Nominale 

Oui 

Degré de compréhension 
du rôle élargie de l’IRE 

par l’employeur 

Mauvaise 
compréhension 

Ordinale  

Bonne 
compréhension 

Degré de compréhension 
du rôle de l’IRE par les 

patients 

Mauvaise 
compréhension 

Ordinale  

Bonne 
compréhension 

Développement du rôle 
d’IRE à partir d’un 

modèle particulier de 
pratique infirmière 

avancée ou à partir d’un 
cadre conceptuel 

Non 
Nominale 

Oui 

Caractéristiques de 
l’IRE 

Niveau de scolarité 
Collégiale 

Nominale Questionnaire 
en ligne Oui Élevé 

Universitaire 

Inscription active à un 
programme d’études 

Non 

Oui 

Principal domaine de 
spécialité 

Services courants 

Soins aigus 

Promotion et 
prévention de la 

santé 
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Gestion et 
supervision des 

soins 

Autre (préciser) 

Possession d’une 
accréditation dans une des 

spécialités mentionnées 
ci-haut 

Non 

Oui 

Milieu de travail de 
l’infirmière 

Milieu de soins 
Non 

Nominale Questionnaire 
en ligne Oui Élevé 

Oui 

Membre d’un syndicat 
Non 

Oui 

Statut d’emploi 

Temps plein 

Temps partiel 

Contractuel 

Autre 

Salaire annuel brut avant 
retenues 

Moins de 59 999$ 

60 000 – 79 999$ 

80 000 – 99 999$ 

100 000 – 109 999$ 

110 000 – 129 999$ 

130 000$ et plus 

Je préfère ne pas 
répondre 

Faire des heures de gardes 
régulièrement 

Non 

Oui 

AP de l’infirmière 
Énoncé qui décrit le 

mieux l’essentiel du rôle 
de l’IRE 

Rôle consultatif 
principalement 

Nominale Questionnaire 
en ligne Oui Élevé 

 

Soins cliniques aux 
patients et services 
de gestion de cas 

pour un groupe de 
patients 
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Service épisodique 
d’évaluation et de 
prise en charge des 

patients 

 

Service à long 
terme d’évaluation 

et de prise en 
charge des patients 
ayant une maladie 

chronique 

 

Soutien indirect et 
contribution pour 
l’amélioration des 

soins cliniques 

 

Autre 

Fréquence de rencontre 
des patients 

Chaque jour 
 

Au moins 1 à 2 fois 
par semaine 

 

Je ne rencontre pas 
de patients et autre 

Nombre de patients 
rencontré par jour en 

moyenne 

Moins d’un patient 

1 - 9 patients 

10 patients et plus 

Autre (préciser)) 

Visite de patients à 
domicile 

Non 

Oui 
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Pourcentage de patients 
qui se situe dans chacun 

des groupes d’âge 

Moins de 25 % 

25 à 49 % 

50 à 100% 

Pourcentage de temps 
idéal qui devrait être 

consacré à chacune des 
activités faisant partie de 

son rôle 

Moins de 25 % 

25 à 100 % 

 
Pourcentage de temps 

actuel consacré à chacune 
des activités faisant partie 

de son rôle  

Moins de 25% 

25 à 100% 

Satisfaction au travail 

Satisfaction personnelle 
de votre rôle d’IRE actuel 

Insatisfaite 

Ordinale 

Questionnaire 
en ligne Oui  Élevé 

Satisfaite 
 

Facteurs ayant le plus 
influencé votre de degré 
de satisfaction 

L'amour pour son 
travail et impact 

positif de son rôle 
sur la santé des 

patients 

Nominale 

 

La reconnaissance 
du rôle de 

l'infirmière et de 
son expertise ainsi 

que la collaboration 
interprofessionnelle 

 

L’autonomie de 
pratique 

 

L’amour pour le 
rôle élargi 
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Le clivage, la 
résistance au 

changement, et le 
manque de support 
des gestionnaires 

 

Rôle pas clair, 
travail des 
collègues 

insuffisants, 
absentéisme, 
manque de 
ressource 

 

Ne sait pas 
 

Pas claire 

Obstacles à l’implantation 
du rôle d’IRE à Chisasibi 

Problèmes 
médicaux, 

organisationnels, et 
d'infrastructures 

Nominale 

 

Problèmes 
médicaux, 

financiers, et 
politiques 

gouvernementales 

 

Problèmes 
médicaux, 

organisationnels et 
de ressources 

humaines 
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Problèmes 
administratifs, 
médicaux et de 

l'équipe de soins 

 

Problèmes 
administratifs, 
financiers et 

organisationnels 

 

Absence 
d’obstacles 

 

Ne sait pas ou pas 
clair 

Principaux facteurs qui 
faciliteraient 

l’implantation du rôle 
d’IRE 

Facteurs médicaux, 
organisationnels et 

politiques 
gouvernementales 

Nominale 

 

Facteurs liés aux 
résultats positifs de 

l'implantation 
d'IRE, au désir de 
la population, et à 

la volonté de la DSI 

 

Facteurs politiques, 
financiers, et 
volonté du 
personnel 
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Facteurs politiques, 
d’infrastructures et 

de ressources 
humaines 

 

Ne sait pas 
 

Pas clair 

 Principales stratégies 
pour la promotion du 

développement du rôle de 
l’IRE 

Promotion dans la 
communauté, dans 
le système éducatif, 

au CMQ et 
implication de 

l'OIIQ 

Nominale 

 

Enjeux 
économiques, 
clarification et 

reconnaissance du 
rôle de l'IRE 

 

Collaboration MD-
Infirmière et 

démontrer impact 
positif selon la 
communauté 

 

Stratégie politique, 
gestion du système 

de santé par les 
gestionnaires 
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Je ne sais pas 

 

Pas clair 

  Énoncé qui décrit le 
mieux vos projets futurs 

Je suis satisfaite 
dans mon rôle 

actuel et je n'ai pas 
de projet immédiat 
de recherche d'un 

nouvel emploi 

Nominale 

 

Je suis activement à 
la recherche d'un 

nouvel emploi dans 
un domaine autre 

que celui des soins 
de santé 

 

Je suis activement à 
la recherche d'un 

nouvel emploi dans 
le domaine de soins 

de santé 

 

Je suis en train de 
penser à me 

chercher un nouvel 
emploi dans le 

domaine de soins 
de santé 
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Je n'ai pas le rôle 
élargi et je suis en 
train de penser à 
me chercher un 

nouvel emploi avec 
le rôle élargi 

Avoir travaillé en 
collaboration avec 

une IPS 

Avoir travaillé en 
collaboration avec une 

IPS 

Non 
Nominale Questionnaire 

en ligne  Oui Élevé 
Oui 

*La définition complète des indicateurs est présente dans le tableau A de l’appendice E 

 

Analyse de données 

L’analyse des données a été réalisée en suivant cinq étapes. Les trois premières 

étapes ont permis de décrire les AP de l’IRE. Quant aux deux dernières étapes, elles ont 

été utiles pour examiner l’influence des AP des IRE sur leur collaboration avec les IPS en 

RE. 

La première étape a consisté à décrire la population étudiée en utilisant la statistique 

descriptive. Pour ce faire, des tableaux de distribution sous forme de nombre et de 

pourcentage ont été utilisés pour présenter les variables catégorielles. Quant aux variables 

continues et ordinales, les caractéristiques de tendance centrale (mode, médiane, 

moyenne, centile) et les caractéristiques de dispersion (étendue, écart-type, variance, écart 

interquartile) ont été nécessaires. Cela a permis de décrire cette population à l’étude selon 

les caractéristiques sociodémographiques, les différentes AP réalisées par les IRE et selon 

le temps consacré pour chaque activité professionnelle. 

La seconde étape a consisté à utiliser l’analyse en composantes principales (ACP) 

afin d’effectuer une classification des différentes AP de l’IRE en fonction de leur 
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fréquence de réalisation. À cet effet, comme stipulé par certains auteurs, les sous-étapes 

suivantes ont été nécessaires : 1) la valeur du déterminant a été calculée afin de s’assurer 

qu’il est le plus petit possible sans être égal à zéro. En effet, un déterminant nul indiquerait 

qu’une ou plusieurs AP de l’IRE ont une corrélation parfaite avec une ou plusieurs autres 

activités, soit une redondance de l’information qui ne permet pas de procéder à l’ACP; 2) 

L’indice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) a été calculé, car sa valeur permet de déterminer la 

validité de l’ACP; 3) Le test de sphéricité de Bartlett a été réalisé pour voir s’il existe ou 

non des corrélations entre les différentes AP; 4) Le calcul des valeurs propres initiales a 

été effectué afin de déterminer les facteurs qui expliquent plus de 80% de la variance 

totale; 5) une rotation de type Varimax a été utilisée afin de réduire le nombre de variables 

(AP de l’IRE) de la matrice de données en un plus petit nombre de facteurs non corrélés 

entre eux; 6) une identification des poids les plus élevés pour chaque activité 

professionnelle a été faite dans le tableau des matrices de composante après rotation et 

trois principaux facteurs ont été identifiés; 7) Des noms ont été attribués à chacun de ces 

facteurs, noms qui ont été validés par les directeurs de recherche de cette étude (Stafford 

et al., 2006). 

La troisième étape quant à elle a consisté à faire appel à l’analyse bivariée afin de 

ressortir les profils d’IRE. L’identification de ces profils s’est faite non seulement en 

fonction de chacune des AP de l’IRE (soins cliniques, éducation, etc.), mais aussi en 

fonction de la fréquence de réalisation des AP (AP les moins réalisées, AP moyennement 

réalisées, AP les plus réalisées). Ainsi, dépendamment de la normalité de la distribution 

des variables, des tests paramétriques (test de Student, test du coefficient de corrélation, 
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etc.) ou des tests non paramétriques (test du Khi-carré, test de Mann-Whitney, etc.) ont 

été utilisés pour estimer la signification des relations.  

Dans la quatrième étape, il a d’abord été question de décrire la collaboration IRE-

IPS à l’aide de la statistique descriptive. Ensuite, des analyses bivariées ont été utilisées 

afin de ressortir le profil d’IRE en fonction de la perception par l’IRE de sa collaboration 

avec l’IPS. Les méthodes en ce qui concerne la statistique descriptive ou l’analyse bivariée 

furent les mêmes que celles décrites ci-dessus.  

Enfin, la cinquième étape a consisté à utiliser les mêmes analyses bivariées afin 

d’évaluer l’influence des AP des IRE sur le degré de collaboration entre les IRE et les IPS. 

Toutes ces analyses ont été faites grâce au logiciel SPSS version 26 en utilisant les seuils 

de significations 5% et 10% en raison de la petite taille de l’échantillon (Couturier, 2019; 

St-Pierre et al., 2013). 

 

Considérations éthiques 

Cette étude a reçu l’approbation du comité d’éthique de l’Université du Québec en 

Outaouais (voir appendice A). Tél que déjà mentionné, il s’agit de données secondaires 

collectées dans le cadre d’une étude plus large qui portait sur le déploiement du rôle des 

infirmières en régions éloignées, plus précisément dans la région d’Eeyou Istchee du 

Nord-du-Québec. Cette vaste étude avait déjà reçu l’approbation éthique du Conseil Cri 

de la Santé et des Services sociaux de la Baie-James. Les participants au projet ont signé 

un formulaire de consentement libre et éclairé (voir appendice C). L’anonymat et la 

confidentialité de tous les participants au projet de recherche ont été assurés en attribuant 
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à chaque participant un identifiant numérique unique. Aussi, ce projet a été fait dans le 

respect des règles énoncées par l’Assemblée des Premières Nations pour la recherche 

conduite avec les Premières Nations. C’est dire que les principes PCAP® qui visent à faire 

respecter le droit des autochtones ont été pris en compte tout au long de cette étude. En 

effet, « PCAP® est une marque enregistrée du Centre de gouvernance de l’information 

des Premières Nations (CGIPN) » (Centre de gouvernance de l'information des Premières 

Nations, 2022). L’acronyme PCAP® signifie Propriété (les informations sont de propriété 

collective), Contrôle (droit de contrôler les aspects de la recherche), Accès (accès à 

l'information et aux données) et Possession (affirmation de la propriété et sa protection). 

Toutefois, aucune entente formelle n'a été signée quant aux principes du PCAP®. Ainsi, 

les données collectées sont protégées et accessibles uniquement au chercheur principal de 

la large étude, et ce dans un esprit que ces informations appartiennent aux communautés 

territoriales participantes. Enfin, il n’a été identifié aucun risque pour les participants suite 

à la collecte des données. 



 

 

Résultats 



 

 

Cette section présente d’abord les résultats sur les caractéristiques des IRE. Ensuite, 

elle va répondre au premier objectif de cette étude qui est de décrire les AP des IRE. Ceci 

passe par plusieurs étapes : une description générale des AP des IRE à partir des résultats 

obtenus de la statistique descriptive; une classification desdits AP selon leurs fréquences 

de réalisations à l’aide de l’ACP; et une identification des profils des IRE non seulement 

selon les AP réalisées, mais aussi en fonction des fréquences de réalisation desdites AP. 

Enfin, le second objectif de cette étude sera répondu en suivant successivement les étapes 

suivantes : description du degré de la collaboration entre les IRE et les IPS selon la 

perception des IRE; identification des profils des IRE selon le degré de la collaboration 

entre les IRE et les IPS; et enfin l’exploration de la relation entre les AP des IRE et le 

degré de la collaboration entre les IRE et les IPS. 

 

Caractéristiques des infirmières en régions éloignées 

Le tableau A de l’appendice F présente les caractéristiques de la population à 

l’étude. L’échantillon de cette étude est composé de 123 infirmières et infirmières 

gestionnaires travaillant dans la région d’Eeyou Istchee depuis au moins six mois. Il est 

composé de 78,9% de femmes et de 21,1% d’hommes. La majorité des participantes a 

mentionné avoir un âge compris entre 45 à 49 ans (20,4%). Aussi, 70,7% des participantes 

ont affirmé avoir obtenu leurs permis de pratique infirmière depuis au moins dix ans, et 

91,9% ont souligné résider au Canada depuis au moins dix ans. Très peu de participantes 

(9,8%) ont eu à déménager d’une autre province ou territoire canadien vers la province de 

résidence au moment de la recherche. 
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S’agissant de la situation relative à l’emploi, 57,1% des participantes ont affirmé 

travailler comme IRELA au moment de l’étude, cependant 60,4% d’entre elles n’ont 

jamais eu à occuper un poste d’IRELA dans leur carrière. Aussi, 39,5% des participantes 

ont affirmé avoir au moins dix années de pratique en tant que IRELA, et la majeure partie 

des participantes ont affirmé que leurs rôles élargis étaient aussi bien compris tant par les 

employeurs (90,8%) que par les patients (81,2%). Enfin, 75% des participantes ont 

souligné que leurs rôles d’IRELA n’étaient pas développés à partir d’un modèle particulier 

de pratique infirmière. 

Parlant des caractéristiques propres à ces participantes, 55,2% ont déclaré avoir un 

niveau universitaire et 23,8 % d’IRE ont souligné être inscrite au moment de collecte de 

données dans un programme d’étude. Le principal domaine de spécialité de ces IRE a été 

les soins aigus (24,8%) et 53,3% d’entre elles ont mentionné n’avoir aucune accréditation 

ou certification pour leur spécialité. 

Quant au milieu de travail de ces participantes, 51% ont affirmé travailler dans un 

CMC d’une communauté autre que celle de Chisasibi, 55,2% ont dit être membre d’un 

syndicat, 86,5% travaillaient à temps plein, et 22,1% avaient un salaire annuel brut 

compris entre 100 000 et 109 000$. 

Enfin, 31,9% de participantes ont affirmé offrir des soins cliniques aux patients 

référés ainsi que des services de gestion de cas pour un groupe de patients, 68,1% ont dit 

rencontrer leur patient de façon quotidienne, 69,8% ont affirmé qu’il ne rendait pas visite 
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aux patients à domicile, et 39,7% ont déclaré rencontrer respectivement un et neuf patients 

en moyenne par jour. 

 

Activités professionnelles réalisées par les infirmières en régions éloignées 

Six principales AP sont réalisées par les infirmières en général. Les résultats sont 

présentés dans le tableau B présent à l’appendice F. Selon les participantes, les soins 

cliniques ont été l’activité la plus réalisée (Moyenne (M) = 3,10; Écart-type (σ) =1,164). 

La tâche qui consistait à faire appel à son raisonnement critique et à ses aptitudes de 

synthèse pour orienter la prise de décisions cliniques a été la plus souvent réalisée (M = 

4,16; σ = 1,334). La seconde activité la plus accomplie a été la consultation (M = 2,27; σ 

= 0,965) et l’activité qui avait pour but d'offrir une consultation de cas visant à répondre 

aux besoins en santé complexe de patients ou des familles a été la plus réalisée (M = 2,50; 

σ =1,372). Quant au leadership organisationnel, il a été la troisième activité la plus 

accomplie (M= 2,12; σ = 1,048) et la tâche visant à développer une vision de la pratique 

infirmière dans son domaine de spécialité a été la plus réalisée (M =2,59; σ = 1,442). 

L’activité éducative a été la quatrième occupation la plus accomplie (M = 2,04; σ = 0,782) 

avec pour tâche la plus réalisée l’évaluation des besoins en formation et en 

perfectionnement professionnel du personnel infirmier (M = 2,34; σ = 1,378). Le 

perfectionnement académique a été la cinquième activité la plus accomplie (M = 1,81; σ 

= 0,614) avec pour tâche la plus réalisée le fait de prendre part à des activités de formation 

continue (M= 2,57; σ = 0,963). Enfin, l’activité la moins accomplie a été la recherche (M 

= 1,55; σ = 0,963) et la tâche la plus réalisée a consisté à prendre en compte des résultats 
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de recherche et des meilleures pratiques dans l’élaboration de politiques, de lignes 

directrices de pratique ou des protocoles cliniques (M= 2,10; σ = 1,338). 

 

Temps consacré par les infirmières en régions éloignées aux activités professionnelles 

Le tableau 4 présente le pourcentage de temps moyen consacré par les IRE pour 

chacune des six AP. En effet, les IRE ont affirmé consacrer en moyenne : 28,01% 

(σ =27,73) pour les soins cliniques; 15,66% (σ =19,68) pour les activités éducatives; et 

3,64% (σ =18,38) pour la recherche. 

Tableau 4 

Pourcentage de temps consacré aux activités professionnelles des IRE 

AP de l'IRE % Écart-type 

Soins cliniques 28,01 27,73 

Éducation 15,66 19,68 

Consultation 11,95 17,29 

Leadership organisationnel 7,83 10,32 

Perfectionnement académique 4,58 7,11 

Recherche 3,64 18,38 
 

Classification des activités professionnelles selon leurs fréquences de réalisations. 

 L’ACP a été utilisée afin de rendre facile la compréhension des corrélations entre 

les variables indépendantes et dépendantes. En effet, elle a permis de réduire les six AP 

(soins cliniques, activités éducatives, recherche, leadership organisationnel, 

perfectionnement académique, consultation) dont leurs statistiques descriptives sont 
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présentées dans le tableau 5 en trois facteurs. Le tracé d’effondrement, ou graphique des 

valeurs propres confirme la plausibilité que les données soient regroupées en trois 

facteurs. En effet, après la troisième composante, le tracé devient une ligne quasiment 

horizontale. Ces trois facteurs expliquent la majeure partie de la variation des AP avec 

une variance expliquée de 82,5%. 

Tableau 5 

Statistiques descriptives des six activités professionnelles de l'IRE 

  Moyenne Écart-type Effectif 

SOINS CLINIQUES 3,12 1,184 60 

CONSULTATION 2,27 0,965 60 

LEADERSHIP ORGANISATIONNEL 2,09 1,028 60 

ACTIVITÉS ÉDUCATIVES 2,04 0,790 60 

PERFECTIONNEMENT 
ACADÉMIQUE 1,81 0,614 60 

ACTIVITÉS RECHERCHE 1,53 0,687 60 

    *Seulement 60 participants sur 123 au total ont répondu à cette section sur les activités professionnelles de l’IRE 

 

 

                    Figure 4. Tracé d’effondrement. 
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Cette démarche est motivée par le fait que les trois conditions qui justifient 

l’utilisation de l’analyse en composantes principales sont respectées : le déterminant 

(0,081) est très petit sans être égal à 0 indiquant une absence de redondance de 

l’information, l’indice de KMO (0,805) montre une grande validité de regroupement et le 

test de sphéricité de Bartlett (p<0,001 est inférieur 0,05) indique que les corrélations entre 

ces variables ne sont pas très faibles ou nulles (Polit, 2010). Les tableaux 6 et 7 ci-dessous 

présentent lesdits résultats. 

Tableau 6 

Matrice de corrélation 

  
SOINS 

CLINIQ
UES 

CONSULTA
TION 

PERFECTIONN
EMENT 

ACADÉMIQUE 

LEADERSHIP 
ORGANISATI

ONNEL 

ACTIVIT
ÉS 

ÉDUCATI
VES 

ACTIVIT
ÉS DE 

RECHER
CHE 

Corrélati
on 

SOINS 
CLINIQUES 1,000 0,083 -0,322 -0,429 -0,160 -0,299 

CONSULTATIO
N 0,083 1,000 0,376 0,409 0,521 0,340 

PERFECTIONN
EMENT 

ACADÉMIQUE 
-0,322 0,376 1,000 0,588 0,610 0,614 

LEADERSHIP 
ORGANISATIO

NNEL 
-0,429 0,409 0,588 1,000 0,672 0,595 

ACTIVITÉS 
ÉDUCATIVES -0,160 0,521 0,610 0,672 1,000 0,589 

ACTIVITÉS DE 
RECHERCHE -0,299 0,340 0,614 0,595 0,589 1,000 
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Significa
tion 

(unilatér
al) 

SOINS 
CLINIQUES   0,264 0,006 0,000 0,112 0,010 

CONSULTATIO
N 0,264   0,002 0,001 0,000 0,004 

PERFECTIONN
EMENT 

ACADÉMIQUE 
0,006 0,002   0,000 0,000 0,000 

LEADERSHIP 
ORGANISATIO

NNEL 
0,000 0,001 0,000   0,000 0,000 

ACTIVITÉS 
ÉDUCATIVES 0,112 0,000 0,000 0,000   0,000 

ACTIVITÉS DE 
RECHERCHE 0,010 0,004 0,000 0,000 0,000   

Déterminant = 0,081 

 

Tableau 7 

Indice KMO et test de Bartlett 

Indice de Kaiser-Meyer-Olkin pour la mesure de 
la qualité d'échantillonnage. 0,805 

Test de sphéricité de 
Bartlett 

Khi-carré approx. 141,233 

ddl 15 

Signification < 0,001 

 

Aussi, le tableau 8 de la variance totale expliquée ci-dessous montre les trois 

premiers facteurs qui résument l’information. Le premier facteur explique à lui seul 
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38,085 % de l’information, tandis que le deuxième et le troisième facteur expliquent 

respectivement 23,831 % et 20,601 % de l’information. Les facteurs dont les valeurs 

propres sont inférieures à 1 ont été éliminés par l’analyse. 

Tableau 8 

Variance totale expliquée 

Composante 
Valeurs propres initiales Sommes extraites du carré des 

chargements 
Sommes de rotation du carré 

des chargements 

Total % de la 
variance 

% 
cumulé Total % de la 

variance 
% 

cumulé Total % de la 
variance 

% 
cumulé 

1 3,278 54,632 54,632 3,278 54,632 54,632 2,285 38,085 38,085 

2 1,138 18,964 73,596 1,138 18,964 73,596 1,430 23,831 61,916 

3 0,535 8,921 82,517 0,535  8,921 82,517 1,236 20,601 82,517 

4 0,406 6,767 89,284             

5 0,381 6,351 95,635             

6 0,262 4,365 100,000             
Méthode d’extraction : Analyse en composantes principales 

 Enfin, le tableau 9 de rotation de la matrice des composantes ci-dessous permet de 

caractériser les trois facteurs à partir des six activités qui les saturent: facteur 1 définissant 

les AP les moins réalisées (Recherche, Perfectionnement académique, Éducation, 

Leadership organisationnel); facteur 2 définissant les AP moyennement réalisées 

(Consultation); et le facteur 3 définissant les AP les plus réalisées (Soins cliniques). 

Tableau 9 

Rotation de la matrice des composantes 

  
Composante 

1 2 3 

ACTIVITÉS DE RECHERCHE 0,880 0,111 -0,135 
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PERFECTIONNEMENT ACADÉMIQUE 0,807 0,213 -0,201 

ACTIVITÉS ÉDUCATIVES 0,683 0,537 -0,094 

LEADERSHIP ORGANISATIONNEL 0,571 0,462 -0,494 

CONSULTATION 0,196 0,929 0,086 

SOINS CLINIQUES -0,167 0,086 0,957 

    Méthode d’extraction : Analyse en composantes principales. 
    Méthode de rotation : VARIMAX avec normalisation KAISER. 

 a Convergence de la rotation dans 5 itérations. 
 

Profil des infirmières en régions éloignées selon les six activités professionnelles. 

Soins cliniques 

Les IRE ayant les AP de soins cliniques élevées sont caractérisées statistiquement 

par plusieurs particularités : elles n’occupent pas un emploi d’IRELA actuellement (p-

value (p) < 0,001; Moyenne = 3,7); elles n’ont jamais occupé un emploi d’IRELA (p= 

0,02; M = 3,04); elles ont comme principale spécialité la prévention et la promotion de la 

santé (p< 0,001; M= 3,91); elles travaillent dans les CMC des communautés autres que 

celle de Chisasibi (p= 0,025; M= 3,45); elles n’exercent pas en santé publique (p= 0,023; 

M= 3,2); elles sont membres d’un syndicat (p< 0,001; M= 3,38); elles font des heures de 

garde chaque semaine (p= 0,011; M= 3,53); elles offrent un service à court terme ou 

épisodique d’évaluation et de prise en charge des patients (p< 0,001; M= 3,96); elles 

rencontrent leurs patients chaque jour (p< 0,001; M= 3,65) et la moyenne de patients 

rencontrés par jour est de 1 à 9 patients (p= 0,004; M= 3,76); elles estiment qu’il faut 
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idéalement consacrer au moins 25% de sa pratique clinique dans les soins cliniques directs 

(p< 0,001; M= 3,81), dans les activités éducatives (p= 0,011; M= 3,64), et moins de 25% 

au leadership organisationnel (p= 0,039; M= 3,26) ainsi qu’aux activités de gestion et de 

coordination des soins (p< 0,001; M= 3,46); elles consacrent actuellement plus de 25 % 

de leurs pratiques cliniques dans les soins cliniques directs (p< 0,001; M= 4,07) et moins 

de 25 % dans le leadership organisationnel (p= 0,015; M= 3,24) ainsi que dans la gestion 

et la coordination des soins (p< 0,001; M= 3,54). Le tableau 10 ci-dessous présente les 

résultats des variables uniquement significatives à 5% et 10%. Toutes les autres variables 

qui ne sont pas présentées dans ce tableau ne sont pas statistiquement significatives 

conformément au tableau C présenté à l’appendice F. 

Tableau 10 

Profil des IRE selon les soins cliniques 

Variables indépendantes     Soins cliniques 

  N % Moyenne 
Valeur 
du test P-value 

Emploi actuel comme IRELA       

193 < 0,001** Non 48 42,9 2,38 
Oui 64 57,1 3,7 

Total 112 100   
Antécédent d'emploi comme IRELA       

35 0,02** Non 29 60,4 3,04 
Oui 19 39,6 1,76 

Total 48 100   
Principal domaine de spécialité       

22,391 < 0,001** 

Services courants 23 21,9 3,77 
Soins aigus 26 24,8 3,15 

Services de prévention et de 
promotion de la santé 20 19 3,91 

Gestion et supervision des soins 20 19 2,15 
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Autre 16 15,2 2,43 
Total 105 100   

Milieu de travail           
          CMC autres communautés       

345 0,025** Non 51 49 2,74 
Oui 53 51 3,45 

Total 104 100   
          Santé publique       

75 0,023** Non 94 95,2 3,2 
Oui 10 9,6 2,12 

Total 104 100   
Membre d'un syndicat       

69 < 0,001** Non 47 44,8 1,75 
Oui 58 55,2 3,38 

Total 105 100   
Faire des heures de gardes par semaine       

319 0,011** Non 58 55,8 2,74 
Oui 46 44,2 3,53 

Total 104 100   
Énoncé qui décrit le mieux l'essentiel 
de votre rôle d'IRELA       

30,798 < 0,001** 

Rôle consultatif principalement 8 11,1 3,55 
Soins cliniques aux patients et services 

de gestion de cas pour un groupe de 
patients 23 31,9 

3,62 

Service épisodique d'évaluation et de 
prise en charge des patients 8 11,1 3,96 

Service à long terme d'évaluation et de 
prise en charge des patients ayant une 

maladie chronique 
10 13,9 3,71 

Soutien indirect et contribution pour 
l'amélioration des soins cliniques  15 20,8 1,67 

Autre 8 11,1 2,68 
Total 72 100   

Fréquence de rencontre des patients       

29,256 < 0,001** 
Chaque jour 49 68,1 3,65 

Au moins 1 à 2 fois par semaine 13 18,1 2,61 
Je ne rencontre pas de patients et 

autres 10 13,9 1,36 
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Total 72 100   
Moyenne de patients rencontrés par 
jour       

13,165 0,004** 
Moins d'un patient 6 9,5 1,96 

1 à 9 patients 25 39,7 3,76 
10 patients et plus 22 34,9 3,55 

Autre 10 15,9 2,99 
Total 63 100   

Pourcentage de temps idéal devant être 
consacré aux soins cliniques directs       

148,5 < 0,001** Moins de 25 % 30 45,5 2,36 
25 - 100 % 36 54,5 3,81 

Total 66 100   
Pourcentage de temps idéal devant être 
consacré à l'éducation       

281 0,011** Moins de 25 % 42 63,6 2,84 
25 - 100 % 18 36,4 3,64 

Total 66 100   
Pourcentage de temps idéal devant être 
consacré au leadership organisationnel       

152 0,039** Moins de 25 % 56 84,8 3,26 
25 - 100 % 10 15,2 2,4 

Total 66 100   
Pourcentage de temps idéal devant être 
consacré à la gestion et coordination       

135,5 < 0,001** Moins de 25 % 49 73,1 3,46 
25 - 100 % 18 26,9 2,08 

Total 67 100   
Pourcentage de temps actuel consacré 
aux soins cliniques directs       

176,5 < 0,001** Moins de 25 % 36 53,7 2,54 
25 - 100 % 31 46,3 4,07 

Total 67 100   
Pourcentage de temps actuel consacré 
au leadership organisationnel       

65,5 0,015** Moins de 25 % 60 89,6 3,24 
25 - 100 % 7 10,4 2,01 

Total 67 100   
Pourcentage de temps actuel consacré 
à la gestion et coordination       167 < 0,001** 
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Moins de 25 % 47 67,1 3,54 
25 - 100 % 23 32,9 2,2 

Total 70 100   
** Significatif à 5%  

 

Activités éducatives 

Les IRE qui fournissent des activités éducatives plus fréquemment sont 

caractérisées statistiquement par plusieurs particularités : elles ont déménagé d’une 

province ou territoire canadien vers celui actuellement habité (p= 0,029; M= 3); elles 

n’occupent pas actuellement un emploi comme IRELA (p= 0,022; M= 2,26); elles n’ont 

pas travaillé comme IRELA dans la province du Québec (p= 0,046; M= 2,44); elles ont 

un niveau de scolarité universitaire (p= 0,019; M= 2,23); la gestion et la coordination des 

soins sont leurs principaux domaines de spécialité (p= 0,03; M= 2,79); elles travaillent en 

milieu scolaire (p= 0,021; M= 3,3); elles ne font pas des heures de gardes par semaine (p= 

0,003; M= 2,31); elles exercent un rôle consultatif principalement (p= 0,006; M= 2,7); 

elles rencontrent leurs patients au moins une à deux fois par semaine (p= 0,002; M= 2,79); 

25-49% des patients de leurs pratiques cliniques ont moins de 9 ans (p= 0,03; M= 2,39); 

elles estiment qu’idéalement il faudrait consacrer moins de 25% aux soins cliniques 

directs (p= 0,004; M= 2,36); elles consacrent actuellement moins de 25% de leurs temps 

aux soins cliniques directs (p< 0,001; M= 2,38) et plus de 25% de leur temps à la recherche 

(p= 0,035; M= 3,45); elles ont déjà travaillé avec une IPS (p= 0,020; M= 2,28). Le tableau 

11 ci-dessous présente les résultats des variables uniquement significatives à 5% et 10%. 
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Toutes les autres variables qui ne sont pas présentées dans ce tableau ne sont pas 

significatives conformément au tableau C présenté à l’appendice F. 

Tableau 11 

Profil des IRE selon les activités éducatives 

Variables indépendantes     Éducation 

  N % Moyenne 
Valeur 
du test P-value 

Déménagement d'une autre province vers 
celle actuellement habitée       

59,5 0,029** Non 111 90,2 1,95 
Oui 12 9,8 3 

Total 123 100   
Emploi actuel comme IRELA       

312 0,022* Non 48 42,9 2,26 
Oui 64 57,1 1,87 

Total 112 100   
Province ou territoire du Canada 
d'exercice comme IRELA actuellement ou 
anciennement           
          Alberta       

0 0,088* Non 112 99,1 2,01 
Oui 1 0,9 4 

Total 113 100   
          Québec       

217,5 0,046** Non 30 26,5 2,44 
Oui 83 73,5 1,92 

Total 113 100   
Niveau de scolarité       

293,5 0,019** Collégiale 47 44,8 1,74 
Universitaire 58 55,2 2,23 

Total 105 100   
Principal domaine de spécialité       

16,212 0,03** 
Services courants 23 21,9 1,68 

Soins aigus 26 24,8 2,05 
Services de prévention et de promotion de 

la santé 20 19 1,85 
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Gestion et supervision des soins 20 19 2,79 
Autre 16 15,2 1,86 
Total 105 100   

Milieu de travail           
          Milieu scolaire       

18 0,021** Non 96 92,3 1,97 
Oui 8 7,7 3,3 

Total 104 100   
Statut d'emploi       

6,654 0,084* 

Temps plein 90 86,5 2,06 
Temps partiel 7 6,7 1,75 

Contractuel 3 2,9 3,8 
Autre 4 3,8 1,23 
Total 104 100   

Faire des heures de gardes par semaine       

271,5 0,003** Non 58 55,8 2,31 
Oui 46 44,2 1,73 

Total 104 100   
Énoncé qui décrit le mieux l'essentiel de 
votre rôle d'IRELA       

16,311 0,006** 

Rôle consultatif principalement 8 11,1 2,7 
Soins cliniques aux patients et services de 
gestion de cas pour un groupe de patients 23 31,9 

1,69 

Service épisodique d'évaluation et de prise 
en charge des patients 8 11,1 1,84 

Service à long terme d'évaluation et de 
prise en charge des patients ayant une 

maladie chronique 10 13,9 
1,79 

Soutien indirect et contribution pour 
l'amélioration des soins cliniques  15 20,8 2,51 

Autre 8 11,1 1,88 
Total 72 100   

Fréquence de rencontre des patients       

12,518 0,002** 
Chaque jour 49 68,1 1,79 

Au moins 1 à 2 fois par semaine 13 18,1 2,6 
Je ne rencontre pas de patient et autre 10 13,9 2,42 

Total 72 100   
Pourcentage de patients de votre pratique 
clinique ayant moins de 9 ans       6,981 0,03** 
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Moins de 25% 33 57,9 1,78 
25 - 49 % 16 28,1 2,39 
50 -100 % 8 14 1,97 

Total 57 100   
Pourcentage de temps idéal devant être 
consacré aux soins cliniques directs       

256,5 0,004** Moins de 25 % 30 45,5 2,36 
25 - 100 % 36 54,5 1,72 

Total 66 100   
Pourcentage de temps idéal devant être 
consacré à la consultation       

145 0,080* Moins de 25 % 54 83,1 1,95 
25 - 100 % 11 16,9 2,4 

Total 65 100   
Pourcentage de temps actuel consacré aux 
soins cliniques directs       

210,5 < 
0,001** 

Moins de 25 % 36 53,7 2,38 
25 - 100 % 31 46,3 1,68 

Total 67 100   
Pourcentage de temps actuel consacré à la 
recherche       

7 0,035** Moins de 25 % 62 95,4 1,97 
25 - 100 % 3 4,6 3,45 

Total 65 100   
Facteurs ayant le plus influencé votre 
degré de satisfaction       

12,498 0,085* 

L'amour pour son travail et impact positif 
de son rôle sur la santé des patients 9 24,3 2,11 

La reconnaissance du rôle de l'infirmière 
et de son expertise ainsi que la 

collaboration interprofessionnelle  
5 13,5 2,4 

L'autonomie de pratique 8 21,6 1,39 
L'amour pour le rôle élargi 4 10,8 1,85 

Le clivage, la résistance au changement, 
et le manque de support des gestionnaires 2 5,4 2,3 

Rôle pas clair, travail des collègues 
insuffisants, absentéisme, manque de 

ressource 5 13,5 
1,88 

Ne sait pas 2 5,4 1,7 
Pas claire 2 5,4 3,9 
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Total 37 100   
Avoir travaillé avec une IPS       

194 0,020** Non 21 41,2 1,83 
Oui 30 58,8 2,28 

Total 51 100   
** Significatif à 5%      * Significatif à 10% 

 

Activités de recherche et de projet 

Les IRE qui ont réalisé des activités de recherche et de projet à une fréquence élevée 

sont caractérisées par les particularités suivantes : elles ont déménagé d’un territoire ou 

d’une province vers celui habité actuellement (p= 0,025; M= 2,29); elles n’occupent pas 

actuellement un emploi comme IRELA (p= 0,006; M= 1,81); elles ont un niveau 

universitaire (p= 0,028; M= 1,69); elles travaillent en santé publique (p= 0,003; M= 2,65) 

ou en milieu scolaire (p= 0,004; M= 3,36); elles ne sont pas membres d’un syndicat (p= 

0,046; M= 1,92); elles ne font pas des heures de garde par semaine (p= 0,020; M= 1,75); 

elles jouent un rôle consultatif principalement (p= 0,009; M= 2,17); elles ne rencontrent 

pas leurs patients (p= 0,027; M= 2); elles estiment qu’idéalement moins de 25% de leur 

temps devrait être consacré aux soins cliniques directs (p= 0,016; M= 1,79); elles 

consacrent actuellement moins de 25% aux soins cliniques directs (p= 0,012; M= 1,74); 

elles ont déjà travaillé avec une IPS (p= 0,041; M= 1,68). Le tableau 12 ci-dessous 

présente les résultats des variables uniquement significatives à 5% et 10%. Toutes les 

autres variables qui ne sont pas présentées dans ce tableau ne sont pas statistiquement 

significatives conformément au tableau C présenté à l’appendice F. 
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Tableau 12 

Profil des IRE selon les activités de recherche et de projet 

Variables indépendantes     Recherche et projet 

  N % Moyenne 
Valeur 
du test P-value 

Déménagement d'une autre province vers 
celle actuellement habitée       

57 0,025** Non 111 90,2 1,49 
Oui 12 9,8 2,29 

Total 123 100   
Emploi actuel comme IRELA       

283 0,006** Non 48 42,9 1,81 
Oui 64 57,1 1,35 

Total 112 100   
Province ou territoire du Canada d'exercice 
comme IRELA actuellement ou 
anciennement           
          Alberta       

0 0,084* Non 112 99,1 1,51 
Oui 1 0,9 4 

Total 113 100   
Niveau de scolarité       

306 0,028** Collégiale 47 44,8 1,33 
Universitaire 58 55,2 1,69 

Total 105 100   
Milieu de travail           
          Médecine       

35,5 0,078* Non 100 96,2 1,52 
Oui 4 3,8 2,24 

Total 104 100   
          Santé publique       

44 0,003** Non 94 95,2 1,44 
Oui 10 9,6 2,65 

Total 104 100   
          Milieu scolaire       

3 0,004** Non 96 92,3 1,46 
Oui 8 7,7 3,36 
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Total 104 100   
Membre d'un syndicat       

173,5 0,046** Non 47 44,8 1,92 
Oui 58 55,2 1,48 

Total 105 100   
Faire des heures de gardes par semaine       

315,5 0,020** Non 58 55,8 1,75 
Oui 46 44,2 1,33 

Total 104 100   
Énoncé qui décrit le mieux l'essentiel de 
votre rôle d'IRELA       

15,456 0,009** 

Rôle consultatif principalement 8 11,1 2,17 
Soins cliniques aux patients et services de 
gestion de cas pour un groupe de patients 23 31,9 1,26 

Service épisodique d'évaluation et de prise 
en charge des patients 8 11,1 1,38 

Service à long terme d'évaluation et de 
prise en charge des patients ayant une 

maladie chronique 
10 13,9 1,35 

Soutien indirect et contribution pour 
l'amélioration des soins cliniques  15 20,8 1,99 

Autre 8 11,1 1,27 
Total 72 100   

Fréquence de rencontre des patients       

7,205 0,027** 
Chaque jour 49 68,1 1,37 

Au moins 1 à 2 fois par semaine 13 18,1 1,84 
Je ne rencontre pas de patients et autres 10 13,9 2 

Total 72 100   
Moyenne de patients rencontrés par jour       

7,619 0,055* 

Moins d'un patient 6 9,5 1,64 
1 à 9 patients 25 39,7 1,56 

10 patients et plus 22 34,9 1,24 
Autre 10 15,9 2,99 
Total 63 100   

Pourcentage de temps idéal devant être 
consacré aux soins cliniques directs       

287,5 0,016** Moins de 25 % 30 45,5 1,78 
25 - 100 % 36 54,5 1,29 

Total 66 100   
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Pourcentage de temps actuel consacré aux 
soins cliniques directs       

281 0,012** Moins de 25 % 36 53,7 1,74 
25 - 100 % 31 46,3 1,33 

Total 67 100   
Pourcentage de temps actuel consacré au 
leadership organisationnel       

86,5 0,059* Moins de 25 % 60 89,6 1,49 
25 - 100 % 7 10,4 2,03 

Total 67 100   
Avoir travaillé avec une IPS       

210 0,041** Non 21 41,2 1,45 
Oui 30 58,8 1,68 

Total 51 100   
** Significatif à 5%      * Significatif à 10% 

 

Activités de leadership organisationnel 

Les IRE qui ont réalisé des activités de leadership organisationnel à une fréquence 

élevée sont caractérisées par les particularités suivantes :  elles n’occupent pas 

actuellement un emploi comme IRELA (p< 0,001; M= 2,62); leurs principaux domaines 

de spécialités sont la gestion et la coordination des soins (p= 0,003; M= 3,13); elles 

n’exercent pas dans les CMC des communautés autres que celle de Chisasibi (p= 0,015; 

M= 2,43); elles exercent au département de médecine de l’hôpital Chisasibi (p= 0,042; 

M= 3,62), à l’urgence (p= 0,021; M= 4,31), en milieu scolaire (p= 0,005; M= 4,21), ou en 

milieu communautaire (p= 0,042; M= 3,44); elles ne sont pas membres d’un syndicat (p= 

0,015; M= 2,8); elles ne font pas des heures de gardes par semaine (p= 0,03; M= 2,8); 

elles offrent un soutien indirect et elles contribuent à améliorer les soins cliniques par 

l’intermédiaire de la formation du personnel, de l’élaboration de programmes et/ou de la 

mise sur pied d’initiatives d’amélioration de la qualité (p< 0,001; M= 3,05); elles 
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rencontrent leurs patients au moins une à deux fois par semaine (p< 0,001; M= 2,88); elles 

rencontrent en moyenne moins d’un patient par jour (p= 0,002; M= 3,12); elles estiment 

qu’idéalement moins de 25% de leur temps devrait être consacré aux soins cliniques 

directs (p= 0,01; M= 2,6) et plus de 25% de leur pratique clinique aux activités de 

leadership organisationnel (p= 0,014; M= 2,94) ainsi qu’à la gestion et la coordination des 

soins (p< 0,001; M= 3,05); elles consacrent actuellement moins de 25% aux soins 

cliniques directs (p< 0,001; M= 2,49) et plus de 25% du temps au leadership 

organisationnel (p= 0,004; M= 3,33) ainsi qu’à la gestion et coordination des soins (p< 

0,001; M= 2,94); elles ont déjà travaillé en collaboration avec une IPS (p= 0,005; M= 2,6). 

Le tableau 13 ci-dessous présente les résultats des variables uniquement significatives à 

5% et 10%. Toutes les autres variables sont présentées dans le tableau C présenté à 

l’appendice F. 

Tableau 13 

Profil des IRE selon les activités de leadership organisationnel 

Variables indépendantes           Leadership organisationnel 

  N % Moy Med E-T Moy 
Valeur 
du test P-value 

Emploi actuel comme 
IRELA             

222 <0,001** Non 48 42,9       2,62 
Oui 64 57,1       1,72 

Total 112 100         
Antécédent d'emploi 
comme IRELA             

54 0,076* Non 29 60,4       2,27 
Oui 19 39,6       2,95 

Total 48 100         
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Province ou territoire du 
Canada d'exercice comme 
IRELA actuellement ou 
anciennement                 
          Ontario             

0,5 0,091* Non 111 98,2       2,08 
Oui 2 1,8       4,62 

Total 113 100         
Compréhension du rôle 
élargi par patient             

-0,247 0,094* Mauvaise compréhension 16 18,8 
1,81 2 0,393 

3 
Bonne compréhension 69 81,2 1,95 

Total 85 100   
Principal domaine de 
spécialité             

16,392 0,003** 

Services courants 23 21,9       1,58 
Soins aigus 26 24,8       1,99 

Services de prévention et 
de promotion de la santé 20 19       1,71 

Gestion et supervision des 
soins 20 19       3,13 

Autre 16 15,2       2,3 
Total 105 100         

Milieu de travail                 
          CMC d'autres 
communautés             

298 0,015** Non 51 49       2,43 
Oui 53 51       1,82 

Total 104 100         
          Médecine             

26,5 0,042** Non 100 96,2       2,04 
Oui 4 3,8       3,62 

Total 104 100         
          Urgences             

2,5 0,021** Non 99 95,2       2,05 
Oui 5 3,8       4,31 

Total 104 100         
         Milieu scolaire             3,5 0,005** 

Non 96 92,3       2,01 
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Oui 8 7,7       4,21 
Total 104 100         

          Milieu 
communautaire             

26,5 0,042** Non 100 96,2       2,05 
Oui 4 3,8       3,44 

Total 104 100         
Membre d'un syndicat             

147 0,015** Non 47 44,8       2,8 
Oui 58 55,2       1,97 

Total 105 100         
Faire des heures de gardes 
par semaine             

256,5 0,03** Non 58 55,8       2,46 
Oui 46 44,2       1,72 

Total 104 100         
Énoncé qui décrit le mieux 
l'essentiel de votre rôle 
d'IRELA           

  

21,041 < 0,001** 

Rôle consultatif 
principalement 8 11,1       2,85 

Soins cliniques aux 
patients et services de 
gestion de cas pour un 

groupe de patients 23 31,9       

1,68 

Service épisodique 
d'évaluation et de prise en 

charge des patients 8 11,1       
1,58 

Service à long terme 
d'évaluation et de prise en 
charge des patients ayant 

une maladie chronique 

10 13,9 

      

1,63 

Soutien indirect et 
contribution pour 

l'amélioration des soins 
cliniques  15 20,8       

3,05 

Autre 8 11,1       1,77 
Total 72 100         

Fréquence de rencontre des 
patients             16,946 < 0,001** 

Chaque jour 49 68,1       1,73 
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Au moins 1 à 2 fois par 
semaine 13 18,1       2,88 

Je ne rencontre pas de 
patients et autres 10 13,9       2,85 

Total 72 100         
Moyenne de patients 
rencontrés par jour             

14,834 0,002** 
Moins d'un patient 6 9,5       3,12 

1 à 9 patients 25 39,7       1,9 
10 patients et plus 22 34,9       1,51 

Autre 10 15,9       2,69 
Total 63 100         

Pourcentage de temps idéal 
devant être consacré aux 
soins cliniques directs           

  

198 < 0,001** Moins de 25 % 30 45,5       2,6 
25 - 100 % 36 54,5       1,58 

Total 66 100         
Pourcentage de temps idéal 
devant être consacré à 
l'éducation           

  

316 0,093* Moins de 25 % 42 63,6       2,29 
25 - 100 % 18 36,4       1,79 

Total 66 100         
Pourcentage de temps idéal 
devant être consacré au 
leadership organisationnel           

  

110 0,014** Moins de 25 % 56 84,8       1,92 
25 - 100 % 10 15,2       2,94 

Total 66 100         
Pourcentage de temps idéal 
devant être consacré à la 
gestion et coordination           

  

121,5 < 0,001** Moins de 25 % 49 73,1       1,76 
25 - 100 % 18 26,9       3,05 

Total 67 100         
Pourcentage de temps 
actuel consacré aux soins 
cliniques directs           

  208,5 < 0,001** 

Moins de 25 % 36 53,7       2,49 
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25 - 100 % 31 46,3       2,12 
Total 67 100         

Pourcentage de temps 
actuel consacré au 
leadership organisationnel           

  

44,5 0,004** Moins de 25 % 60 89,6       1,93 
25 - 100 % 7 10,4       3,33 

Total 67 100         
Pourcentage de temps 
actuel consacré à la gestion 
et coordination           

  

148 < 0,001** Moins de 25 % 47 67,1       1,75 
25 - 100 % 23 32,9       2,94 

Total 70 100         
Avoir travaillé avec une 
IPS             

170,5 0,005** Non 21 41,2       1,75 
Oui 30 58,8       2,6 

Total 51 100         
** Significatif à 5%      * Significatif à 10% 

 

Activités de perfectionnement académique 

Les IRE qui ont réalisé des activités de perfectionnement académique à une 

fréquence élevée sont caractérisées par les particularités suivantes : elles ont déjà travaillé 

comme IRELA (p= 0,02; M= 2,26); elles ont un niveau universitaire (p= 0,018; M= 1,96); 

leurs principaux domaines de spécialités sont la gestion et la coordination des soins (p= 

0,007; M=1,96); elles offrent un soutien indirect et elles contribuent à améliorer les soins 

cliniques par l’intermédiaire de la formation du personnel, de l’élaboration de programmes 

et/ou de la mise sur pied d’initiatives d’amélioration de la qualité (p= 0,016; M= 2,24); 

elles ne rencontrent pas de patients (p< 0,001; M= 2,27); elles estiment qu’idéalement 

moins de 25% de leur temps devrait être consacré aux soins cliniques directs (p= 0,01; 
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M= 2,08) et plus de 25% de leur pratique clinique à la gestion et coordination des soins 

(p= 0,047; M= 2,01); elles consacrent actuellement moins de 25% aux soins cliniques 

directs (p= 0,001; M= 2,03) et plus de 25% du temps à la recherche (p= 0,026; M= 3,29). 

Le tableau 14 ci-dessous présente les résultats des variables uniquement significatives à 

5% et 10%. Toutes les autres variables qui ne sont pas présentées dans ce tableau ne sont 

pas significatives conformément au tableau C présenté à l’appendice F. 

Tableau 14 

Profil des IRE selon les activités de perfectionnement académique 

Variables indépendantes     Perfectionnement académique 

  N % Moyenne 
Valeur du 

test P-value 
Emploi actuel comme IRELA       

316,5 0,060* Non 48 42,9 1,97 
Oui 64 57,1 1,68 

Total 112 100   
Antécédent d'emploi comme IRELA       

39,5 0,020** Non 29 60,4 1,64 
Oui 19 39,6 2,26 

Total 48 100   
Province ou territoire du Canada 
d'exercice comme IRELA 
actuellement ou anciennement           
          Colombie-Britannique       

1 0,098* Non 112 99,1 1,82 
Oui 1 0,9 1 

Total 113 100   
          Alberta       

0 0,087* Non 112 99,1 1,77 
Oui 1 0,9 4 

Total 113 100   
Disposition d'une description de tâche 
écrite de l'IRELA par l'employeur       205,5 0,094* 

Non 34 39,1 1,69 
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Oui 53 60,9 1,96 
Total 87 100   

Niveau de scolarité       

270,5 0,018** Collégiale 47 44,8 1,57 
Universitaire 58 55,2 1,96 

Total 105 100   
Principal domaine de spécialité       

14,186 0,007** 

Services courants 23 21,9 1,73 
Soins aigus 26 24,8 1,56 

Services de prévention et de 
promotion de la santé 20 19 1,53 

Gestion et supervision des soins 20 19 2,35 
Autre 16 15,2 1,96 
Total 105 100   

Milieu de travail           
          Santé publique       

70 0,070* Non 94 95,2 1,77 
Oui 10 9,6 2,26 

Total 104 100   
          Milieu scolaire       

14,5 0,072* Non 96 92,3 1,77 
Oui 8 7,7 3,07 

Total 104 100   
Énoncé qui décrit le mieux l'essentiel 
de votre rôle d'IRELA       

13,948 0,016** 

Rôle consultatif principalement 8 11,1 2,05 
Soins cliniques aux patients et 

services de gestion de cas pour un 
groupe de patients 23 31,9 

1,69 

Service épisodique d'évaluation et de 
prise en charge des patients 8 11,1 1,53 

Service à long terme d'évaluation et 
de prise en charge des patients ayant 

une maladie chronique 10 13,9 
1,62 

Soutien indirect et contribution pour 
l'amélioration des soins cliniques  15 20,8 2,24 

Autre 8 11,1 1,49 
Total 72 100   

Fréquence de rencontre des patients       16,164 < 0,001** 
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Chaque jour 49 68,1 1,58 
Au moins 1 à 2 fois par semaine 13 18,1 2,2 

Je ne rencontre pas de patient et autre 10 13,9 2,27 
Total 72 100   

Pourcentage de temps idéal devant 
être consacré aux soins cliniques 
directs     

  

221 0,01** Moins de 25 % 30 45,5 2,08 
25 - 100 % 36 54,5 1,54 

Total 66 100   
Pourcentage de temps idéal devant 
être consacré à la gestion et 
coordination     

  

228 0,047** Moins de 25 % 49 73,1 1,74 
25 - 100 % 18 26,9 2,01 

Total 67 100   
Pourcentage de temps actuel consacré 
aux soins cliniques directs       

223,5 0,001** Moins de 25 % 36 53,7 2,03 
25 - 100 % 31 46,3 1,67 

Total 67 100   
Pourcentage de temps actuel consacré 
à la recherche       

4 0,026** Moins de 25 % 62 95,4 1,75 
25 - 100 % 3 4,6 3,29 

Total 65 100   
Principales stratégies pour la 
promotion du développement du rôle 
de l'IRE     

  

10,495 0,062* 

Promotion dans la communauté, dans 
le système éducatif, au CMQ et 

implication de l'OIIQ 
12 30,8 1,49 

Stratégie politique, gestion du 
système de santé par les gestionnaires 6 15,4 2,21 

Collaboration MD-Infirmière et 
démontrer impact positif selon la 

communauté 5 12,8 
1,51 

Enjeux économiques, clarification et 
reconnaissance du rôle de l'IRELA 7 17,9 1,8 

Je ne sais pas 5 12,8 1,57 
Pas claire 4 10,3 2,71 
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Total 39 100   
** Significatif à 5%      * Significatif à 10% 

 

Activités de consultation 

Les IRE qui ont réalisé des activités de consultation à une fréquence élevée sont 

caractérisées par les particularités suivantes : elles sont de sexe masculin (p= 0,025; M= 

2,71); elles travaillent en milieu communautaire (p= 0,048; M= 3,33); elles rendent visite 

aux patients à domicile (p= 0,022; M= 2,80); elles estiment qu’idéalement moins de 25% 

de leur temps devrait être consacré aux soins cliniques directs (p= 0,025; M= 2,57); elles 

consacrent actuellement moins de 25% aux soins cliniques directs (p= 0,043; M= 2,49) et 

aux activités éducatives (p= 0,028; M= 2,43); et elles ont déjà travaillé en collaboration 

avec une IPS (p= 0,038; M= 2,63). Le tableau 15 ci-dessous présente les résultats des 

variables uniquement significatives à 5% et 10%. Toutes les autres variables qui ne sont 

pas présentées dans ce tableau ne sont pas significatives conformément au tableau C 

présenté à l’appendice F. 

Tableau 15 

Profil des IRE selon les activités de consultation 

Variables indépendantes     Consultation 

  N % Moyenne 
Valeur 
du test P-value 

Sexe       

229 0,025** Femme 97 78,9 2,09 
Homme 26 21,1 2,71 

Total 123 100   
Province ou territoire du Canada d'exercice 
comme IRELA actuellement ou 
anciennement           
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          Nunavut       

36 0,092* Non 107 94,7 2,22 
Oui 6 5,3 3,17 

Total 113 100   
Milieu de travail           
          Milieu scolaire       

15 0,076* Non 96 92,3 2,22 
Oui 8 7,7 3,5 

Total 104 100   
          Milieu communautaire       

27,5 0,048** Non 100 96,2 2,21 
Oui 4 3,8 3,33 

Total 104 100   
Visite aux patients à domicile       

164,5 0,022** Non 44 69,8 2,06 
Oui 19 30,2 2,8 

Total 63 100   
Pourcentage de temps idéal devant être 
consacré aux soins cliniques directs       

 
287 

 
0,025** 

Moins de 25 % 30 45,5 2,57 
25 - 100 % 36 54,5 2 

Total 66 100   
Pourcentage de temps idéal devant être 
consacré à la consultation       

 
 

121 

 
 

0,074* 
Moins de 25 % 54 83,1 2,16 

25 - 100 % 11 16,9 2,83 
Total 65 100   

Pourcentage de temps actuel consacré aux 
soins cliniques directs       

299,5 0,043** Moins de 25 % 36 53,7 2,49 
25 - 100 % 31 46,3 1,75 

Total 67 100   
Pourcentage de temps actuel consacré à 
l'éducation       

192 0,028** Moins de 25 % 52 76,5 2,43 
25 - 100 % 16 23,5 1,75 

Total 68 100   
Pourcentage de temps actuel consacré à la 
recherche       14,5 0,076* 
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Moins de 25 % 62 95,4 2,21 
25 - 100 % 3 4,6 3,5 

Total 65 100   
Avoir travaillé avec une IPS       

207 0,038** Non 21 41,2 2,02 
Oui 30 58,8 2,63 

Total 51 100   
** Significatif à 5%      * Significatif à 10% 

 

Profil des infirmières en régions éloignées selon leurs fréquences de réalisations des 

activités professionnelles. 

Activités professionnelles les moins réalisées 

Les IRE ayant une fréquence élevée de réalisation d’AP les moins réalisées sont 

caractérisées statistiquement par plusieurs particularités : elles ont déjà occupé un emploi 

d’IRELA (p= 0,024; M= 0,62); elles travaillent en santé publique (p= 0,015; M= 1,22) ou 

en milieu scolaire (p= 0,021; M= 2,89); elles ne rencontrent pas de patient (p= 0,019; M= 

0,55) ou la moyenne de patients rencontrés par jour est de 1 à 9 patients (p= 0,036; M= 

0,21); elles estiment qu’il faut consacrer moins de 25% de sa pratique clinique actuelle 

dans les soins cliniques directs (p= 0,015; M= 0,27). Le tableau 16 ci-dessous présente les 

résultats des variables uniquement significatives à 5% et 10%. Toutes les autres variables 

qui ne sont pas présentées dans ce tableau ne sont pas statistiquement significatives 

conformément au tableau C présenté à l’appendice F. 
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Tableau 16 

Profil des IRE selon les activités professionnelles les moins réalisées 

Variables indépendantes     AP les moins réalisées 

  N % Moy. 
Valeur 
du test P-value 

Déménagement d'une autre province vers celle 
actuellement habitée       

70 0,071* Non 111 90,2 -0,11 
Oui 12 9,8 1,24 

Total 123 100   
Emploi actuel comme IRELA       

325 0,081* Non 48 42,9 0,22 
Oui 64 57,1 -0,17 

Total 112 100   
Antécédent d'emploi comme IRELA       

40 0,024** Non 29 60,4 -0,24 
Oui 19 39,6 0,62 

Total 48 100   
Province ou territoire du Canada d'exercice 
comme IRELA actuellement ou anciennement           
          Alberta       

0 0,088* Non 112 99,1 -0,07 
Oui 1 0,9 4,15 

Total 113 100   
Niveau de scolarité       

253 0,09* Collégiale 47 44,8 -0,4 
Universitaire 58 55,2 0,25 

Total 105 100   
Milieu de travail           
          Santé publique       

47 0,015** Non 94 95,2 -0,11 
Oui 10 9,6 1,22 

Total 104 100   
          Milieu scolaire       

2 0,021** Non 96 92,3 -0,1 
Oui 8 7,7 2,89 

Total 104 100   
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Énoncé qui décrit le mieux l'essentiel de votre 
rôle d'IRELA       

9,655 0,086* 

Rôle consultatif principalement 8 11,1 0,7 
Soins cliniques aux patients et services de 
gestion de cas pour un groupe de patients 

23 31,9 -0,25 

Service épisodique d'évaluation et de prise en 
charge des patients 8 11,1 -0,23 

Service à long terme d'évaluation et de prise en 
charge des patients ayant une maladie chronique 

10 13,9 -0,16 

Soutien indirect et contribution pour 
l'amélioration des soins cliniques  15 20,8 0,51 

Autre 8 11,1 -0,71 
Total 72 100   

Fréquence de rencontre des patients       

7,953 0,019** 
Chaque jour 49 68,1 -0,27 

Au moins 1 à 2 fois par semaine 13 18,1 0,47 
Je ne rencontre pas de patient et autre 10 13,9 0,55 

Total 72 100   
Moyenne de patients rencontrés par jour       

8,572 0,036** 

Moins d'un patient 6 9,5 0,03 
1 à 9 patients 25 39,7 0,21 

10 patients et plus 22 34,9 -0,49 
Autre 10 15,9 -0,04 
Total 63 100   

Pourcentage de temps idéal devant être consacré 
aux soins cliniques directs       

312 0,064* Moins de 25 % 30 45,5 0,28 
25 - 100 % 36 54,5 -0,29 

Total 66 100   
Pourcentage de temps actuel consacré aux soins 
cliniques directs       

 
 

272 

 
 

0,015** 
Moins de 25 % 36 53,7 0,27 

25 - 100 % 31 46,3 -0,37 
Total 67 100   

** Significatif à 5%      * Significatif à 10% 

 

Activités professionnelles moyennement réalisées 
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Les IRE ayant une fréquence élevée de réalisation d’AP moyennement réalisées sont 

caractérisées statistiquement par plusieurs particularités : elles sont de sexe masculin (p= 

0,026; M= 0,47); elles travaillent en milieu communautaire (p= 0,024; M= 1,26); elles 

rendent visite aux patients à domicile (p= 0,042; M= 0,53); elles estiment qu’il faut 

idéalement consacrer moins de 25% de sa pratique clinique dans les soins cliniques directs 

(p= 0,035; M= 0,29); elles estiment qu’il faut consacrer moins de 25% de sa pratique 

clinique actuelle dans les soins cliniques directs (p= 0,043; M= 0,24); elles n’ont jamais 

travaillé avec une IPS (p= 0,005; M= 0,45). Le tableau 17 ci-dessous présente les résultats 

des variables uniquement significatives à 5% et 10%. Toutes les autres variables qui ne 

sont pas présentées dans ce tableau ne sont pas statistiquement significatives 

conformément au tableau C présenté à l’appendice F. 

Tableau 17. Profil des IRE selon les activités professionnelles moyennement réalisées 

Variables indépendantes     AP moyennement réalisées 

  N % Moyenne 
Valeur 
du test P-value 

Sexe       

230 0,026** Femme 97 78,9 -0,19 
Homme 26 21,1 0,47 

Total 123 100   
Milieu de travail           
          Milieu communautaire       

19 0,024** Non 100 96,2 -0,07 
Oui 4 3,8 1,26 

Total 104 100   
Fréquence de rencontre des patients       

4,857 0,088* 
Chaque jour 49 68,1 -0,14 

Au moins 1 à 2 fois par semaine 13 18,1 0,56 
Je ne rencontre pas de patient et autre 10 13,9 -0,13 

Total 72 100   
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Visite aux patients à domicile       

177 0,042** Non 44 69,8 -0,18 
Oui 19 30,2 0,53 

Total 63 100   
Pourcentage de temps idéal devant être 
consacré aux soins cliniques directs       

295 0,035** Moins de 25 % 30 45,5 0,29 
25 - 100 % 36 54,5 -0,25 

Total 66 100   
Pourcentage de temps actuel consacré aux 
soins cliniques directs       

299 0,043** Moins de 25 % 36 53,7 0,24 
25 - 100 % 31 46,3 -0,27 

Total 67 100   
Pourcentage de temps actuel consacré à 
l'éducation       

210 0,061* Moins de 25 % 52 76,5 0,14 
25 - 100 % 16 23,5 -0,42 

Total 68 100   
Avoir travaillé en collaboration avec une 
IPS       

169 0,005** Non 21 41,2 0,45 
Oui 30 58,8 -0,32 

Total 51 100   
** Significatif à 5%      * Significatif à 10% 

 

Activités professionnelles les plus réalisées 

Les IRE ayant une fréquence élevée de réalisation d’AP les plus réalisées sont 

caractérisées statistiquement par plusieurs particularités : elles occupent un emploi 

d’IRELA actuellement (p< 0,001; M= 0,47); elles n’ont jamais occupé un emploi 

d’IRELA par le passé (p= 0,010; M= -0,08); elles ont pour principal domaine d’activité la 

prévention et la promotion de la santé (p< 0,001; M= 0,65); elles estiment qu’il faut 

idéalement consacrer plus de 25% de sa pratique clinique dans les activités de soins 
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cliniques directs (p< 0,001; M= 0,59) ou dans les activités éducatives (p= 0,009; M= 0,47); 

elles estiment qu’il faut consacrer idéalement moins de 25% de sa pratique clinique au 

leadership organisationnel (p= 0,008; M= 0,16), ou à la gestion et coordination (p< 0,001; 

M= 0,39); elles estiment qu’il faut consacrer moins de 25% de sa pratique clinique actuelle 

au leadership organisationnel (p= 0,007; M= 0,16), ou à la gestion et coordination (p< 

0,001; M= 0,44); elles estiment qu’il faut consacrer plus de 25% de sa pratique clinique 

actuelle aux soins cliniques (p< 0,001; M= 0,56). Le tableau 18 ci-dessous présente les 

résultats des variables uniquement significatives à 5% et 10%. Toutes les autres variables 

qui ne sont pas présentées dans ce tableau ne sont pas statistiquement significatives 

conformément au tableau C présenté à l’appendice F. 

Tableau 18 

Profil des IRE selon les activités professionnelles les plus réalisées 

Variables indépendantes     AP les plus réalisées 

  N % Moy. 
Valeur 
du test P-value 

Emploi actuel comme IRELA       

179 < 0,001** Non 48 42,9 -0,62 
Oui 64 57,1 0,47 

Total 112 100   
Antécédent d'emploi comme IRELA       

34 0,010** Non 29 60,4 -0,08 
Oui 19 39,6 -1,07 

Total 48 100   
Province ou territoire du Canada d'exercice 
comme IRELA actuellement ou anciennement           
          Alberta       

0 0,088* Non 112 99,1 -0,02 
Oui 1 0,9 1,47 

Total 113 100   
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Principal domaine de spécialité       

19,731 < 0,001** 

Services courants 23 21,9 0,55 
Soins aigus 26 24,8 -0,04 

Services de prévention et de promotion de la 
santé 20 19 0,65 

Gestion et supervision des soins 20 19 -0,83 
Autre 16 15,2 -0,51 
Total 105 100   

Milieu de travail           
          CMC autres communautés       

321 0,057* Non 51 49 -0,28 
Oui 53 51 0,26 

Total 104 100   
          Urgences au CH de Chisasibi       

14 0,070* Non 99 95,2 0,05 
Oui 5 3,8 -1,36 

Total 104 100   
Membre d'un syndicat       

69 < 0,001** Non 47 44,8 -1,14 
Oui 58 55,2 0,26 

Total 105 100   
Faire des heures de gardes par semaine       

311 0,042** Non 58 55,8 -0,27 
Oui 46 44,2 0,31 

Total 104 100   
Énoncé qui décrit le mieux l'essentiel de votre 
rôle d'IRELA       

27,457 < 0,001** 

Rôle consultatif principalement 8 11,1 0,5 
Soins cliniques aux patients et services de 
gestion de cas pour un groupe de patients 

23 31,9 0,38 

Service épisodique d'évaluation et de prise en 
charge des patients 8 11,1 0,7 

Service à long terme d'évaluation et de prise en 
charge des patients ayant une maladie 

chronique 
10 13,9 0,5 

Soutien indirect et contribution pour 
l'amélioration des soins cliniques  

15 20,8 -1,2 

Autre 8 11,1 -0,52 
Total 72 100   
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Fréquence de rencontre des patients       

23,377 < 0,001** 
Chaque jour 49 68,1 0,46 

Au moins 1 à 2 fois par semaine 13 18,1 -0,44 
Je ne rencontre pas de patient et autre 10 13,9 -1,41 

Total 72 100   
Moyenne de patients rencontrés par jour       

16,465 < 0,001** 

Moins d'un patient 6 9,5 -1,18 
1 à 9 patients 25 39,7 0,6 

10 patients et plus 22 34,9 0,41 
Autre 10 15,9 -0,29 
Total 63 100   

Pourcentage de temps idéal devant être 
consacré aux soins cliniques directs       

158 < 0,001** Moins de 25 % 30 45,5 -0,59 
25 - 100 % 36 54,5 0,59 

Total 66 100   
Pourcentage de temps idéal devant être 
consacré à l'éducation       

240 0,009** Moins de 25 % 42 63,6 -0,24 
25 - 100 % 18 36,4 0,47 

Total 66 100   
Pourcentage de temps idéal devant être 
consacré au leadership organisationnel       

80 0,008** Moins de 25 % 56 84,8 0,16 
25 - 100 % 10 15,2 -0,7 

Total 66 100   
Pourcentage de temps idéal devant être 
consacré à la gestion et coordination       

71 < 0,001** Moins de 25 % 49 73,1 0,39 
25 - 100 % 18 26,9 -1,06 

Total 67 100   
Pourcentage de temps idéal devant être 
consacré aux tâches autres que les soins 
infirmiers     

  

0 0,089* Moins de 25 % 64 98,5 0,06 
25 - 100 % 1 1,5 -1,93 

Total 65 100   
Pourcentage de temps actuel consacré aux 
soins cliniques directs       207 < 0,001** 
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Moins de 25 % 36 53,7 -0,42 
25 - 100 % 31 46,3 0,56 

Total 67 100   
Pourcentage de temps actuel consacré au 
leadership organisationnel       

50 0,007** Moins de 25 % 60 89,6 0,16 
25 - 100 % 7 10,4 -1,08 

Total 67 100   
Pourcentage de temps actuel consacré à la 
gestion et coordination       

88 < 0,001** Moins de 25 % 47 67,1 0,44 
25 - 100 % 23 32,9 -0,95 

Total 70 100   
** Significatif à 5%      * Significatif à 10% 

 

Collaboration entre les infirmières en régions éloignées et les infirmières 

praticiennes spécialisées 

L’appréciation du degré de collaboration IRE-IPS est présentée dans le tableau 19 

ci-dessous. Parmi les infirmières et infirmières gestionnaires qui ont participé à cette 

recherche, 58,8% ont affirmé n’avoir jamais collaboré avec une IPS et 64,7% ont estimé 

que l’intégration des IPS dans les communautés pourrait améliorer l’accessibilité et la 

qualité des soins en première ligne et en néphrologie. La principale raison évoquée par la 

majorité de ces participantes (23,4%) pour justifier ce dernier point a été le fait qu’elles 

considèrent que les IPS sont compétentes, expérimentées, et possèdent de solides 

connaissances. S’agissant de l’intégration des IPS, 48,9% des participantes ont trouvé que 

cela était avantageux pour leurs champs de pratiques respectifs, 20 % ont estimé que cela 

était un inconvénient, et 22,2 % ont été neutre sur la question. Aussi, 43,1% ont estimé 
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que les IPS apporteraient toutefois une duplication de soins et 82,9% ont soutenu que les 

IPS seraient une ressource pour leur pratique. 

Tableau 19 

Collaboration entre IRE et IPS 

Variables Effectif 
(Pourcentage) 

Travaille en collaboration avec une IPS  
   Non 30(58,8) 
   Oui 21(41,2) 
   Total 51(100) 
L’intégration d’IPS pourrait améliorer la qualité et l’accessibilité en 
1re ligne et en néphrologie  

   Non 18 (35,3) 
   Oui 33 (64,7) 
   Total 51(100) 
Précisions sur l’idée que l’intégration des IPS pourrait avoir ces 
avantages  

   Les IPS sont compétentes, expérimentées, et possèdent de solides 
connaissances 11 (23,4) 

   Les IPS compensent les ressources médicales restreintes 4 (8,5) 
   Les IPS favorisent la prise en charge, offrent des services rapides,  
   renforcent les connaissances des professionnels 

8 (17) 

   Pertinent d’avoir des IPS en néphrologie 5 (10,6) 
   Non pertinent l’intégration des IPS en région éloignée, car l’IRELA 
joue déjà ce rôle 13 (27,7) 

   Pas claire 6 (12,8) 
   Total 47 (100) 
L’intégration des IPS apporterait une duplication de soins  
   Non 29 (56,9) 
   Oui 22 (43,1) 
   Total 51 (100) 
L’IPS pourrait être une ressource pour l’infirmière concernant sa 
pratique clinique  

   Non 9 (17,6) 
   Oui 42 (82,4) 
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   Total 51 (100) 
Appréciation de l’intégration des IPS selon le champ de pratique de 
l’IRELA  

   Avantages 22 (48,9) 
   Inconvénients 9 (20) 
   Neutre ou avis partagé 10 (22,2) 
   Pas claire 4(8,9) 
   Total 45 (100) 
Moyenne de patients consultés par semaine et référés aux médecins  
   1 à 6 patients 15 (57,7) 
   7 patients et plus 11 (42,3) 
   Total 26 (100) 

 

Profil des infirmières en régions éloignées selon le degré de collaboration. 

Les IRE qui ont une perception de la collaboration avec les IPS élevée se 

caractérisent par les particularités suivantes : elles sont actuellement inscrites à un 

programme d’études (p= 0,05; M= 1,38); elles travaillent dans les CMC autres que celle 

de Chisasibi (p= 0,043; M= 1,31); elles font des heures de gardes par semaine (p= 0,081; 

M= 1,3); elles consacrent plus de 25% de leurs temps aux tâches autres que celles liées 

aux soins infirmiers (p= 0,043; M= 2); elles sont personnellement insatisfaites de leurs 

rôles actuels (p= 0,057; M= 1,38) et elles n’ont pas de projets immédiats de recherche 

d’emploi (p= 0,08; M= 1,23). Le tableau 20 ci-dessous présente les résultats des variables 

uniquement significatives à 5% et 10%. Toutes les autres variables qui ne sont pas 

présentées dans ce tableau ne sont pas significatives conformément au tableau C présenté 

à l’appendice F. 
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Tableau 20 

Profil des IRE selon le degré de collaboration avec l'IPS 

Variables indépendantes           Degré de collaboration 

  N % Moy. Med. E-T Moy. Valeur 
du test P-value 

Inscription active à un 
programme d'études             

 
184,5 

 
0,050* 

Non 80 76,2       1,13 
Oui 25 23,8       1,38 

Total 105 100         
Milieu de travail                 
          CMC autres 
communautés             

 
251 

 
0,043** 

Non 51 49       1,08 
Oui 53 51       1,31 

Total 104 100         
Faire des heures de gardes 
par semaine             

 
258,5 

 
0,081* 

Non 58 55,8       1,11 
Oui 46 44,2       1,3 

Total 104 100         
Pourcentage de temps actuel 
consacré aux tâches autres 
que liées aux soins 
infirmiers 

            
 
 

4,5 

 
 

0,043** Moins de 25 % 64 95,5       1,18 
25 - 100 % 3 4,5       2 

Total 67 100         
Satisfaction personnelle de 
votre rôle actuel             

 
-0,289 

 
0,057* 

Insatisfait 13 29,5 
1,7 2 0,46 

1,38 
Satisfait 31 70,5 1,13 

Total 44 100   
Énoncé qui décrit le mieux 
vos projets futurs             

6,762 0,080* Je suis satisfaite dans mon 
rôle actuel et je n'ai pas de 

projet immédiat de recherche 
d'un nouvel emploi 

30 68,2       1,23 



91 
 

 

Je n'ai pas le rôle élargi et je 
suis en train de penser à me 
chercher un nouvel emploi 

avec le rôle élargi 

1 2,3       1 

Je suis en train de penser à 
me chercher un nouvel 

emploi dans le domaine de 
soins de santé 

10 22,7       1 

Je suis en train de penser à 
me chercher un nouvel 

emploi dans un domaine 
autre que celui des soins de 

santé 

0 0       0 

Je suis activement à la 
recherche d'un nouvel 

emploi dans le domaine de 
soins de santé 

0 0       0 

Je suis activement à la 
recherche d'un nouvel 

emploi dans un domaine 
autre que celui des soins de 

santé 

3 6,8       1,67 

Total 44 100         
** Significatif à 5%      * Significatif à 10% 

 

Influence des activités professionnelles des infirmières en régions éloignées sur la 

collaboration IRE-IPS 

Le test de Mann-Whitney a été utilisé afin de caractériser la relation entre les trois 

facteurs et le degré de collaboration entre les IRE et les IPS. En effet, ceci se justifie par 

le fait que non seulement la taille de l’échantillon est petite (n = 60), mais aussi seul le 

facteur regroupant les AP les moins réalisées suit une distribution de loi normale. Cette 

petite taille de l’échantillon s’explique par le fait qu’un peu moins de la moitié des 

participants ont répondu à la section du questionnaire portant sur les AP des IRE. 

Toutefois, les résultats obtenus et présentés dans le tableau 21 ci-dessous montrent bien 
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qu’il existe une relation statistiquement significative (avec un seuil de 10%) entre les AP 

les moins réalisées et le degré de collaboration (p = 0,055). Les autres associations ne sont 

pas statistiquement significatives. C’est dire qu’il y a uniquement un potentiel de 

collaboration chez les IRE lorsqu’elles pratiquent des AP les moins souvent réalisées. En 

d’autres termes, lorsque les IRE réalisent des AP qu’elles font rarement ou des AP qu’elles 

jugent difficiles, elles pensent qu’ils seraient intéressants de collaborer avec les IPS. 

Tableau 21 

Résultats du test statistique entre les activités professionnelles de l'IRE et le degré de 
collaboration IRE - IPS 

 AP les moins réalisées AP moyennement 
réalisées 

AP les plus 
réalisées 

U de Mann-
Whitney 

124,000 200,000 192,000 

W de 
Wilcoxon 

179,000 1061,000 247,000 

Z -1,922 -0,119 -0,308 

Sig. 
asymptotique 
(bilatérale) 

0,055 0,906 0,758 

     Variable de regroupement : Degré de collaboration à deux catégories 



 

 

Discussion 



 

 

L’objectif de cette étude était d’examiner l’appréciation qu’ont les IRE de leur 

collaboration avec les IPS en régions éloignées du Québec. De manière plus spécifique, il 

était question de décrire les AP des IRE et d’examiner l’influence des AP des IRE sur le 

degré de collaboration entre les IRE et les IPS. Cette section vise non seulement à discuter 

des résultats obtenus, mais aussi à présenter les forces et les limites de cette recherche. 

Elle se terminera par les implications de cette étude pour la discipline infirmière. 

En premier lieu, les résultats montrent que le pourcentage de temps moyen 

consacré par les IRE à chacune des AP est environ de : 28% pour les soins cliniques; 16% 

pour les activités éducatives; 12% pour la consultation; 8% pour le leadership 

organisationnel; 5% pour le perfectionnement académique; et seulement 4% pour la 

recherche. En absence de données sur les IRE, la littérature sur les AP réalisées par 

d’autres catégories de professionnelles infirmières comme les ICS montre quelques 

similarités avec nos résultats en ce qui concerne les activités de soins cliniques, 

d’éducation, de consultation, et de recherche comme le présente l’étude de Kilpatrick et 

al. (2016). En effet, ces auteurs affirment que les ICS consacrent une durée variable de 

leur temps de travail à chacune des AP : 0 à 67% pour les soins cliniques; 3 à 21% pour 

les activités éducatives; 2 à 7% pour la recherche; et 2 à 22% pour les activités de 

consultation. Aussi, une autre similarité entre ces deux résultats est observée quant aux 

AP les plus réalisées qui sont les soins cliniques et aux AP les moins réalisées qui sont les 

activités de recherche. En outre, s’agissant de l’activité leadership organisationnelle, les 

résultats obtenus diffèrent de ceux présentés par Kilpatrick et al. (2016), car ces auteurs 

mentionnent un pourcentage de temps allant de 20 à 27% pour les activités 
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d’administration et de leadership organisationnel. De plus, les activités de 

perfectionnement académique semblent absentes dans ces résultats concernant les ICS. Il 

serait donc opportun de déduire que les IRE et les ICS consacrent plus de leurs temps dans 

les activités de soins cliniques, mais très peu dans les activités de recherche, alors qu’elles 

devraient exercer pleinement ces différentes activités. 

En deuxième lieu, les résultats ont montré que les six AP de l’IRE telles que 

définies par Kilpatrick et al. (2013, 2016) peuvent être divisées en trois grands groupes 

selon leurs fréquences de réalisation: les AP les plus réalisées qui comprennent les soins 

cliniques; les AP moyennement réalisées qui comprennent les consultations; et les AP les 

moins réalisées qui englobent les activités d’éducation, de recherche, de leadership 

organisationnel et de perfectionnement académique. Ce regroupement semble quelque 

peu différent de celui trouvé dans la littérature consultée. En effet, la recension des écrits 

a permis de trouver une typologie sur le rôle de l’IRE (Fournier et al., 2021). Cette 

typologie était composée de quatre sous-rôles (administratif, infirmier, médical et 

communautaire). Parmi ces sous-rôles, il ne semble pas clairement apparaître les activités 

de recherche, de leadership organisationnel et de perfectionnement académique. 

Autrement dit, il semblerait que les auteures de cette typologie se soient davantage 

focalisées sur les activités éducatives de l’IRE ainsi que sur les activités avec une 

fréquence de réalisation globalement élevée. Ainsi, les AP de l’IRE les moins souvent 

réalisées telles que trouvées dans notre étude excepté les activités éducatives ne semblent 

pas présentes dans cette typologie. À la différence de l’étude de Fournier et al. (2021), 

notre étude va un peu plus loin en prenant en compte dans la typologie des rôles joués 
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l’ensemble des AP de l’IRE y compris celles qui sont les moins réalisées. C’est d’ailleurs 

dans ces AP les moins réalisées qu’il existe un potentiel de collaboration avec les IPS 

comme le démontre le prochain résultat. 

En troisième lieu, les résultats obtenus ont montré que les IRE ressentent 

davantage le besoin de collaborer avec les IPS lorsqu’elles réalisent des AP qu’elles 

pratiquent moins fréquemment, soient les activités de recherche, de perfectionnement 

académique, d’éducation et de leadership organisationnel. Ce résultat semble novateur 

également, car à notre connaissance aucun écrit scientifique discutant de la collaboration 

IRE - IPS en a fait allusion. Il en est de même de l’absence d’écrit clair sur l’influence des 

AP des infirmières (toutes catégories d’infirmières excepté les IPS) sur la collaboration 

entre les infirmières et les IPS. Cependant, la littérature consultée sur la collaboration 

infirmière – IPS discute plutôt des conditions dans lesquelles ces deux professionnelles 

collaborent mieux (Moore & Prentice, 2013). En effet, ces auteures ont démontré que les 

IPS collaborent bien avec les autres infirmières dans les conditions suivantes : passer 

suffisamment du temps ensemble à interagir aussi bien à l’intérieur qu’à l’extérieur du 

cadre clinique; disposer des compétences de base d’une bonne collaboration comme celles 

d’avoir des connaissances et une expérience clinique spécifique à la spécialité pratiquée; 

absence des obstacles à la collaboration (exemple : manque d’éducation formelle sur la 

façon de collaborer, absence de soutien de la direction de leur employeur, surcharge de 

travail, etc.). Il apparait donc que les AP les moins réalisées de l’IRE telles que retrouvées 

dans notre étude ne semblent pas avoir été clairement considérées par ces auteures parmi 

les conditions nécessaires à une probable collaboration entre les IPS et les autres 
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infirmières élaborées antérieurement. Ce constat semble être également le même lorsqu’il 

s’agit de la collaboration infirmière – infirmière (IPS exclue) (Duddle & Boughton, 2007; 

Lamont et al., 2015; Moore & Prentice, 2015; Ylitörmänen et al., 2019). Toutefois, la 

présente étude montre tout de même que les AP de l’IRE influencent le degré de 

collaboration avec l’IPS, tel qu’il pourrait se déduire de l’étude de Moore et Prentice 

(2013). En effet, ces auteures ont démontré que la surcharge de travail de l’infirmière qui 

est étroitement liée à ses multiples AP est un obstacle à la collaboration entre les 

infirmières et les IPS. D’autre part, l'existe d'un potentiel de collaboration chez les IRE 

lorsqu’elles exercent les AP les moins réalisées fait en sorte que ces AP peuvent devenir 

le point d’entrée pour améliorer le degré de collaboration avec les IPS. Ainsi, en réalisant 

davantage les AP les moins réalisées, notamment l’éducation, le leadership 

organisationnel, le perfectionnement académique et la recherche, l’interaction entre les 

IPS et les IRE à l’intérieur comme à l’extérieur des milieux cliniques augmenterait. Ainsi, 

le degré de collaboration IRE-IPS s’accroîtrait, comme démontré par Moore et Prentice 

(2013). 

En quatrième lieu, les résultats ont montré qu’il n’existe pas chez les IRE un 

potentiel de collaboration avec les IPS lorsqu’elles pratiquent des AP moyennement 

réalisées (p = 0,906) ou des AP les plus réalisées (p = 0,758). Il s’agit là également d’un 

résultat novateur, car à notre connaissance aucun écrit scientifique discutant de la 

collaboration IRE - IPS en a déjà fait allusion. Bien que ces résultats semblent facilement 

compréhensibles, il n’en demeure pas moins que les infirmières doivent collaborer en tout 

temps, quelles que soient les AP qu’elles réalisent, et peu importe s’il s’agit ou non 
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d’activités qu’elles font rarement. En effet, les études montrent clairement que la 

collaboration intra professionnelle infirmière dans toutes les AP est associée à la sécurité 

et à la qualité des soins (Al-Ajarmeh et al., 2021; Durmuş et al., 2018; Emich, 2018; 

Makary et al., 2007) ainsi qu’à la satisfaction de la clientèle (Ma et al., 2015; Uhrenfeldt 

& Hall, 2015; Ylitörmänen et al., 2019). De plus, il a été également démontré que cette 

même collaboration permet de développer les compétences des infirmières et de renforcer 

leur professionnalisme (Ylitörmänen et al., 2019). En somme, il parait tout à fait logique 

pour les IRE de solliciter davantage les IPS qu’elles considèrent pour la majorité comme 

compétente lorsqu’elles doivent réaliser des AP pour lesquelles elles ne maitrisent pas 

assez bien ou qu'elles font rarement. Mais, elles devraient davantage collaborer dans les 

AP qu’elles font plus souvent, soit les soins cliniques et de consultation afin d’offrir des 

soins plus sécuritaires et de qualité à la population. 

 

Forces et limites 

Cette étude quantitative réalisée au Québec comporte plusieurs forces. En effet, il 

s’agit d’une étude novatrice qui s’intéresse aux AP des IRE et de l’appréciation par les 

IRE de leur degré de collaboration avec les IPS. Considérant l’intégration progressive des 

IPS en régions éloignées et de l’absence des écrits sur ce sujet, il était important de 

combler cet écart identifié dans la littérature. De plus, cette étude qui s’appuie sur un cadre 

de référence intégrateur né de l’adaptation combinée des cadres de Kilpatrick et al. (2013, 

2016) et de D’Amour (2002, 2008) a permis non seulement de renforcer les connaissances 

sur les AP des IRE, mais aussi de faire émerger quelques connaissances novatrices sur la 
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collaboration IRE – IPS en régions éloignées. L’utilisation de ce cadre combiné et 

intégrateur qui décrit assez bien la quasi-totalité des concepts de cette étude représente 

une force majeure. Une autre force de cette étude réside dans le fait qu’elle s’appuie sur 

des données secondaires qui avaient été collectées de septembre 2018 à février 2019 

auprès de la quasi-totalité des IRE de la région d’Eeyou Istchee du Nord-du-Québec. En 

effet, il s’agit d’une grande population d’IRE qui est assez représentative de l’ensemble 

des IRE en termes de sexe et de perception de la dynamique de collaboration IRE - IPS. 

Enfin, le fait d’avoir non seulement décrit les AP des IRE, mais aussi classer lesdites AP 

en fonction de leurs fréquences de réalisation constitue une force à souligner absolument. 

Par ailleurs, quelques limites pourraient être soulevées dans cette étude. En effet, 

cette dernière s’appuie sur des données transversales et secondaires qui sont statiques dans 

le temps et qui ne donnent pas un portrait de la situation à long terme. Aussi, les données 

utilisées datent de presque quatre ans déjà. Il serait important d’actualiser lesdites données 

pour avoir un portrait plus proche de la réalité actuelle. Une autre limite réside dans la 

petite taille de l’échantillon. Un peu moins de la moitié des participants ont répondu aux 

sections du questionnaire portant sur les AP des IRE (n = 60) et sur la collaboration IRE 

– IPS (n = 51). Ainsi, avec une taille d’échantillon assez petite, il a été impossible de faire 

une modélisation en utilisant des analyses multivariées afin d’évaluer efficacement l’effet 

simultané des différentes AP sur le degré de collaboration IRE - IPS. Toutefois, l’analyse 

en composantes principales et l’utilisation du test non paramétrique de Mann-Whitney ont 

permis d’atténuer cette limite.  
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Implications pour la science infirmière 

Pratique clinique. 

Les résultats suggèrent la nécessité de faire comprendre aux infirmières qu’elles 

devraient collaborer en tout temps, même lorsqu’elles pratiquent des AP qu’elles réalisent 

assez fréquemment, soient les activités de consultations et de soins cliniques. En effet, la 

collaboration intra professionnelle ou interprofessionnelle est associée à de meilleurs 

résultats de soins. Cette amélioration de la collaboration pourrait être la conséquence de 

la mise en avant-plan de l’importance et de la complémentarité des différents AP de ces 

professionnels ainsi que de l’augmentation du temps d’interaction entre ces deux 

professionnels aussi bien en milieu clinique qu’à l’extérieur. 

 

Formation. 

Les concepteurs des programmes de formation d’IPS et d’autres infirmières 

pourraient s’inspirer des résultats de cette étude afin d’outiller davantage ces 

professionnelles sur la notion de collaboration intra professionnelle. En effet, eu égard à 

l’importance et aux bénéfices de cette collaboration, les programmes d’études pourraient 

être adaptés afin que ces autres infirmières, plus particulièrement celles qui sont appelées 

à travailler en RE, comprennent l’importance de collaborer même dans les AP qu’elles 

réalisent fréquemment. Ceci pourra sans doute permettre de répondre au défi de la 

complexité des soins infirmiers de plus en plus croissante dans ce milieu singulier. 
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Gestion. 

Les résultats de cette étude pourraient fournir aux décideurs de la région d’Eeyou 

Istchee du Québec des informations probantes qui contribueraient à améliorer l’attraction, 

l’intégration et la rétention des IPS et des IRE dans cette région, et ce pour le bien de 

l’ensemble de la population. En effet, grâce à ces informations, la collaboration entre les 

IRE et les IPS pourra être renforcée, les insuffisances pourront être améliorées, et 

l’environnement de travail pourra davantage être sain et attrayant. Aussi, les résultats de 

cette étude pourraient permettre aux gestionnaires ou aux décideurs de mieux mettre en 

œuvre les IPS dans le réseau de la santé en général, plus particulièrement dans l’ensemble 

des RE, et ce dans le but de favoriser ultimement une meilleure prise en charge des patients 

dans leurs globalités. 

 

Recherche. 

L’analyse des données de cette recherche a permis de mettre en évidence quelques 

pistes de réflexion de recherches futures. En effet, la majorité des participantes (58,8%) 

ont affirmé n’avoir jamais collaboré avec une IPS. La raison probable était le déploiement 

assez récent des IPS dans la région d’exercice de ces participantes. De nouvelles 

recherches pourraient être menées dans un futur proche afin de préciser davantage cette 

problématique et accroitre les connaissances sur ce sujet. Aussi, des recherches futures 

pourraient s’inspirer de la présente afin de démontrer comment une relation de 
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collaboration IPS - infirmière affecte les résultats de soins des patients au Québec. Par 

exemple, une étude utilisant des scores de satisfaction des patients comme moyen de 

déterminer l’efficacité de cette collaboration pourrait être intéressante. Ainsi, la 

collaboration inclurait, par exemple, le suivi des patients en fonction de leurs objectifs de 

soins dans le but d’atteindre des degrés de satisfaction des patients plus élevés. Un autre 

objectif de recherche future possible pourrait être le même présent dans cette étude, mais 

en considérant une plus large population, un autre instrument de mesure de la 

collaboration IRE – IPS déjà validé, et en faisant usage de l’analyse multivariée. 

 



 

 

Conclusion 



 

 

L’intégration des IPS au Québec, en général et dans les régions éloignées en 

particulier, parait de plus en plus pertinente. En effet, il a été démontré que cette 

intégration pourrait améliorer non seulement l’accessibilité aux soins de santé, mais aussi 

la qualité et la sécurité des soins (Chouinard et al., 2017; Kilpatrick et al., 2019; Kilpatrick 

et al., 2016; Kilpatrick et al., 2020; Poghosyan et al., 2017; Sangster‐Gormley et al., 2011; 

Tchouaket et al., 2020). La collaboration intra professionnelle infirmière - IPS pourrait 

représenter un facteur important à prendre en compte dans ladite intégration (Kilpatrick et 

al., 2019). Cette étude avait pour but justement d’examiner l’appréciation que les IRE font 

de leur degré de collaboration avec les IPS au Québec, plus particulièrement à cause entre 

autres, de leur rôle élargi et du manque criant du personnel soignant comparativement aux 

régions non éloignées. De façon plus spécifique, il était d’abord question de décrire les 

AP des IRE et ensuite d’examiner l’influence de ces AP sur le degré de collaboration entre 

les IRE et les IPS en régions éloignées.  

Cette étude non expérimentale de type descriptif corrélationnel a été réalisée avec 

un cadre de référence intégrateur né de l’adaptation combinée des cadres de référence de 

Kilpatrick et al. (2013, 2016) et de D’Amour (D'Amour et al., 2008; D’Amour, 2002). 

Des données quantitatives avaient été collectées auprès de 123 infirmières et infirmières 

gestionnaires exerçant dans les structures sanitaires de la région d’Eeyou Istchee du Nord-

du-Québec grâce à un questionnaire en ligne. Les résultats de cette étude mettent en 

lumière le fait que quatre des AP de l’IRE sont moins réalisées (éducation, recherche, 

leadership organisationnel, et perfectionnement académique). Ces résultats montrent 

également qu’il existe chez les IRE un potentiel de collaboration avec les IPS uniquement 
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lorsqu’elles pratiquent ces quatre activités. De plus, si la littérature concernant la 

collaboration intra professionnelle infirmière - infirmière (IPS exclue) est abondante, 

l’étude dans le contexte précis de l’influence des AP de l’IRE sur la collaboration entre 

les IRE et les IPS est novatrice. Ces différents résultats ont permis d’identifier des 

recommandations dans plusieurs axes de la discipline infirmière. À titre d’exemple, les 

gestionnaires du réseau de la santé pourraient s’inspirer de ces résultats afin d’augmenter 

significativement le degré de collaboration IRE – IPS. Ceci passe par exemple par la 

création d’un contexte favorable à la collaboration ou par la sensibilisation accrue des IRE 

afin qu’elles puissent travailler en collaboration avec les IPS, même lorsqu’elles réalisent 

des activités qu’elles font fréquemment (soins cliniques, consultations). Ceci permettra 

sans doute une augmentation du degré de collaboration chez les IRE, et donc de meilleurs 

soins et une satisfaction pour la clientèle. Aussi, des recommandations vont dans le sens 

d’adapter les programmes de formation de soins infirmiers afin que les étudiants soient 

formés non seulement au rôle élargi, mais aussi à la collaboration intra professionnelle. Si 

des recherches futures sont nécessaires avec un plus large participant ayant déjà collaboré 

avec des IPS, cette étude a le mérite d’avoir débuté une réflexion dans cette région 

d’Eeyou Istchee du Nord-du-Québec. 
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Appendice E. Définitions opérationnelles des variables



 

 

Concepts clés Construits Indicateurs ou variables 
Catégories ou 

modalités 
Niveau de mesure 

Méthode de 
collecte de 
données 

Validité 
de l’outil 

Fiabilité 
ou fidélité 
de l’outil 

Activités 
professionnelles de 

l’IRE w Soins cliniques 

w Procéder à une évaluation 
exhaustive de l’état de santé 
du patient en privilégiant 
une approche globale 

w Planifier des interventions 
thérapeutiques afin de 
rétablir, maintenir et/ou 
améliorer la santé du 
patient 

w Utiliser différentes sources 
d’informations afin 
d’anticiper un large 
éventail de problèmes de 
santé réels ou potentiels des 
patients 

w Faire appel à son 
raisonnement critique et à 
ses aptitudes de synthèse 
pour orienter la prise de 
décision clinique dans des 
situations complexes 

w Faire du dépistage 
systématique et des 
activités de promotion de la 
santé avec des populations 
à risque 

w Offrir une évaluation et une 
prise en charge de la 
douleur 

w 1. Jamais 
w 2. Rarement 
w 3. À l’occasion 
w 4. Souvent 
w 5. Constamment 

w Ordinale w Questionnaire 
en ligne w Oui 

w Élevé 
(alpha) 

 

w Offrir une évaluation et une 
prise en charge de la 
maladie 

w Prescrire des médicaments 
w Surveiller et évaluer 

l’efficacité des 
médicaments 

w Prescrire des analyses de 
laboratoire et des examens 
diagnostiques 



149 
 

 

w Interpréter les résultats des 
analyses de laboratoire et 
des examens diagnostiques 

w Réaliser des interventions 
techniques avancées 

w Évaluer les besoins 
d’apprentissage du patient 
et de sa famille 

w Offrir des séances 
d’éducation au patient et la 
famille 

w Offrir un counseling 
psychosocial au patient et à 
la famille 

w Coordonner les soins 
offerts au patient afin de 
faciliter ses déplacements à 
travers les différents 
milieux de soins 

w Mobiliser les ressources 
nécessaires pour offrir des 
soins complets au patient 

w Planifier la sortie de 
l’hôpital 

w Offrir un suivi téléphonique 
w Offrir un suivi 

communautaire 
w Établir les objectifs de soins 

en collaboration avec le 
patient et la famille 

w Communiquer avec le 
patient et la famille afin 
d’obtenir des résultats 
optimaux 

w Agir comme agent de 
liaison entre le 
patient/famille et 
l’infirmière /équipe de 
soins 

w Éducation 

w Évaluer les besoins en 
formation et en 
perfectionnement 
professionnel du personnel 
infirmier 

w 1. Jamais 
w 2. Rarement 
w 3. À l’occasion 
w 4. Souvent 
w 5. Constamment 

w Ordinale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 
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w Identifier et évaluer les 
besoins en formation des 
membres de l’équipe 
interdisciplinaire 

w Développer et/ou offrir des 
activités éducatives 
structurées (classes, cours) 
fondées sur les besoins 
identifiés et les priorités 
organisationnelles   

w Offrir un enseignement 
informel au chevet au 
personnel soignant 

w Offrir et/ou animer des 
rencontres d’équipes 
multidisciplinaires 

w Offrir et/ou animer des 
séances d’enseignements 
cliniques 

w Offrir une orientation aux 
nouveaux employés 

w Offrir un encadrement aux 
membres de l’équipe de 
soins pour le 
développement et 
l’enrichissement des 
connaissances cliniques 

w Faire le suivi et l’évaluation 
des résultats de la formation 
offerte 

w Documenter les résultats de 
la formation offerte 

w Recherche 

w Identifier les besoins en 
recherche visant à répondre 
aux questions portant sur la 
pratique infirmière 

w Mener des recherches 
systématiques et accéder 
aux articles publiés sur des 
questions ayant trait  aux 
soins des patients et à la 
pratique clinique 

w Interpréter les découvertes 
de recherche pertinentes 
pour la pratique clinique 

w 1. Jamais 
w 2. Rarement 
w 3. À l’occasion 
w 4. Souvent 
w 5. Constamment 

w Ordinale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 
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w Agir à titre de courtier du 
savoir pour faciliter le 
partage d’information issue 
de la recherche entre les 
praticiens, les gestionnaires 
de la santé et les chercheurs 

w Intégrer de manière 
constante les résultats de 
recherche aux soins du 
patient et de la famille 

w Tenir compte des résultats 
de recherche et des 
meilleures pratiques dans 
l’élaboration de politiques, 
de lignes directrices de 
pratique et/ou de protocoles 
cliniques 

w Développer des indicateurs 
et des méthodes pour 
mesurer des résultats de 
soins 

w Mener des audits visant à 
évaluer l’introduction de 
nouvelles pratiques 

w Réaliser des travaux de 
recherche en tant que 
chercheuse principale ou 
cochercheuse 

w Prendre part au processus 
d’examen des projets de 
recherche 

w Assumer le rôle de 
personne-ressource auprès 
d’autres infirmières pour 
des questions de recherche 

w Leadership 
organisationnel 

w Développer une vision de la 
pratique infirmière dans 
votre domaine de spécialité 

w Contribuer à la 
planification stratégique et 
à l’établissement 
d’objectifs de programmes 
mis sur pied à tous les 
échelons de l’organisation 

w Siéger à des conseils et à 
des comités jouant un rôle 

w 1. Jamais 
w 2. Rarement 
w 3. À l’occasion 
w 4. Souvent 
w 5. Constamment 

w Ordinale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 
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consultatif et participant à 
l’élaboration des politiques 

w Entreprendre/diriger le 
développement 
d’approches novatrices 
visant l’amélioration des 
résultats relatifs aux 
patients, aux professionnels 
de la santé et/ou à 
l’organisation 

w Favoriser l’utilisation 
optimale des ressources de 
soins infirmiers dans la 
prestation des soins 

w Préconiser l’avancement 
des méthodes de prestation 
des services infirmiers 
spécialisés 

w Gérer/surveiller les budgets 
des programmes et/ou des 
unités 

w Participer au recrutement et 
à la supervision du 
personnel 

w Prendre part au processus 
d’évaluation du  rendement 
du personnel 

w Assurer la coordination 
entre le personnel et les 
activités de soins 

w Identifier et prioriser les 
actions à entreprendre pour 
améliorer la qualité des 
soins offerts au patient 

w Surveiller et/ou évaluer les 
pratiques de soins et les 
résultats qui en découlent 
afin d’assurer la sécurité 
des patients et du personnel 

w Préconiser une culture 
organisationnelle qui 
soutient la croissance 
professionnelle 

w Perfectionnement 
académique/ 
professionnel 

w Diffuser les connaissances 
acquises au moyen de la 
recherche par 

w 1. Jamais 
w 2. Rarement 
w 3. À l’occasion 

w Ordinale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 
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l’intermédiaire de 
présentations et/ou de 
publications 

w Participer à des projets se 
déroulant en collaboration 
avec des établissements 
d’enseignement 

w Conserver une nomination 
universitaire conjointe afin 
de faire partie du corps 
professoral clinique qui 
offre un encadrement aux 
infirmières prédiplômées et 
diplômées 

w Miser sur la pratique 
réflexive pour accroître la 
compétence et stimuler la 
croissance professionnelle 

w Prendre part à des activités 
de formation continue 

w S’associer à des 
organisations 
professionnelles pour 
influencer la prise de 
décisions en matière de 
soins de santé 

w Mettre à profit sa 
compréhension du cadre 
législatif et des enjeux 
sociopolitiques pour 
influencer la prise de 
décisions en matière de 
soins de santé 

w 4. Souvent 
w 5. Constamment 

w Consultation 

w Offrir une consultation de 
cas visant à répondre aux 
besoins en santé complexe 
de patients ou des familles 

w Offrir une consultation 
visant à répondre aux 
besoins en santé de patients 
ou des familles en situation 
de crise 

w Offrir une consultation 
visant à améliorer la qualité 
des soins infirmiers 

w 1. Jamais 
w 2. Rarement 
w 3. À l’occasion 
w 4. Souvent 
w 5. Constamment 

w Ordinale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 
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w Offrir une consultation 
visant à améliorer la 
prestation des services de 
santé 

w Offrir une consultation 
visant à informer le 
développement de 
politiques et de pratiques en 
matière de santé 

w Offrir une consultation 
visant à améliorer les 
programmes 
d’enseignement infirmier 

        

Degré de collaboration 
entre IRE et IPS 

w Finalisation 

w Pensez-vous que 
l’intégration des IPS dans 
les communautés pourrait 
améliorer l’accessibilité et 
la qualité des soins de 
première ligne ou de 
néphrologie ? 

w Non 
w Oui 

w Nominale 
(dichotomique) 

w Questionnaire 
en ligne w Oui w Oui 

w Formalisation 

w Pensez-vous que 
l’intégration des IPS 
apporte une duplication de 
soins ?  

w Non 
w Oui 

w Nominale 
Dichotomique) 

w Questionnaire 
en ligne w Oui w Oui 

w Intériorisation 
w Pensez-vous que l’IPS soit 

une ressource pour vous 
dans votre pratique ? 

w Non 
w Oui 

w Nominale 
Dichotomique) 

w Questionnaire 
en ligne w Oui w Oui 

        

 

 

 

 

 

 

w Année d’obtention 
du permis 

w Moins de 5 ans 
w 5-10 ans 
w Plus de 10 ans 

w Moins de 5 ans 
w 5-10 ans 
w Plus de 10 ans 

w Nominale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

w Âge 

w Moins de 24 ans 
w 25-29 ans 
w 30-34 ans 
w 35-39 ans 
w 40-44 ans 
w 45-49 ans 
w 50-54 ans 
w 55-59 ans 
w 60 ans et plus 

w Moins de 24 ans 
w 25-29 ans 
w 30-34 ans 
w 35-39 ans 
w 40-44 ans 
w 45-49 ans 
w 50-54 ans 
w 55-59 ans 
w 60 ans et plus 

w Nominale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 
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Caractéristiques 
sociodémographiques 

de l’IRE 

 

w Sexe w Homme 
w Femme 

w Homme 
w Femme w Nominale w Questionnaire 

en ligne w Oui w Élevé 

w Nombre d’années 
de résidence dans la 
province ou 
territoire du Canada 

w Moins de 10 ans 
w Plus de 10 ans 

w Moins de 10 ans 
w Plus de 10 ans w Nominale w Questionnaire 

en ligne w Oui w Élevé 

w Déménagement 
d’une autre 
province pour la 
présente 

w Non 
w Oui 

w Non 
w Oui 

w Nominale 
(dichotomique) 

w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

Situation relative à 
l’emploi 

w Emploi actuel 
comme IRELA 

w Non 
w Oui 

w Non 
w Oui 

w Nominale 
(dichotomique) 

w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

w Antécédent 
d’emploi comme 
IRELA 

w Non 
w Oui 

w Non 
w Oui 

w Nominale 
(dichotomique) 

w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

w Expérience en 
années comme 
IRELA 

w Moins de 5 ans 
w 5 – 10 ans 
w Plus de 10 ans 

w Moins de 5 ans 
w 5 – 10 ans 
w Plus de 10 ans 

w Nominale w Questionnaire 
en ligne w Oui 

 
w Élevé 

w Province ou 
territoire du Canada 
dans lesquels vous 
avez travaillé ou 
travaillez comme 
IRE 

w Colombie-Britannique 
w Alberta 
w Saskatchewan 
w Manitoba 
w Ontario 
w Québec 
w Nouveau-Brunswick 
w Nouvelle-Écosse 
w Terre-Neuve-et-Labrador 
w Île-du-Prince-Édouard 
w Yukon 
w Territoire du Nord-Ouest 
w Nunavut 
w Autre pays 

w Non 
w Oui 

w Nominale 
(dichotomique) 

w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

w Description de 
tâche écrite portant 
spécifiquement sur 
le rôle de l’IRE 

w Non 
w Oui 

w Non 
w Oui 
w  

w Nominale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

w Degré de 
compréhension du 
rôle élargie de 
l’IRE par 
l’employeur 

w Ne le comprends pas du 
tout 

w Le comprend mal 
w Le comprend un peu 
w Le comprend bien 

w Mauvaise 
compréhension 

w Bonne compréhension 
 

w Ordinale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

w Degré de 
compréhension du 
rôle de l’IRE par les 
patients 

w Ne le comprends pas du 
tout 

w Le comprend mal 
w Le comprend un peu 

w Mauvaise 
compréhension 

w Bonne compréhension 
w Ordinale w Questionnaire 

en ligne w Oui w Élevé 
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w Le comprend bien  

w Développement du 
rôle d’IRE à partir 
d’un modèle 
particulier de 
pratique infirmière 
avancée ou à partir 
d’un cadre 
conceptuel 

w Non 
w Oui 

w Non 
w Oui 

w Nominale 
(dichotomique) 

w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

Caractéristiques de 
l’IRE 

w Niveau de scolarité 

w DEC en soins infirmiers 
w Bacc en sciences 

infirmières 
w Bacc autre qu’en sciences 

infirmières 
w Maitrise en … 
w Doctorat en pratique 

infirmière 
w Doctorat en … 
w Programme de certificat 

spécialisé en … 
w Infirmière praticienne : 

néonatalogie, néphrologie, 
cardiologie 

w Infirmière praticienne 
services de premières 
lignes/famille, tous âges 

w Santé communautaire 
w Autre (préciser) 

w Collégiale 
w Universitaire w Nominale w Questionnaire 

en ligne w Oui w Élevé 

w Inscription active à 
un programme 
d’études 

w Non 
w Oui 

w Non 
w Oui 

w Nominale 
(dichotomique) 

w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

w Principal domaine 
de spécialité 

w Médecine 
w Santé mentale 
w Santé scolaire 
w Awash 
w Urgences 
w Soins palliatifs 
w Soins à domicile 
w Services courants 
w Uschiniichisuu 
w Hémodialyse 
w Chishaayiyuu 
w Assistante infirmière-chef 
w Conseillère clinique 

w Services courants 
w Soins aigus 
w Promotion et 

prévention de la santé 
w Gestion et supervision 

des soins 
w Autre (préciser) 

w Nominale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 
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w Autre (préciser) 
w Possession d’une 

accréditation dans 
une des spécialités 
mentionnées ci-
haut 

w Non 
w Oui 

w Non 
w Oui 

w Nominale 
(dichotomique) 

w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

Milieu de travail de 
l’infirmière 

w Milieu de soins 

w CMC Chissasibi 
w CMC autres communautés 
w Département de Médecine-

Hôpital de Chisasibi 
w Département d’urgence-

Hôpital de Chisasibi 
w Santé publique 
w Scolaire 
w Soins à domicile 
w Suivi dans la communauté 
w Autre (précisez) 

w Non 
w Oui 

w Nominale 
(dichotomique) 

w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

w Membre d’un 
syndicat 

w Non 
w Oui 

w Non 
w Oui 

w Nominale 
(dichotomique) 

w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

w Statut d’emploi 

w Permanent temps plein 
w Temporaire temps plein 
w Permanent temps partiel 
w Temporaire à temps partiel 
w Poste contractuel 
w Autre (précisez) 

w Temps plein 
w Temps partiel 
w Temps partiel 
w Contractuel 
w Autre  

w Nominale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

w Salaire annuel brut 
avant retenues 

w Moins de 20 000$ 
w 20 000 – 29 999$ 
w 30 000 – 39 999$ 
w 40 000 – 49 999$ 
w 50 000 – 59 999$ 
w 60 000 – 69 999$ 
w 70 000 – 79 999$ 
w 80 000 – 89 999$ 
w 100 000 – 109 999$ 
w 110 000 et plus 
w Je préfère ne pas répondre 

w Moins de 59 999$ 
w 60 000 – 79 999$ 
w 80 000 – 99 999$ 
w 100 000 – 109 999$ 
w 110 000 – 129 999$ 
w 130 000 et plus 
w Je préfère ne pas 

répondre 

w Nominale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

w Faire des heures de 
gardes 
régulièrement 

w Non 
w Oui 

w Non 
w Oui 

w Nominale 
(dichotomique) 

w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

Activités 
professionnelles de 

l’infirmière 

w Énoncé qui décrit le 
mieux l’essentiel du 
rôle de l’IRE 

w Rôle consultatif 
principalement 

w Soins cliniques aux patients 
et services de gestion de cas 
pour un groupe de patients 

w Rôle consultatif 
principalement 

w Soins cliniques aux 
patients et services de 
gestion de cas pour un 
groupe de patients 

w Nominale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 



158 
 

 

w Service épisodique 
d’évaluation et de prise en 
charge des patients 

w Service à long terme 
d’évaluation et de prise en 
charge des patients ayant 
une maladie chronique 

w Soutien indirect et 
contribution pour 
l’amélioration des soins 
cliniques 

w Autre 

w Service épisodique 
d’évaluation et de 
prise en charge des 
patients 

w Service à long terme 
d’évaluation et de 
prise en charge des 
patients ayant une 
maladie chronique 

w Soutien indirect et 
contribution pour 
l’amélioration des 
soins cliniques 

w Autre 

w Fréquence de 
rencontre des 
patients 

w Je ne rencontre pas de 
patients 

w Chaque jour 
w Deux fois par semaine 
w Chaque semaine 
w Chaque mois 
w Moins d’une fois / mois 
w Autre (précisez) 

w Chaque jour 
w Au moins 1 à 2 fois 

par semaine 
w Je ne rencontre pas de 

patients et autre 

w Nominale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

w Nombre de patients 
rencontré par jour 
en moyenne 

w Moins d’un patient 
w Un patient 
w Trois patients 
w Cinq patients 
w Dix patients 
w Quinze patients 
w Autre (précisez) 

w Moins d’un patient 
w 1 à 9 patients 
w 10 patients et plus 
w Autre (précisez) 

w Nominale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

w Visite de patients à 
domicile 

w Non 
w Oui 

w Non 
w Oui 

w Nominale 
(dichotomique) 

w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

w Pourcentage de 
patients qui se situe 
dans chacun des 
groupes d’âge 

w De la naissance à moins de 
9 ans     % 

w De 9 à 29 ans      % 
w De 30 à 64 ans    % 
w De 65 ans à plus   % 

w Moins de 25 % 
w 25 à 49 % 
w 50 – 100 % 

w Nominale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

w Pourcentage de 
temps idéal qui 
devrait être 
consacré à chacune 
des activités faisant 
partie de son rôle 

w Soins cliniques 
w Éducation 
w Recherche 
w Leadership organisationnel 
w Perfectionnement 

académique 
w Consultation 
w Gestion, coordination 
w Tâches autres que liées aux 

soins infirmiers 

w Moins de 25 % 
w 25 à 100 % w Nominale w Questionnaire 

en ligne w Oui w Élevé 
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w Pourcentage de 
temps actuel 
consacré à chacune 
des activités faisant 
partie de son rôle  

w Soins cliniques 
w Éducation 
w Recherche 
w Leadership organisationnel 
w Perfectionnement 

académique 
w Consultation 
w Gestion, coordination 
w Tâches autres que liées aux 

soins infirmiers 

w Moins de 25 % 
w 25 à 100 % w Nominale w Questionnaire 

en ligne w Oui w Élevé 

Satisfaction au travail 

w Satisfaction 
personnelle de 
votre rôle d’IRE 
actuel 

w Très insatisfaite 
w Insatisfaite 
w Satisfaite 
w Très satisfaite 

w Insatisfaite 
w Satisfaite 

 
w Ordinale w Questionnaire 

en ligne w Oui w Élevé 

w Facteurs ayant le 
plus influencé votre 
de degré de 
satisfaction 

w L'amour pour son travail et 
impact positif de son rôle 
sur la santé des patients 

w La reconnaissance du rôle 
de l'infirmière et de son 
expertise ainsi que la 
collaboration 
interprofessionnelle 

w L’autonomie de pratique 
w L’amour pour le rôle élargi 
w Le clivage, la résistance au 

changement, et le manque 
de support des 
gestionnaires 

w Rôle pas clair, travail des 
collègues insuffisants, 
absentéisme, manque de 
ressource 

w Ne sait pas 
w Pas claire 

w L'amour pour son 
travail et impact 
positif de son rôle sur 
la santé des patients 

w La reconnaissance du 
rôle de l'infirmière et 
de son expertise ainsi 
que la collaboration 
interprofessionnelle 

w L’autonomie de 
pratique 

w L’amour pour le rôle 
élargi 

w Le clivage, la 
résistance au 
changement, et le 
manque de support 
des gestionnaires 

w Rôle pas clair, travail 
des collègues 
insuffisants, 
absentéisme, manque 
de ressource 

w Ne sait pas 
w Pas claire 

w Nominale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

w Obstacles à 
l’implantation du 
rôle d’IRE à 
Chisasibi 

w Problèmes infrastructurels, 
médicaux et 
organisationnels 

w Problèmes médicaux, 
financiers, et politiques 
gouvernementales 

w Problèmes 
infrastructurels, 
médicaux et 
organisationnels 

w Problèmes médicaux, 
financiers, et 

w Nominale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 
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w Problèmes médicaux, 
organisationnels et de 
ressources humaines 

w Problèmes administratifs, 
médicaux et de l'équipe de 
soins 

w Problèmes administratifs, 
financiers et 
organisationnels 

w Absence d’obstacles 
w Ne sait pas ou pas claire 

politiques 
gouvernementales 

w Problèmes médicaux, 
organisationnels et de 
ressources humaines 

w Problèmes 
administratifs, 
médicaux et de 
l'équipe de soins 

w Problèmes 
administratifs, 
financiers et 
organisationnels 

w Absence d’obstacles 
w Ne sait pas ou pas 

claire 

w Principaux facteurs 
qui faciliteraient 
l’implantation du 
rôle d’IRE 

w Facteurs médicaux, 
organisationnels et 
politiques 
gouvernementales 

w Facteurs liés aux résultats 
positifs de l'implantation 
d'IRE, au désir de la 
population, et à la volonté 
de la DSI 

w Facteurs politiques, 
financiers, et volonté du 
personnel 

w Facteurs infrastructurels, 
politiques et de ressources 
humaines 

w Ne sait pas 
w Pas claire 

w Facteurs médicaux, 
organisationnels et 
politiques 
gouvernementales 

w Facteurs liés aux 
résultats positifs de 
l'implantation d'IRE, 
au désir de la 
population, et à la 
volonté de la DSI 

w Facteurs politiques, 
financiers, et volonté 
du personnel 

w Facteurs 
infrastructurels, 
politiques et de 
ressources humaines 

w Ne sait pas 
w Pas claire 

w Nominale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 

w Principales 
stratégies pour la 
promotion du 
développement du 
rôle de l’IRE 

w Promotion dans la 
communauté, dans le 
système éducatif, au CMQ 
et implication de l'OIIQ 

w Stratégie politique, gestion 
du système de santé par les 
gestionnaires 

w Collaboration MD-
Infirmière et démontrer 
impact positif selon la 
communauté 

w Promotion dans la 
communauté, dans le 
système éducatif, au 
CMQ et implication 
de l'OIIQ 

w Stratégie politique, 
gestion du système de 
santé par les 
gestionnaires 

w Collaboration MD-
Infirmière et 

w Nominale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 
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w Enjeux économiques, 
clarification et 
reconnaissance du rôle de 
l'IRE 

w Je ne sais pas 
w Pas claire 

démontrer impact 
positif selon la 
communauté 

w Enjeux économiques, 
clarification et 
reconnaissance du 
rôle de l'IRE 

w Je ne sais pas 
w Pas claire 

 w Énoncé qui décrit le 
mieux vos projets 
futurs 

w Je suis satisfaite dans mon 
rôle actuel et je n'ai pas de 
projet immédiat de 
recherche d'un nouvel 
emploi 

w Je n'ai pas le rôle élargi et je 
suis en train de penser à me 
chercher un nouvel emploi 
avec le rôle élargi 

w Je suis en train de penser à 
me chercher un nouvel 
emploi dans le domaine de 
soins de santé 

w Je suis en train de penser à 
me chercher un nouvel 
emploi dans un domaine 
autre que celui des soins de 
santé 

w Je suis activement à la 
recherche d'un nouvel 
emploi dans le domaine de 
soins de santé 

w Je suis activement à la 
recherche d'un nouvel 
emploi dans un domaine 
autre que celui des soins de 
santé 

w Je suis satisfaite dans 
mon rôle actuel et je 
n'ai pas de projet 
immédiat de 
recherche d'un nouvel 
emploi 

w Je n'ai pas le rôle 
élargi et je suis en 
train de penser à me 
chercher un nouvel 
emploi avec le rôle 
élargi 

w Je suis en train de 
penser à me chercher 
un nouvel emploi dans 
le domaine de soins de 
santé 

w Je suis en train de 
penser à me chercher 
un nouvel emploi dans 
un domaine autre que 
celui des soins de 
santé 

w Je suis activement à la 
recherche d'un nouvel 
emploi dans le 
domaine de soins de 
santé 

w Je suis activement à la 
recherche d'un nouvel 
emploi dans un 
domaine autre que 
celui des soins de 
santé 

w Nominale w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 
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Avoir travaillé en 
collaboration avec une 
IPS 

w Avoir travaillé en 
collaboration avec 
une IPS 

w Non 
w Oui 

w Non 
w Oui 

w Nominale 
(dichotomique) 

w Questionnaire 
en ligne w Oui w Élevé 



 

 

Appendice F. Tableau des résultats 



 

 

Tableau A : Caractéristiques des infirmières en régions éloignées 
 

Variables indépendantes           

  N % Mo
y 

Med E-T 

Année d'obtention du permis de pratique infirmière           

Moins de 5 ans 15 12,2       
5 - 10 ans 21 17,1       
Plus de 10 ans 87 70,7       
Total 123 100       

Sexe           
Femme 97 78,9       
Homme 26 21,1       
Total 123 100       

Âge en années           
Moins de 24 ans 2 1,6       
25 - 29 13 10,6       
30 - 34 13 10,6       
35 - 39 18 14,6       
40 - 44 12 9,8       
45 - 49 22 17,9       
50 - 54 21 17,1       
55 - 59 14 11,4       
60 ans et plus 8 6,5       
Total 123 100       

Année du début de résidence au Canada           
Moins de 10 ans 10 8,1       
Plus de 10 ans 113 91,9       
Total 123 100       

Déménagement d'une autre province vers celle 
actuellement habitée 

          

Non 111 90,2       
Oui 12 9,8       
Total 123 100       

Raisons ayant motivé le déménagement           
          Considérations salariales           
Non 10 83,3       
Oui 2 16,7       
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Total 12 100       
          Amélioration de l'horaire de travail           
Non 12 100       
Oui 0 0       
Total 12 100       
          Retour aux études           
Non 7 58,3       
Oui 5 41,7       
Total 12 100       
          Considérations familiales (p. ex.: parents âgés)           
Non 8 66,7       
Oui 4 33,3       
Total 12 100       
          Facteur relié au conjoint (p. ex. mutation)           
Non 11 91,7       
Oui 1 8,3       
Total 12 100       
          Changement personnel (p. ex.: changement d'état 
civil) 

          

Non 12 100       
Oui 0 0       
Total 12 100       
          Absence d'emploi d'IRE disponible dans ma région           
Non 12 100       
Oui 0 0       
Total 12 100       
          Nouvelle possibilité d'avancement           
Non 9 75       
Oui 3 25       
Total 12 100       
          Autres raisons           
Non 0 0       
Oui 0 0       
Total 0 0       

Emploi actuel comme IRELA           

Non 48 42,9       

Oui 64 57,1       
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Total 112 100       

Antécédent d'emploi comme IRELA           

Non 29 60,4       

Oui 19 39,6       

Total 48 100       

Expérience en années comme IRELA           
Moins de 5 ans 25 30,9       
5 - 10 ans 24 29,6       
Plus de 10 ans 32 39,5       
Total 81 100       

Province ou territoire du Canada d'exercice comme 
IRELA actuellement ou anciennement 

          

         Colombie-Britannique           
Non 112 99,1       
Oui 1 0,9       
Total 113 100       

          Alberta           
Non 112 99,1       
Oui 1 0,9       
Total 113 100       

          Saskatchewan           
Non 113 100       
Oui 0 0       
Total 113 100       

          Manitoba           
Non 113 100       
Oui 0 0       
Total 113 100       

          Ontario           
Non 111 98,2       
Oui 2 1,8       
Total 113 100       

          Québec           
Non 30 26,5       
Oui 83 73,5       
Total 113 100       

          Nouveau-Brunswick           
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Non 113 100       
Oui 0 0       
Total 113 100       

          Nouvelle-Écosse           
Non 112 99,1       
Oui 1 0,9       
Total 113 100       

          Terre-Neuve-et-Labrador           
Non 113 100       
Oui 0 0       
Total 100 100       

          Île-du-Prince-Édouard           
Non 113 113       
Oui 0 0       
Total 100 100       

          Yukon           
Non 113 100       
Oui 0 0       
Total 113 100       

          Territoire du Nord-Ouest           
Non 107 94,7       
Oui 6 5,3       
Total 113 100       

          Nunavut           
Non 107 94,7       
Oui 6 5,3       
Total 113 100       

Disposition d'une description de tâche écrite de l'IRELA 
par l'employeur 

          

Non 34 39,1       
Oui 53 60,9       
Total 87 100       

Compréhension du rôle élargi par employeur           
Mauvaise compréhension 8 9,2 1,91 2 0,291 
Bonne compréhension 79 90,8 
Total 87 100 

Compréhension du rôle élargi par patient           
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Mauvaise compréhension 16 18,8 1,81 2 0,393 
Bonne compréhension 69 81,2 
Total 85 100 

Développement du rôle de l'IRELA selon un modèle de 
pratique infirmière avancée 

          

Non 63 75       
Oui 21 25       
Total 84 100       

Précision sur le cadre conceptuel utilisé           
Modèle Virginia Henderson 2 11,1       
Modèle McGill 5 27,8       
Formation développée par Solution Nursing 1 5,6       
Guide thérapeutique et solution développée par solution 
nursing 

1 5,6       

Guide thérapeutique et solution développée par solution 
nursing 

2 11,1       

Ne se souvient pas 1 5,6       
Formation au CUSM 1 5,6       
Jumelage avec une autre IRELA 1 5,6       
Ordonnances collectives 2 11,1       
Stage de formation de 12 semaines d'IRELA 1 5,6       
Cree internship program 1 6,5       
Total 18 100       

Niveau de scolarité           
Collégiale 47 44,8       
Universitaire 58 55,2       
Total 105 100       

Inscription active à un programme d'études           
Non 80 76,2       
Oui 25 23,8       
Total 105 100       

Précisions sur les autres programmes d'études 
actuellement inscrits 

          

Administration publique 1 14,3       
Certificat court en espagnol 1 14,3       
Certification en gestion des services de la santé  et des 
services sociaux 

2 28,6       

Microprogramme en région isolée 1 14,3       
Microprogramme de second cycle 1 14,3       
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Microprogramme 1 14,3       
Total 7 100       

Principal domaine de spécialité           
Services courants 23 21,9       
Soins aigus 26 24,8       
Services de prévention et de promotion de la santé 20 19       
Gestion et supervision des soins 20 19       
Autre 16 15,2       
Total 105 100       

Précisions sur les autres domaines de spécialité           
CPS 1 9,1       
Remplaçante dans d'autres services et infirmières en soins de 
pieds 

1 9,1       

Infirmière de liaison 4 36,4       
Soins de plaies 1 9,1       
AIC en Hémodialyse 2 18,2       
Ressource / Formation 2 18,2       
Total 11 100       

Possession d'une accréditation / formation / diplôme 
pour la spécialité 

          

Non 56 53,3       
Oui 49 46,7       
Total 105 100       

Milieu de travail           

          CMC Chisasibi           
Non 89 85,6       
Oui 15 14,4       
Total 104 100       

          CMC autres communautés           
Non 51 49       
Oui 53 51       
Total 104 100       

          Médecine au CH de Chisasibi           
Non 100 96,2       
Oui 4 3,8       
Total 104 100       

          Urgences au CH de Chisasibi           
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Non 99 95,2       
Oui 5 3,8       
Total 104 100       

          Santé publique           
Non 94 95,2       
Oui 10 9,6       
Total 104 100       

          Milieu scolaire           
Non 96 92,3       
Oui 8 7,7       
Total 104 100       

          Soins à domicile           
Non 98 94,2       
Oui 6 5,8       
Total 104 100       

          Milieu communautaire           
Non 100 96,2       
Oui 4 3,8       
Total 104 100       

          Autres milieu de soins           
Awash 1 9,1       
CMC de Mistissini / Hémodialyse de  Mistissini 0 18,1       
CPS 4 36,4       
Département régional de soins infirmiers 1 9,1       
Formatrice 2 18,2       
Mandat régional / Rôle régional 2 18,2       
Total 11 100       

Membre d'un syndicat           
Non 47 44,8       
Oui 58 55,2       
Total 105 100       

Statut d'emploi           
Temps plein 90 86,5       
Temps partiel 7 6,7       
Contractuel 3 2,9       
Autre 4 3,8       



171 
 

 

Total 104 100       

Salaire annuel brut en $           
Moins de 59 999 6 5,8       
60 000 - 79 999 18 17,3       
80 000 - 99 999 20 19,2       
100 000 109 999 23 22,1       
110 000 - 129 999 20 19,2       
130 000 et plus 6 5,8       
Je préfère ne pas répondre 11 10,6       
Total 104 100       

Faire des heures de gardes par semaine           
Non 58 55,8       
Oui 46 44,2       
Total 104 100       

Moyenne d'heures de gardes faites par semaine           
Moins de 15h 5 31,3       
15 - 29 h 5 31,3       
30 - 44 h 6 37,5       
Total 16 100       

Nombre d'heures de garde par semaine non rémunérées           
Moins d'une heure 17 77,3       
7/8 h 1 4,5       
28 h si pas eu d'appel 1 4,5       
Pas clair 3 13,6       
Total 22 100       

Énoncé qui décrit le mieux l'essentiel de votre rôle 
d'IRELA 

          

Rôle consultatif principalement 8 11,1       
Soins cliniques aux patients et services de gestion de cas 
pour un groupe de patients 

23 31,9       

Service épisodique d'évaluation et de prise en charge des 
patients 

8 11,1       

Service à long terme  d'évaluation et de prise en charge des 
patients  ayant une maladie chronique 

10 13,9       

Soutien indirect et contribution pour l'amélioration des soins  
cliniques  

15 20,8       

Autre 8 11,1       
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Total 72 100       

Fréquence de rencontre des patients           
Chaque jour 49 68,1       
Au moins 1 à 2 fois par semaine 13 18,1       
Je ne rencontre pas de patients et autres 10 13,9       
Total 72 100       

Moyenne de patients rencontrés par jour           
Moins d'un patient 6 9,5       
1 à 9 patients 25 39,7       
10 patients et plus 22 34,9       
Autre 10 15,9       
Total 63 100       

Visite aux patients à domicile           
Non 44 69,8       
Oui 19 30,2       
Total 63 100       

Pourcentage de patients de votre pratique clinique ayant 
moins de 9 ans 

          

Moins de 25% 33 57,9       
25 - 49 % 16 28,1       
50 -100 % 8 14       
Total 57 100       

Pourcentage de patients de votre pratique clinique ayant 
entre 9 et 29 ans 

          

Moins de 25 % 37 61,7       
25 - 49 % 14 23,3       
50 -100 % 9 15       
Total 60 100       

Pourcentage de patients de votre pratique clinique ayant 
entre 30 et 64 ans 

          

Moins de 25 % 22 36,1       
25 - 49 % 24 39,3       
50 -100 % 15 24,6       
Total 61 100       

Pourcentage de patients de votre pratique clinique ayant 
65 ans et plus 

          

Moins de 25 % 33 56,9       
25 - 49 % 16 27,6       
50 -100 % 9 15,5       
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Total 58 100       

Pourcentage de temps idéal devant être consacré aux 
soins cliniques directs 

          

Moins de 25 % 30 45,5       
25 - 100 % 36 54,5       
Total 66 100       

Pourcentage de temps idéal devant être consacré à 
l'éducation 

          

Moins de 25 % 42 63,6       
25 - 100 % 18 36,4       
Total 66 100       

Pourcentage de temps idéal devant être consacré à la 
recherche 

          

Moins de 25 % 62 93,9       
25 - 100 % 4 6,1       
Total 66 100       

Pourcentage de temps idéal devant être consacré au 
leadership organisationnel 

          

Moins de 25 % 56 84,8       
25 - 100 % 10 15,2       
Total 66 100       

Pourcentage de temps idéal devant être consacré au 
perfectionnement académique 

          

Moins de 25 % 65 100       
25 - 100 % 0 0       
Total 65 100       

Pourcentage de temps idéal devant être consacré à la 
consultation 

          

Moins de 25 % 54 83,1       
25 - 100 % 11 16,9       
Total 65 100       

Pourcentage de temps idéal devant être consacré à la 
gestion et coordination 

          

Moins de 25 % 49 73,1       
25 - 100 % 18 26,9       
Total 67 100       

Pourcentage de temps idéal devant être consacré aux 
tâches autres que les soins infirmiers 

          

Moins de 25 % 64 98,5       
25 - 100 % 1 1,5       
Total 65 100       
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Pourcentage de temps actuel consacré aux soins cliniques 
directs 

          

Moins de 25 % 36 53,7       
25 - 100 % 31 46,3       
Total 67 100       

Pourcentage de temps actuel consacré à l'éducation           
Moins de 25 % 52 76,5       
25 - 100 % 16 23,5       
Total 68 100       

Pourcentage de temps actuel consacré à la recherche           
Moins de 25 % 62 95,4       
25 - 100 % 3 4,6       
Total 65 100       

Pourcentage de temps actuel consacré au leadership 
organisationnel 

          

Moins de 25 % 60 89,6       
25 - 100 % 7 10,4       
Total 67 100       

Pourcentage de temps actuel consacré au 
perfectionnement académique 

          

Moins de 25 % 63 96,9       
25 - 100 % 2 3,1       
Total 65 100       

Pourcentage de temps actuel consacré à la consultation           
Moins de 25 % 57 83,8       
25 - 100 % 11 16,2       
Total 68 100       

Pourcentage de temps actuel consacré à la gestion et 
coordination 

          

Moins de 25 % 47 67,1       
25 - 100 % 23 32,9       
Total 70 100       
Pourcentage de temps actuel consacré aux tâches autres 
que liées aux soins infirmiers 

          

Moins de 25 % 64 95,5       
25 - 100 % 3 4,5       
Total 67 100       

Satisfaction personnelle de votre rôle actuel           
Insatisfait 13 29,5 1,7 2 0,462 
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Satisfait 31 70,5 
Total 44 100 

Facteurs ayant le plus influencé votre degré de 
satisfaction 

          

L'amour pour son travail et impact positif de son rôle sur la 
santé des patients 

9 24,3       

La reconnaissance du rôle de l'infirmière et de son expertise 
ainsi que la collaboration interprofessionnelle  

5 13,5       

L'autonomie de pratique 8 21,6       
L'amour pour le rôle élargi 4 10,8       
Le clivage, la résistance au changement, et le manque de 
support des gestionnaires 

2 5,4       

Rôle pas clair, travail des collègues insuffisants, 
absentéisme, manque de ressource 

5 13,5       

Ne sait pas 2 5,4       
Pas claire 2 5,4       
Total 37 100       

Obstacles à l'implantation du rôle d'IRE à Chisasibi           
Problèmes infrastructurels, médicaux et organisationnels 8 19,5       
Problèmes médicaux, financiers, et politiques 
gouvernementales 

7 17,1       

Problèmes médicaux, organisationnels et de ressources 
humaines 

11 26,8       

Problèmes administratifs, médicaux et de l'équipe de soins 3 7,3       
Problèmes administratifs, financiers et organisationnels 1 2,4       
Absence d'obstacle 1 2,4       
Ne sait pas ou pas claire 10 24,4       
Total 41 100       

Principaux facteurs qui faciliteraient l'implantation du 
rôle d'IRE à Chisasibi 

          

Facteurs médicaux, organisationnels et politiques 
gouvernementales 

14 34,1       

Facteurs liés aux résultats positifs de l'implantation d'IRE, 
au désir de la population, et à la volonté de la DSI 

9 22       

Facteurs politiques, financiers, et volonté du personnel 6 14,6       
Facteurs infrastructurels, politiques et de ressources 
humaines 

4 9,8       

Ne sait pas 5 12,2       
Pas claire 3 7,3       
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Total 41 100       

Principales stratégies pour la promotion du 
développement du rôle de l'IRE 

          

Promotion dans la communauté, dans le système éducatif, au 
CMQ et implication de l'OIIQ 

12 30,8       

Stratégie politique, gestion du système de santé par les 
gestionnaires 

6 15,4       

Collaboration MD-Infirmière et démontrer impact positif 
selon la communauté 

5 12,8       

Enjeux économiques, clarification et reconnaissance du rôle 
de l'IRE 

7 17,9       

Je ne sais pas 5 12,8       
Pas claire 4 10,3       
Total 39 100       

Énoncé qui décrit le mieux vos projets futurs           
Je suis satisfaite dans mon rôle actuel et je n'ai pas de projet 
immédiat de recherche d'un nouvel emploi 

30 68,2       

Je n'ai pas le rôle élargi et je suis en train de penser à me 
chercher un nouvel emploi avec le rôle élargi 

1 2,3       

Je suis en train de penser à me chercher un nouvel emploi 
dans le domaine de soins de santé 

10 22,7       

Je suis en train de penser à me chercher un nouvel emploi 
dans un domaine autre que celui des soins de santé 

0 0       

Je suis activement à la recherche d'un nouvel emploi dans le 
domaine de soins de santé 

0 0       

Je suis activement à la recherche d'un nouvel emploi dans un 
domaine autre que celui des soins de santé 

3 6,8       

Total 44 100       

Avoir travaillé en collaboration avec une IPS           
Non 21 41,2       
Oui 30 58,8       
Total 51 100       
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Tableau B : Activités professionnelles réalisées par les infirmières en régions 
éloignées 

 
1- Soins cliniques 

Variable Effectif Moyenne 
(Écart-type) Minimum Maximum 

Fréquence d'évaluation exhaustive de l'état 
de santé du pt selon une approche globale 64 3,64(1,617) 1 5 

Fréquence de planification des interventions 
thérapeutiques 63 3,63(1,609) 1 5 

Fréquence d'utilisation de différentes sources 
d'informations afin d'anticiper un large 
éventail de problèmes de santé 

62 3,65(1,527) 1 5 

Fréquence de faire appel à son raisonnement 
critique et à ses aptitudes de synthèse pour 
orienter la prise de décisions cliniques 

63 4,16(1,334) 1 5 

Fréquence de faire du dépistage systématique 
et des activités de promotion de la santé avec 
des populations à risque 

63 3,25(1,565) 1 5 

Fréquence d'offrir une évaluation et une prise 
en charge de la douleur 63 2,79(1,588) 1 5 

Fréquence d'offrir une évaluation et une prise 
en charge de la maladie courante et ou 
chronique 

63 3,38(1,689) 1 5 

Fréquence de prescrire des médicaments 62 3,11(1,839) 1 5 

Fréquence de surveiller et évaluer l'efficacité 
des médicaments 62 3,42(1,665) 1 5 

Fréquence de prescription des analyses de 
laboratoire et des examens diagnostiques 62 2,85(1,658) 1 5 

Fréquence d'interprétation des résultats 
d'analyses de laboratoire et des examens 
diagnostiques 

62 3,50(1,534) 1 5 

Fréquence de réalisation des interventions 
techniques avancées 62 2,79(1,631) 1 5 

Fréquence d'évaluation des besoins 
d'apprentissage du patient et de sa famille 62 3,40(1,498) 1 5 

Fréquence d'offrir des séances d'éducation au 
patient et à sa famille 62 3,02(1,552) 1 5 

Fréquence d'offrir un counselling 
psychosocial au patient et à la famille 62 2,76(1,434) 1 5 
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Fréquence de coordination de soins offerts au 
patient afin de faciliter ses déplacements à 
travers les différents milieux 

62 2,84(1,428) 1 5 

Fréquence de mobilisation les ressources 
nécessaires pour offrir des soins complets 62 3,18(1,454) 1 5 

Fréquence de planification de sortie de 
l'hôpital 62 1,77(1,220) 1 5 

Fréquence d'offrir un suivi téléphonique 62 2,66(1,437) 1 5 

Fréquence d'offrir un suivi communautaire 62 2,87(1,443) 1 5 

Fréquence d'établir des objectifs de soins en 
collaboration avec le patient et la famille 62 3,08(1,496) 1 5 

Fréquence de communication avec le patient 
et la famille afin d'obtenir des résultats 
optimaux 

62 3,05(1,530) 1 5 

Fréquence d'agir comme agent de liaison 
entre le patient/famille et l'infirmière/équipe 
de soins 

62 3,05(1,573) 1 5 

Soins cliniques 64 3,10(1,164) 1 5 

 
 
 

2- Activités éducatives 

Variables Effectif Moyenne 
(Écart-type) Minimum Maximum 

Fréquence pour évaluer les besoins en 
formation et en perfectionnement 
professionnel du personnel infirmier 

62 2,34(1,378) 1 5 

Fréquence pour identifier et évaluer les 
besoins en formation des membres de l'équipe 
interdisciplinaire 

62 1,92(1,164) 1 5 

Fréquence de développer et/ou d'offrir des 
activités éducatives structurées fondées sur 
les besoins identifiés et les priorités 
organisationnelles 

62 1,92(1,284) 1 5 

Fréquence d'offrir un enseignement informel 
au chevet du patient au personnel soignant 62 2,21(1,450) 1 5 

Fréquence d'offrir et ou animer des rencontres 
d'équipes multidisciplinaires 62 2,02(1,123) 1 5 

Fréquence d'offrir et/ou animer des séances 
d'enseignements cliniques 62 1,87(1,123) 1 5 

Fréquence d'offrir une orientation aux 
nouveaux employés 62 2,29(0,982) 1 5 

Fréquence d'offrir un encadrement aux 
membres de l'équipe de soins pour le 62 2,32(1,212) 1 5 
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développement et l'enrichissement des 
connaissances cliniques 
Fréquence de suivi et d'évaluation des 
résultats de la formation offerte 62 1,84(1,027) 1 5 

Fréquence de documentation des résultats de 
la formation offerte 62 1,66(0,940) 1 5(4) 

Activités éducatives 62 2,04(0,782) 1 5(4) 
 

3- Recherche et projet 

Variables Effectif Moyenne 
(Écart-type) Minimum Maximum 

Fréquence d’identification des besoins de 
recherche visant à répondre aux questions portant 
sur la pratique clinique 

62 1,56(1,018) 1 5 

Fréquence à mener des recherches systématiques 
et accéder aux articles publiés sur des questions 
ayant trait aux soins des patients et à la pratique 
clinique 
 

62 1,48(0,971) 1 5 

Fréquence à interpréter les découvertes de 
recherche pertinentes pour la pratique clinique 62 1,61(0,964) 1 5 

Fréquence d’agir à titre de courtier du savoir pour 
faciliter le partage d’information issue de la 
recherche entre les praticiens, les gestionnaires de 
santé et les chercheurs 

62 1,73(1,119) 1 5 

Fréquence pour intégrer de manière constante les 
résultats de recherche aux soins du patient et de la 
famille 

61 1,89(1,185) 1 5 

Fréquence pour tenir compte des résultats de 
recherche et des meilleures pratiques dans 
l’élaboration de politiques, de lignes directrices 
de pratique et ou des protocoles cliniques 

61 2,10(1,338) 1 5 

Fréquence pour développer des indicateurs et des 
méthodes pour mesurer des résultats de soins 61 1,57(1,056) 1 5 

Fréquence à mener des audits visant à évaluer 
l’introduction de nouvelles pratiques 61 1,33(0,831) 1 5 

Fréquence à réaliser des travaux de recherche en 
tant que chercheuse principale ou co-chercheuse 61 1,20(0,679) 1 5 

Fréquence pour prendre part au processus 
d’examen des projets de recherche 61 1,26(0,575) 1 5(4) 

Fréquence pour assumer le rôle de personne-
ressource auprès d’autres infirmières pour des 
questions de recherche 

61 1,36(0,797) 1 5 

Recherche et projet 62 1,55(0,693) 1 5(4) 
 

 

4- Leadership organisationnel 
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Variables Effectif Moyenne 
(Écart-type) Minimum Maximum 

Fréquence pour développer une vision de la 
pratique infirmière dans votre domaine de 
spécialité 

61 2,59(1,442) 1 5 

Fréquence pour contribuer à la planification 
stratégique et à l’établissement d’objectifs de 
programmes mis sur pieds à tous les échelons de 
l’organisation 

61 2,30(1,406) 1 5 

Fréquence pour siéger à des conseils et à des 
comités jouant un rôle consultatif et participant à 
l’élaboration des politiques 

60 2,08(1,197) 1 5 

Fréquence d’entreprendre ou de diriger le 
développement d’approches novatrices visant 
l’amélioration des résultats relatifs aux patients, 
aux professionnels de la santé et/ou l’organisation 

60 2,02(1,228) 1 5 

Fréquence pour favoriser l’utilisation optimale 
des ressources de soins infirmiers dans la 
prestation de soins 

60 2,23(1,320) 1 5 

Fréquence pour préconiser l’avancement des 
méthodes de prestation des services infirmiers 
spécialisés 

60 1,98(1,242) 1 5 

Fréquence pour gérer ou surveiller les budgets des 
programmes et/ou des unités 60 1,62(1,166) 1 5 

Fréquence pour participer au recrutement et à la 
supervision du personnel 60 1,88(1,223) 1 5 

Fréquence pour prendre part au processus 
d’évaluation du rendement du personnel 60 1,80(1,038) 1 5 

Fréquence pour assurer la coordination entre le 
personnel et les activités de soins 60 1,98(1,396) 1 5 

Fréquence pour identifier et prioriser les actions à 
entreprendre pour améliorer la qualité des soins 
offerts au patient 

60 2,37(1,390) 1 5 

Fréquence pour surveiller et/ou évaluer les 
pratiques de soins et les résultats qui en découlent 
afin d’assurer la sécurité des patients et du 
personnel 

60 2,10(1,349) 1 5 

Fréquence pour préconiser une culture 
organisationnelle qui soutient la croissance 
professionnelle 

60 2,25(1,492) 1 5 

Leadership organisationnel 61 2,12(1,048) 1 5 
 

5- Perfectionnement académique 

Variables Effectif Moyenne 
(Écart-type) Minimum Maximum 

Fréquence de diffusion des connaissances 
acquises au moyen de la recherche par 
l’intermédiaire de présentations et/ou de 
publications 

60 1,72(1,027) 1 5 
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Fréquence pour participer à des projets se 
déroulant en collaboration avec des 
établissements d’enseignement 

60 1,53(0,747) 1 5(4) 

Fréquence pour conserver une nomination 
universitaire conjointe afin de faire partie du 
corps professoral clinique qui offre un 
encadrement aux infirmières prédiplômées et 
diplômées 

60 1,20(0,576) 1 5(4) 

Fréquence à miser sur la pratique réflexive pour 
accroître la compétence et stimuler la croissance 
professionnelle 

60 2,10(1,285) 1 5 

Fréquence de prendre part à des activités de 
formation continue 60 2,57(0,963) 1 5 

Fréquence pour s’associer à des organisations 
professionnelles pour influencer la prise de 
décisions en matière de soins 

60 1,65(0,840) 1 5(4) 

Fréquence pour mettre à profit sa compréhension 
du cadre législatif et des enjeux sociopolitiques 
pour influencer la prise de décisions en matière de 
soins de santé 

60 1,90(1,189) 1 5 

Perfectionnement académique 60 1,81(0,614) 1 5(4) 
 

 

6- Consultation 

Variables Effectif Moyenne 
(Écart-type) Minimum Maximum 

Fréquence d’offrir une consultation de cas visant 
à répondre aux besoins en santé complexe de 
patients ou des familles 

60 2,50(1,372) 1 5 

Fréquence d’offrir une consultation visant à 
répondre aux besoins en santé de patients ou des 
familles en situation de crise 

60 2,37(1,426) 1 5 

Fréquence pour offrir une consultation visant à 
améliorer la prestation des services de soins 
infirmiers 

60 2,52(1,432) 1 5 

Fréquence pour offrir une consultation visant à 
améliorer la prestation des services de santé 60 2,40(1,368) 1 5 

Fréquence pour offrir une consultation visant à 
informer le développement de politiques et de 
pratiques en matière de santé 

60 2,07(1,219) 1 5 

Fréquence pour offrir une consultation visant à 
améliorer les programmes d’enseignement 
infirmier 

60 1,75(0,968) 1 5(4) 

Consultation 60 2,27(0,965) 1 5(4) 
 

 
 



 

 

Tableau C : Profil des infirmières en régions éloignées selon les AP réalisées, les fréquences de réalisation des AP et 
selon  le degré de collaboration 

 
 

 
 



183 
 

 

 



184 
 

 

 
 



185 
 

 

 
 



186 
 

 

 
 



187 
 

 

 


