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Sommaire exécutif

Présentation

Ce rapport fait état des résultats de la premiére phase d’une recherche examinant le développement
et le maintien du nouveau modele public de dispensation de soins de premiere ligne au Québec,
basé¢ sur une contribution infirmiére étendue, appelé « cliniques d’infirmicres praticiennes
spécialisées (IPS) ». Le présent document vise a comprendre I’implantation et le fonctionnement
de ces nouvelles cliniques, et a partager les constats et les principales recommandations émergeant
de I’analyse de la premicre collecte des données en vue de soutenir leur déploiement ainsi que les

parties prenantes qui sont impliquées”.

Méthode

Cette recherche utilise I’étude de cas multiples' incluant huit cliniques IPS ou 39 participants ont
¢été interviewés. Une analyse thématique des données qualitatives, soutenue par une adaptation du
cadre de référence Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR)“? et la

conception de cartes conceptuelles, permet de présenter les résultats sommaires qui suivent.

Résultats

Les résultats de la premicre phase de I’étude soulignent que la planification, I’introduction et
I’implantation des cliniques IPS nécessitent un engagement soutenu de la part des parties prenantes
clés. Pour relever ce défi, il semble essentiel de créer un environnement favorisant leur adhésion.
Par ailleurs, les résultats soulignent I’importance de définir une vision mobilisatrice, de planifier
minutieusement la mise en ceuvre de 1’innovation et de s’entourer de personnes compétentes et
engagées, sans oublier de fournir les ressources nécessaires pour soutenir les opérations. Il
demeure essentiel que les cliniques IPS développent des offres de services qui soient orientées sur
les besoins spécifiques de la population desservie, et les opportunités de développement des

professionnels qui y ceuvrent. Enfin, ce modele de soins rejoint une valeur profonde attribuée a

* Le terme partie prenante inclut I'ensemble des personnes, organisations ou secteurs interpellés par I'innovation (implantation d'une clinique
IPS). La composition des parties prenantes impliquées de prées ou de loin dans le projet peut varier d’une clinique a une autre.



I’autonomie de la profession infirmiére et le désir d’offrir des soins infirmiers de qualité et

accessibles en premicre ligne.

Afin de développer et de pérenniser les cliniques IPS, nous présentons neuf recommandations

attribuées aux instances gouvernementales et aux établissements de santé qui soutiennent

I’ouverture des cliniques IPS.

Recommandations aux instances gouvernementales

1.

3.

Définir une orientation stratégique pour les cliniques IPS et assurer sa diffusion et
compréhension par les parties prenantes et instances concernées

Elaborer des outils qui décrivent explicitement et opérationnellement ce qui est attendu des
cliniques IPS selon le niveau de maturité de celles-ci et les réviser en collaboration avec
les représentants IPS et les parties prenantes clés

Offrir et maintenir un financement flexible basé sur les besoins présents et futurs

Recommandations aux établissements de santé qui soutiennent 1’ouverture des

cliniques IPS

4. Personnaliser la vision du projet de clinique IPS selon son contexte (p. ex. territoire
desservi, besoin populationnel, composition interprofessionnelle de la clinique)

5. Déterminer les postes clés nécessaires a la mise en ceuvre du projet

6. Prévoir les espaces de travail nécessaires selon les besoins actuels et futurs

7. Clarifier les roles de tous et solidifier I’expertise en maticre de développement de pratique
professionnelle autonome et interprofessionnelle

8. Etablir et maintenir des canaux de communication bidirectionnels de qualité entre les
différents niveaux hiérarchiques et I’équipe de la clinique

9. Embaucher du personnel ayant des compétences spécifiques en contexte d’innovation



Figures et tableau

Figures :

Figure 1 : Chronologie de I'implantation des cliniques IPS

Figure 2: Modélisation de I’implantation et du fonctionnement des cliniques IPS ............ccocooiiiiieinnnes

Tableau :

Tableau 1: Synthése des six dimensions adaptées du CFIR



Liste des abréviations

CFIR

CISSS

CIUSSS

CLSC

GAMF

GAP
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IA

IC
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IPSPL

IPSSM

MSSS

PL

RSSS

Consolidated Framework for Implementation Research
Centre intégré de santé et de services sociaux

Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux
Centre local de services communautaires

Guichet d’acces a un médecin de famille

Guichet d’acces a la premiére ligne

Groupe de médecine de famille

Infirmiére auxiliaire

Infirmiére clinicienne

Infirmiére praticienne spécialisée

Infirmiére praticienne spécialisée en soins de premicre ligne
Infirmiére praticienne spécialisée en santé mentale
Ministere de la Santé et des Services sociaux

Premiere ligne

Réseau de la santé et des services sociaux
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Introduction et mise en contexte

Le systéme de santé québécois fait face a des défis persistants en matiére d’acces aux soins de
premicere ligne (PL), malgré diverses initiatives visant a I’améliorer. La croissance démographique,
le vieillissement de la population et méme la pandémie de COVID-19 ont exacerbé le probléme,
avec une augmentation du nombre de patients sans médecin de famille inscrits au Guichet d’acces
a un médecin de famille (GAMF)?. Méme chez les patients inscrits, I’accés a la premiére ligne
. 1.4 A , . , . < 7 e
reste difficile”, entrainant des conséquences sociales et économiques telles que des inégalités
d’accés aux soins et I’engorgement des urgences’. Une cellule de crise a été mise en place a
I’automne 2022 afin de trouver des solutions pour soulager la pression sur les urgences
québécoises® notamment auprés des patients sans médecin de famille. C’est dans ce contexte que
la décision de financer la mise en ceuvre des cliniques de proximité, dites « cliniques d’infirmicres
praticiennes spécialisées (IPS) », impliquant un modele interprofessionnel a été prise en novembre

20227

Des études montrent les effets positifs sur la santé des patients et sur 1’efficience des services
lorsque les infirmiéres, et plus précisément les IPS, occupent un espace central en PL et qu’elles
sont en mesure d’exploiter leur plein champ d’exercices.® ! Au Québec et en Ontario, il a été
démontré que des équipes de soins de PL, basées sur une pratique interdisciplinaire poussée, une
pratique infirmiere avancée avec un role élargi, et une pratique de groupe, améliorent de fagon

11,12 et 1a satisfaction des patients'>. Il a également été

importante I’expérience de soins des patients
démontré que I’innovation clinique et organisationnelle, en particulier dans le cadre des cliniques
IPS, permet d’optimiser la contribution des infirmiéres aux besoins populationnels en premiere
ligne.'*!> Les IPS améliorent 1’équité en santé par leur approche holistique, centrée sur les patients,
qui inclut notamment un accent sur les conditions sociales qui influencent la santé.!® Les soins

infirmiers qu’elles prodiguent accélérent la revitalisation des systemes et la réforme des soins de

PL.17719

Bien que des données démontrent les bienfaits d’une plus grande intégration du personnel infirmier
dans les modeles de PL, peu d'études examinent de tels mod¢les. Ainsi, dans un objectif de systéme
de santé apprenant et de transférabilité du modele des cliniques IPS, il est essentiel de comprendre

les conditions facilitantes et limitantes de leur implantation en contexte québécois. Cette étude
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permet de générer des connaissances ¢largies sur leur développement, leur fonctionnement et leurs

effets afin de guider de futures initiatives dans le systéme de santé québécois et a ’international.

But et objectifs de la recherche

Cette recherche vise a étudier le développement et le maintien du nouveau modele de dispensation
de soins de premicre ligne basé sur une contribution infirmiere étendue, la clinique IPS. Plus
particulierement, ce projet vise a : 1) comprendre 1’implantation et le fonctionnement de ces
nouvelles cliniques, et 2) analyser les effets de ces cliniques selon différentes dimensions de la
performance. Le présent document s’intégre dans 1’objectif 1 du projet de recherche. Il vise a
partager les constats et les principales recommandations émergeant de 1’analyse de la premicre
collecte des données en vue de soutenir le déploiement actif de ces cliniques et les parties prenantes

impliquées.

Méthode

Cette recherche utilise I’étude de cas multiples®, ot chaque cas correspond a une des huit cliniques
IPS étudiées. Des entrevues semi-structurées ont été réalisées, sur une base volontaire, de janvier
a avril 2024 avec les représentants de la Direction des soins infirmiers (DSI) des cliniques
recrutées, les gestionnaires des cliniques IPS, les infirmieres (cliniciennes, IPSPL, techniciennes
ou, auxiliaires le cas échéant), les autres professionnels de la santé et le personnel administratif
ceuvrant dans les cliniques. Les participants ont été sélectionnés par le biais d’un échantillonnage
par choix raisonné (n=39, soit 4 a 6 participants par cas) afin de favoriser une variabilité des points
de vue, tout en assurant une homogénéité du phénomeéne a I’étude, soit I’ouverture de la clinique
IPS. Ces entrevues individuelles, d’une durée d’environ 45 a 120 minutes, ont ét¢ menées par les
chercheurs et la conseillere en recherche ayant une expertise en recherche qualitative. Une analyse
qualitative thématique des données soutenue par le cadre de référence Consolidated Framework
for Implementation Research (CFIR) a été réalisée. Les données condensées ont été soumises a la
validation de ’ensemble des chercheurs de 1’équipe. Ainsi, il est présenté deux archétypes, une
modélisation logique et neuf recommandations. La méthodologie plus détaillée se trouve a

I’annexe 1.
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Description geénerale des milieux

La section suivante présente la description générale des milieux en contexte d'implantation de
I’innovation afin de contextualiser les données liées aux conditions ayant soutenu (ou non)
I’implantation et aux effets?!"?2. Les généralités ci-dessous doivent étre analysées prudemment

puisque les cliniques ont présenté des variations dans les caractéristiques identifiées ci-haut.

1.1 Contexte politique et environnemental

Ayant comme objectif de désengorger les urgences et d’améliorer 1’acces aux soins de PL en
répondant notamment aux besoins des patients sans médecin de famille, la majorité des cliniques
IPS participantes a amorcé son implantation en 2022-2023, a la suite d’une demande du Ministére
de la Santé et des Services sociaux (MSSS) prévoyant la création de 23 nouvelles cliniques d’ici

824, A ce moment, le

cing ans? et nécessitant des investissements de 395 millions d’ici 2027-202
Québec dénombrait alors un peu plus d'un million de patients en attente d’un médecin de famille®

et comptait 1 314 IPS et 386 candidates IPS?°.

La ligne du temps ci-dessous atteste de la rapidité de la création et de I’implantation des cliniques

IPS étudiées (Figure 1).

Novembre 2022 Décembre 2022 Janvier 2023 a ce jour
@ @ @
Annonce du MSSS de la mise Annonce du MSSS de Ouverture de plusieurs
sur pied de cliniques IPS I’ouverture de deux cliniques autres cliniques IPS
IPS

Mobilisation des ressources humaines et matérielles

Figure I : Chronologie de l'implantation des cliniques IPS

Certaines cliniques ont ainsi ouvert leurs portes en moins de trois mois. Cette promptitude
d’intervention, sans directives et balises claires, a entrainé une hétérogénéité des caractéristiques
d’implantation notamment sur le plan de la gouvernance et des parties prenantes impliquées. Pour

arriver a ouvrir leur clinique rapidement, les parties prenantes impliquées (p. ex. gestionnaires,
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conseillers-cadres) ont eu a faire preuve d’un engagement considérable et a travailler au-dela de

leurs taches habituelles.

1.2 Outils d’implantation et infrastructures

L’hétérogénéité se ressent notamment dans 1’infrastructure des cliniques IPS. Le Cadre de
référence pour les établissements en santé et services sociaux - Clinique d’infirmieres praticiennes
spécialisées (IPS)*’, ayant pour but de guider les établissements de santé a organiser 1’offre de
service des cliniques IPS a été publi¢ en octobre 2023, soit plus de huit mois apres 1’ouverture de
plusieurs d’entre-elles. Ce cadre stipule entre autres que les cliniques IPS doivent se retrouver a
l'extérieur des centres hospitaliers en préconisant, lorsque possible, les Centres locaux de services

communautaires (CLSC).

Cela dit, avant la publication du Cadre de référence, les cliniques se sont installées a méme les
locaux disponibles de CLSC, d’un centre hospitalier (urgence a proximité¢), de locaux
universitaires, d’anciens bureaux de Groupe de médecine familiale (GMF) ou d’une clinique de
voyage. La diversité des infrastructures des cliniques s’explique donc par les opportunités
variables face a la disponibilité des locaux, devant étre adaptée aux normes et a leurs besoins, et
pour certaines, devant étre adaptée en peu de temps. Cela explique en partie les rénovations devant
étre effectuces par certaines cliniques pour répondre aux normes et réglements en santé, et a

I’espace propice a 1’accueil d’équipes interdisciplinaires.

1.3 Gouvernance et directions impliquées a 1’implantation

L’implantation des cliniques IPS a demand¢ le leadership des Directions des soins infirmiers (DSI)
dans les huit cliniques ¢€tudiées, puisque selon ce méme Cadre de référence, les cliniques IPS a
I’intérieur desquelles pratiquent les IPS du réseau public sont sous la gouvernance du Réseau de
la santé et des services sociaux (RSSS)?’. Cependant, les directions ayant participé a 1’innovation
sont parfois variables. En effet, on retrouve également la Direction des services généraux et
partenariats urbains (DSGPU), la Direction des services multidisciplinaire (DSM), ou la Direction
des services professionnels (DSP) des CISSS et CIUSSS. L’une des cliniques IPS a par ailleurs

démarré avec la participation d’une instance universitaire.
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Le développement des trajectoires de soins a aussi nécessité la sollicitation et I’implication de
parties prenantes clés, nombreuses et différentes selon les cliniques. Parmi celles-ci: les partenaires
de I'urgence (p. ex. infirmicres du triage, urgentologues), du Guichet d’acces a la premiére ligne
(GAP), des services d’archives et de laboratoires, ainsi que des directions des CISSS et CIUSSS
appuyant davantage 1’aspect logistique de I’innovation (directions des ressources humaines,

informatiques, financicres, immobiliéres et matérielles).

1.4 Ressources humaines

La composition des équipes planifiée et celle obtenue différent parfois du Cadre de référence, et
d’une clinique a I’autre. Chaque clinique a amorcé 1’innovation en comptant des IPSPL, et dans
plusieurs cas du personnel de soutien et d’autres professionnels de la santé. Chaque clinique a un
nombre différent d’infirmiéres praticiennes spécialisées en soins de premiere ligne (IPSPL). De
maniere générale, les cliniques IPS ont embauché entre trois et sept [IPSPL a temps complet ou a
temps partiel. Leur expérience est variable; certaines ayant des dizaines d’années d’expérience,
alors que d’autres sont novices ou méme candidates. Certains milieux ont méme recruté des IPS
retraitées pour mentorer les IPS en début de carriere. Pour certaines des IPS recrutées a temps

partiel, celles-ci possédaient une pratique dans un autre établissement.

Certaines cliniques ont payé¢ des colits supplémentaires pour bonifier la présence des agents
administratifs, qui sont per¢us comme essentiels aux opérations quotidiennes et aux heures
étendues. Egalement, des établissements ont mis sur pied des stratégies pour obtenir du
financement ou des ressources qui provenaient d’ailleurs (p. ex. prét de service de certains

professionnels) afin de bonifier les services proposés.

Par ailleurs, la présence et le nombre d’infirmiéres cliniciennes (IC), d’infirmiéres auxiliaires (IA)
et d’infirmieres praticiennes spécialisées en santé mentale (IPSSM) présentes dans les cliniques
varient selon la disponibilité des ressources et la compréhension de la vision de I’équipe de
gouvernance. Certaines cliniques ont choisi d’embaucher des IC et des 1A, d’autres ont choisi de
n’embaucher que des IC ou que des IA, a temps complet ou & temps partiel. Les cliniques ont
¢galement embauché, selon les besoins des différents territoires, d’autres professionnels (p. ex.

inhalothérapeutes, travailleurs sociaux, diététiciens, physiothérapeutes). Certaines cliniques ont
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établi des liens de collaboration informels avec des médecins, et deux les ont officiellement

intégrés a leur équipe.

Au tout début de I’implantation, certaines infirmi€res provenaient d’agences privées ou
s’impliquaient uniquement sur leurs heures supplémentaires®*, ce qui a pu fragiliser la stabilité des
premicres équipes en place. Plusieurs enjeux comme le roulement fréquent du personnel et une
difficulté a pourvoir des postes ont complexifié le bon déroulement de I’implantation de plusieurs

cliniques.

1.5 Offre de soins, patientele et trajectoires de soins

Afin de moduler les attentes face au role des IPSPL dans les services de proximité, le Guide de
référence en lien avec la prise en charge par les infirmieres praticiennes spécialisées en premiere
ligne*® a permis d’ajuster la cadence de prise en charge, donc le nombre de patients vus, selon le

profil et les caractéristiques individuels de I’'IPS (expérience, pratique mixte).

Au moment des entrevues pour la présente étude, les patients des cliniques sont 4gés entre 0 et 99
ans et peuvent présenter des symptomes respiratoires ou grippaux. Ils proviennent du GAP, d’Info-
Santé¢ ou d’Info-Social (811), de Rendez-vous santé Québec (RSVQ), et de réorientations des
urgences de priorités 4 et 5 (P4 et P5). Les patients orphelins sont également pris en charge par les
cliniques IPS en provenance du GAMEF. Par ailleurs, certaines cliniques accueillent des patients de

fagon volontaire par des appels au secrétariat, et ce, sans processus de référencement par un tiers.

Bien que certaines cliniques IPS n'aient pas eu acces au Cadre de référence a leur ouverture, la
détermination de I’offre de service varie et s’effectue selon le portrait populationnel, 1I’expertise
des IPSPL, la composition des équipes, la présence d’ordonnances collectives, et les adéquations

entre les désirs et les intéréts du personnel IPS et IC.

Certaines cliniques ont développé des trajectoires de soins pédiatriques en offrant notamment un
suivi au moment opportun des nourrissons jusqu’a cinq ans, ou ont offert le dépistage des troubles
neuro-développementaux (p. ex. : trouble du spectre de 1’autisme). Quelques cliniques répondent
aussi aux besoins en santé¢ de la femme (p. ex. santé sexuelle, dépistage et contraception), aux

trajectoires musculosquelettiques ou aux maladies respiratoires (aigués ou chroniques). Les IC ont
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parfois offert quelques rendez-vous de suivis aux patients ayant des maladies chroniques en ayant

recours aux ordonnances collectives.
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2. Analyses et résultats de I’implantation et du

fonctionnement

La section qui suit présente les facteurs influencant l'implantation et le fonctionnement des
cliniques. A la fin de la section, deux archétypes sont proposés afin de permettre une représentation
simplifiée et caricaturale de deux types principaux d’implantation et de fonctionnement de ces

cliniques.

A) Facteurs influencant 1'implantation et le fonctionnement des cliniques
IPS, et effets pergus

La section suivante propose une synthese des résultats qualitatifs identifiés comme barrieres ou
facilitateurs, regroupés selon les grandes dimensions du CFIR, ainsi qu’un tableau résumé. Afin
de garantir la concision du document, seuls les éléments ayant été identifiés de maniére récurrente

a travers les cas sont inclus.

2.1. Caractéristiques de I’innovation

Les caractéristiques de I'innovation regroupent les éléments relatifs aux grandes assises du projet,
lors de ses prémisses en phase de pré planification (p. ex. financement, gouvernance, étude de
modeles similaires). Trois points principaux sont ressortis des données. D’abord, on souleve
I’avantage de s’inspirer des meilleures pratiques organisationnelles par le biais d’échanges entre
cliniques ou d'é¢tude de cas similaires (benchmarking), pour mieux asseoir le succes des cliniques.
Des enjeux liés au financement ont été identifiés. On note entre autres, pour les premicres cliniques
implantées, une incertitude concernant le montant et le moment du versement de I’enveloppe
ministérielle et, pour plusieurs cliniques, une dissonance pergue entre le financement accordé et
celui nécessaire a I’embauche du personnel selon le Cadre de référence. La documentation
informationnelle, telle que celle présentant la clinique et sa vision ou encore une charte de projet,
a été pergue comme un outil soutenant une meilleure diffusion du modéle organisationnel et du
projet. Cette documentation était manquante dans certaines cliniques alors que d’autres 1’avaient
développée et y donnaient acces, ce qui s'avérait un avantage pour 1’engagement des parties

prenantes et la structuration du projet.
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2.2. Parameétres externes

Plusieurs parameétres externes, constituant le contexte plus macro d’une innovation, ont été
rapportés par les participants comme des contraintes limitant le déploiement optimal des cliniques.

Notamment, la rapidité de déploiement de I’innovation a été soulevée par plusieurs:

« L’ouverture de la clinique s’est faite dans un rush total a cause de la décision

ministérielle d’ouvrir des cliniques IPS. » (Participant 6.4)

Ce contexte d’urgence d’ouverture, souvent percu comme une difficulté, a aussi été identifi¢

comme un « momentum ministériel » et une opportunité a saisir.

La culture du Réseau de la santé dite bureaucratique et la perception d'enjeux de compétition et de
pouvoir entre les diverses parties prenantes (CISSS et CIUSSS, directions, profession médicale)

ont été identifiés comme des défis considérables.

« Le plus gros irritant c'est les gens qui veulent leur part de gateau, ¢a met
beaucoup de pression, ¢a joue du coude. [...] On ne voit pas ce qui est fait, on voit
ce qui n'est pas fait. Les gens sont égocentriques sur leur propre vision et ne voient
pas tout ¢a comme une offre de service globale pour la population. » (Participant

8.2)

Certains ont percu la présence du Cadre de référence des cliniques comme un atout pour orienter
le projet. Les changements assez récents des contextes 1égislatifs et réglementaires, menant au
champ de pratique ¢élargi des IPSPL sans obligation d’entente de partenariat avec un ou plusieurs
médecins®’, ont appuyé leur transition et celle des équipes dans les cliniques. Par contre, au
moment de ’ouverture des cliniques, 1I’impossibilité d’inscrire des patients au nom de I'IPS et
plusieurs limites liées au role IPS (p. ex. sant¢ mentale, indemnisation des victimes d’actes

criminels (IVAC)) ont freiné la portée du mandat.

La collaboration avec certaines parties prenantes et départements des CISSS et CIUSSS a été
nommeée comme €tant moins soutenante, due a la perplexité de certains partenaires quant a la
valeur ajoutée de ce type de projet, ou a une méconnaissance de I’offre de service et du
positionnement des cliniques. Afin de mitiger cette problématique, un milieu a priorisé une

stratégie proactive de complémentarité :

« Le plus grand succes pour implanter une clinique c'est de rencontrer chaque

direction partenaire avant de faire une offre de services. Faut regarder ¢a va étre
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quoi notre offre de services. [...] On veut étre complémentaires avec les autres

ressources et pas en compétition. » (Participant 3.2)

Par ailleurs, I’implantation des cliniques IPS signifie de nouveaux chevauchements au regard des
modeles, des philosophies de soins et des territoires professionnels (médecins, IPS), suscitant leur

remise en question.

« On ne voulait pas étre un GMF [...] On voulait créer quelque chose de différent
[...] On ne voulait pas le méme fonctionnement / fagon de gérer. [...] Ils voulaient
créer une clinique IPS, mais le fonctionnement [d'un GMF] nous était quand
méme imposé [...] Il fallait se justifier: on n'est pas un GMF, on ne fonctionne pas
comme cela [...] La pression de voir des patients aux 15 minutes, mais c'est pas
¢a une clinique IPS. [...] Ca c'est la philosophie du GAP: une problématique, 15
minutes. Pour avoir du budget, il fallait les voir les patients [...] Tu veux du budget,
vois en plus [de patients], ouin mais si j'en vois plus, je perds ma nature. »

(Participant 2.2)

Finalement, divers enjeux de triage, de communication et de référencement, principalement avec
I’urgence et le GAP, ont fait surface. Par exemple, des références inappropriées vers les cliniques
IPS de patients de I'urgence et du GAP présentant des conditions hors du champ de pratique du
personnel ont accéléré la nécessité de diffuser ce qui constitue le « bon patient » pour le « bon
professionnel » mais également, qui respecte les services couverts par la clinique. Or, des
participants ont mentionné que les processus de communication avec 1’urgence ne sont pas

toujours faciles, parfois méme « archaiques et difficiles ».

2.3. Paramétres internes

Plusieurs parameétres internes, constituant le contexte plus méso et micro d’une innovation, ont été
abordés par les participants : 1) les infrastructures, ressources matérielles et informatiques et 2)

l'organisation du travail et le soutien aux opérations, et les relations et communications.

2.3.1. Infrastructures, ressources matérielles et informatiques

Au-dela de ce qui a déja été rapporté dans la description des milieux, I’ouverture rapide des
cliniques a signifié que certaines ont accueilli leurs premiers patients alors que les travaux de

réfection n’étaient pas terminés. Dans plusieurs cas, face aux enjeux de financement ci-haut, le
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personnel s’est impliqué pour accélérer le processus d’aménagement des espaces et pour réduire

les cotts. Par ailleurs, la disponibilité de locaux vacants a l'avance a été utile pour plusieurs, tandis
b 2

que ceux qui n’en ont pas profité ont trouvé difficile de repérer des lieux appropriés, ce qui a amené

une complexité organisationnelle lors de I’implantation.

L’emplacement des cliniques a ét¢ identifi¢ autant comme un atout qu’une limite. L’emplacement
influence la proximité physique avec d’autres parties prenantes (p. ex. CLSC, centre de
prélévement), ce qui peut soutenir I’implantation de la clinique en facilitant 1’acces a différents
services en vue d’y référencer directement les patients nécessitant leur expertise, ou pour négocier
plus facilement avec les équipes les problématiques liées aux soins et aux trajectoires. Pour
d’autres, I’emplacement choisi semble contraignant aux activités en raison du manque de visibilité

des lieux ou de la dispersion des locaux.

« Les gens ne savaient pas ou on était, ils se pointaient au CLSC au lieu de la
clinique, ils arrivaient trop tard a leur rendez-vous, on était obligé de les refuser
[...]- Y'a pas de pancartes marquées « clinique IPS », c'est difficile pour les patients

qui sont jamais venus de trouver la clinique [...]. » (Participant 2.4)

Le manque d’espace de travail pour les employés au sein de certaines cliniques a ét¢ nommé

comme limitant pour 1’exercice du role et pour assurer la collaboration professionnelle.

Lors de la période d’implantation initiale des cliniques, le personnel a réguli¢rement été confronté
a des enjeux liés au manque de matériel nécessaire a la prestation des soins. Différents enjeux
informatiques (p. ex. problemes de connexion) ont ralenti la cadence des professionnels et la mise
en place de nombreux moyens pour solutionner ces enjeux est venue s'ajouter a la charge de travail.
Un accompagnement limité a I’utilisation de diverses plateformes et logiciels et une difficulté
d’acquisition des connaissances informatiques se sont ajoutés aux enjeux présents. Par contre,
l'accessibilité aux dossiers médicaux électroniques ainsi qu’aux outils numériques en soutien a la
pratique clinique (p. ex. Oasis, UptoDate, DCI) a été citée comme un avantage considérable pour

affermir la prestation des soins et les expertises.

2.3.2. Organisation du travail et soutien aux opérations, relations et communication

L’implantation et le fonctionnement des cliniques ne peuvent se constituer sans des relations et

une communication efficace, de méme qu’un soutien adéquat aux opérations et une organisation
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du travail optimisée. A cet effet, le gestionnaire intermédiaire occupe un réle clé permettant le
développement de relations et de connexion entre parties prenantes, et en agissant comme levier
de soutien opérationnel. Cependant, dans plusieurs milieux, I’absence de gestion de proximité (sur
le terrain), est fortement regrettée, alors que ceux qui en bénéficient la per¢oivent comme un levier

essentiel.

« C'est ¢a qui nous manque ici, c'est un capitaine, un chef d'équipe qui est sur
place. Parce que la on a la DSI qui a les exigences et les informations du ministére
puis qui nous les transmet ici et 1a, mais qui n'a pas la réalité du terrain ici. C'est

exactement ¢a qui manque. » (Participant 4.3)

Le personnel administratif a également été cité comme un pilier des cliniques. Des enjeux
concernant ces postes ont été soulevés comme le « manque de coaching » des agentes
administratives, des agentes offrant un soutien limité, ou une intégration plus difficile du personnel
administratif dut aux connaissances et compétences multiples requises pour appuyer efficacement
les opérations de la clinique. De plus, les individus occupant ces postes font face a des difficultés

spécifiques liées a la gestion et la répartition des rendez-vous.

« Ce n’est pas évident pour les secrétaires de savoir « ce patient-la est-ce que je
le mets dans un horaire IPS ou je le mets dans un horaire clinicien? Est-ce que ce
patient-1a je lui donne le rendez-vous le plus rapidement possible ou c’est un
rendez-vous qui peut aller a dans 2-3 semaines? » [...] C’est quelque chose qui

ralentit un peu l'essor de la clinique. » (Participant 4.3)

Le personnel administratif est grandement sollicité dans un contexte ou il doit faire preuve d’une
forte autonomie; pour mitiger certains de ces ¢léments, des outils de soutien aux nouvelles agentes
ont ¢été¢ mis en place tels qu’un algorithme et des critéres pour ’attribution des patients au « bon

professionnel » et la juste répartition des rendez-vous.

Dans ce nouveau mod¢le de soins, et au regard des nouvelles modalités de pratique des IPS, la
présence médicale n’est pas obligatoire. Cependant, dans la majorité des milieux, le soutien
clinique et la collaboration avec la profession médicale ont été abordés. L’ implantation de cliniques
a parfois transformé les relations usuelles avec le corps médical; certains ont signalé des difficultés
accrues a travailler sans médecin, par exemple dans le cas de présentations de patients hors du

champ de pratique de I’IPS. D'autres, ayant des médecins qui font partie de 1’équipe de soins, sont
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rassurés par leur présence et leur appui; une fagon méme pour les IPS d’¢largir la portée de leurs

interventions avec les patients dans ces cliniques.

«On a la chance d'avoir un médecin retraité [qui fait certaines journées par
semaine sur place] [...]. C'est le médecin dans ma carriére qui reconnait le plus le
nursing [...]. [Le médecin] connait bien nos limites et respecte nos limites, [...] au
niveau du patient ¢a a une valeur ajoutée. On peut prendre plus en charge des cas
qui seraient peut-&tre réorientés a l'urgence.[...] Ca fonctionne bien avec un
médecin qui est a la retraite. Qui a pas besoin d'un caseload, d'un débit pour que

l'argent rentre [...] on est privilégiés. » (Participant 4.3)

Des mécanismes formels et informels de soutien clinique par les pairs (p. ex. coaching, mentorat,
préceptorat, aide d’IPS retraitées) ont été mis en place pour soutenir un niveau d’autonomie
optimal. La présence de la personne conseillére-cadre est également fortement appréciée en

soutien aux activités. Finalement, I'intérét pour des formations, appropriées et personnalisées, a
aussi été¢ mentionné par plusieurs. Néanmoins, le manque de communautés de pratique (CdP),
offrant un réseau ¢largi de personnel ceuvrant dans de telles cliniques, a été signalé de facon

majoritaire. Afin de pallier cet enjeu, un milieu a pris la décision d'instaurer une CdP a I’interne.

Pour optimiser I’organisation du travail, la collaboration intra et interprofessionnelle a ét¢ nommée
dans plusieurs cas comme un facteur facilitant, mais aussi comme un fondement au modele des
cliniques IPS. La collaboration entre les IPS et les IC est la plus fréquente lors du démarrage des
cliniques IPS, la composition des équipes y étant pour beaucoup. La collaboration crée la nécessité
de développer des mécanismes d’échange et de communication et de les ajuster au besoin. Une
importance particuliére accordée a I'établissement de différents types de rencontres, formelles et
informelles, et de réunions (p. ex. rencontres d’équipes, réunions cliniques, rencontres avec le

gestionnaire) s’avere essentielle dans le cadre de prise en charge de clientéles complexes.

« On se sert de ces temps-1a [révision hebdomadaire de cas clinique] parce qu’on
est tout le temps en train de se redéfinir, mais se redéfinir avec une clientéle
lourde. Je sais que pendant ce temps-1a je ne vois pas de patients et que ¢a affecte
mes statistiques, mais je ne sais pas si je vais m'en faire parler, mais si on veut
vraiment étre un milieu apprenant, si on veut vraiment accueillir des stagiaires, si
on veut vraiment étre capable de prendre en charge une client¢le démunie,
défavorisée et mal aimée depuis longtemps, faut qu'on aille une équipe clinique

forte. » (Participant 2.1)
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Par ailleurs, de nombreux défis de communication ont été rencontrés dans certains cas (p. ex.
contenu des communications, choix du média utilisé, type de communication, destinateur et
destinataire). Néanmoins, d'autres milieux ont plutdt souligné la qualité du dialogue entre les

intervenants.

« Présentement, on se sent bien. A tous les [nom du jour de la semaine], on a des
rencontres hebdomadaires de clinique. Pis & la rencontre c'est autant les secrétaires
que les infirmiéres cliniciennes que les IPS, tout le monde est libéré. Pis on
rencontre hebdomadairement notre gestionnaire, qui nous entend. On prend des
décisions ensemble en respectant le point de vue de la gestion puis du plancher,
du clinique. Cela fait que je pense qu'on essaie de trouver le meilleur monde entre
les deux, mais pour ¢a il faut des discussions puis il faut aussi une ouverture. On
l'a présentement. Ca fait un mois je vous dirais que ¢a va plutot bien, on prend des
grandes décisions. [...] on fait aussi des proces-verbaux de chaque rencontre [...]
c'est écrit noir sur blanc [les décisions] [...] c'est vraiment un beau travail de
collaboration entre gestionnaire pis entre équipe de plancher présentement. »

(Participant 4.3)

Finalement, plusieurs cliniques ont misé sur la création et 1’utilisation de différents canaux de
communication formels (p. ex. rencontres planifiées, canaux Microsoft Teams officiels, etc.) et
informels (p. ex. discussions de corridors, canaux Messenger ou Microsoft Teams officieux) afin
de soutenir les échanges. Toutefois, la communication peut s’avérer problématique si elle ne

repose que sur les canaux informels.

Le réseau de contacts personnels (internes et externes) de chaque partie prenante impliquée dans
les cliniques a également été percu comme une valeur ajoutée, voire un élément essentiel dans
certains cas. Finalement, la qualité des relations de travail, qu'elles soient positives ou négatives,
a été évoquée dans presque tous les cas, ce qui suggere le role central du climat de travail en tant

que facteur de soutien.

2.4. Processus de mise en ceuvre

Pour faciliter la planification et le démarrage du projet, un consensus s’est dégagé sur la nécessité
de collaborer avec une personne compétente en gestion de projet (p. ex. chargée de projet), bien
que plusieurs n’en aient pas bénéficié. Plusieurs milieux ont souligné des défis concernant la

gestion de projet et du changement, tels que des objectifs trop ambitieux, des difficultés de
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planification et un manque d’accompagnement face aux contraintes (p. ex. logistique, matériel,
dotation, formation, etc.) de ce projet d'envergure. Une personne participante impliquée dans les

préparatifs avant I’ouverture de la clinique partage son vécu :

« Etant donné qu’on était tout seul, faire les commandes de matériel, ¢a a été trés
trés trés difficile. [...] On avait I’information a moitié. [...] Tout était nouveau. [...]
Faire les commandes, ¢’est vraiment vraiment vraiment difficile. Tu sais, ce n’est
pasun logiciel qui est user friendly. On a fait beaucoup d’erreurs, il nous manquait
beaucoup d’informations, donc ¢a a été difficile. Ca aurait pris quelqu’un qui nous
explique de A a Z. [...] Puis idéalement il aurait fallu que quelqu'un s’occupe de

nos commandes. » (Participant 3.3)

Lors du processus de planification et d’implantation des cliniques, la surcharge de travail liée aux
multiples roles des participants impliqués dans le projet a également été signalée. Ceux-ci ont di
porter plusieurs chapeaux a la fois, gérer leurs taiches habituelles en plus des nouvelles qui sont
générées par I’innovation a déployer. Les participants ont signalé que leurs taches habituelles n’ont
pas pour autant été allégées, contribuant méme a ralentir les processus de mise en ceuvre et
occasionnant d’autres tensions (ambiguité ou conflits de role). Par exemple, des gestionnaires se
sont retrouvés avec la gestion de la clinique IPS en plus de leurs dossiers usuels. Pour d’autres,
aucun temps de travail n’a été libéré de leur horaire pour la planification et I’implantation du
changement. Dans certains cas, cela a mené a des départs d’individus clés. Plusieurs effets seront

détaillés dans la section conséquente.

Le soutien ministériel ou organisationnel a été évoqué pour assurer une ouverture rapide des
cliniques, bien qu’il ait souvent ét¢€ jugé¢ insuffisant. Pour compenser ce manque, certains individus

se sont vus dans 1’obligation d’adopter des comportements en dehors de leur réle habituel.

« Et puis, tu sais, j’ai 'impression qu’on a comme été un peu abandonnés a nous-
méme dans tout ¢a. [...] J’ai I’'impression qu’ils ont lancé plein de cliniques en

méme temps, puis apres ¢a, ¢’était comme « arrangez-vous ». » (participant 7.3)

Concernant le suivi du projet et la communication entre les niveaux hiérarchiques, plusieurs
milieux ont mentionné des enjeux résultant de difficultés d’arrimage entre les attentes, les
responsabilités et les informations circulant entre les parties prenantes. Le personnel opérationnel

a peiné a saisir la direction du projet et comprendre les décisions prises et orientations a venir.
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Plusieurs de ses membres ont exprimé un sentiment de manque de clarté, de cohérence et de vision
partagée.

« Beaucoup de questions restent en suspens et sans réponses lorsqu'elles sont

adressées. Méme chose pour les décisions. Des choses semblent importantes puis

elles ne sont plus abordées. [...] [Il y a un] manque de retour sur les demandes et

sur le ou on va et qu'est-ce qu'on fait. » (Participant 6.4)

« Sion ne sait pas la vision de la clinique pis vers ot on s’en va, ben c’est difficile
de se faire du sens par rapport a ¢a. [...] Moi j’ai eu une perte de sens [...] je savais
juste plus ot on s’en allait [...] ca a mal été, en fait j'étais en train de complétement
me désengager de la clinique a cause de ¢a. [...] si je sais pas ou je m’en vais, je

suis pas capable d’avancer. » (Participant 7.3)

Dans d’autres cas, la communication bidirectionnelle entre gestionnaires/direction et personnel
opérationnel a été préconisée, en favorisant le maintien des parties prenantes concernées informées
de la progression du projet. Plusieurs stratégies ont été utilisées par les participants afin de favoriser
les échanges entre les niveaux stratégiques et opérationnels, telles que I’implication de I’ensemble
du personnel dans les décisions, I’optimisation du dialogue par le biais de la création de divers
comités ou de rencontres a un rythme plus soutenu. Pour certains, le dialogue a été soutenu par
une « culture d’ouverture et de transparence » favorisant la confiance et I’engagement du

personnel.

Lors de la mise en ceuvre des cliniques, la dotation en personnel a constitué un défi majeur pour la
plupart, entravant leur planification, implantation et bon fonctionnement. Plusieurs ont fait état de
difficultés a recruter tant du personnel clinique qu'administratif, et des obstacles que comporte
I'ouverture de cliniques sans poste permanent, ni €équipes dédiées. La dotation a été influencée par
le recours a du personnel d'agence, a une rotation des postes de gestion, ou encore au démarrage
du projet avec des IPS novices ou candidates. La dotation demande un exercice réfléchi pour
recruter du personnel possédant des caractéristiques spécifiques. Plusieurs ont donc insisté sur la

nécessité de prendre le temps de recruter du personnel motivé et engagé pour ce type de projet.

« Ca faisait partie de nos criteres de sélection d'avoir quelqu'un ouvert au
changement, puis préte a monter un nouveau poste. [...] La, on a passé une
douzaine, une quinzaine de personnes en entrevue, on a été capable de prendre

vraiment les gens qui sont avec les meilleures connaissances, qui répondaient le
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plus possible autant aux connaissances cliniques, aux traits de personnalité, a la

volonté de développement. » (Participant 4.1)

Lors du recrutement, le fait de cibler des caractéristiques spécifiques chez les individus, comme
I’ouverture au changement et I’envie de s’impliquer dans la création de nouveaux défis, a soutenu
I’implantation. Cependant, le recrutement actif dans un environnement compétitif pour des
ressources humaines limitées a nécessité, pour certains, de réfléchir au positionnement stratégique
de la clinique sur le marché de I’emploi, avec une gestion minutieuse des relations avec les autres

parties prenantes ayant de mémes besoins en ressources humaines.

« Je mettais beaucoup de pression pour aller trouver des IPS d’expérience. Mais
ces IPS-1a, elles étaient dans les GMF. Donc quand j’ai fait ma présentation au
DRMG j’ai dit « écoutez, 1a c’est une offre de services complémentaire, on est
pas en compétition. [...] Le GAMF est plein, on ne manque pas de patients. J’ai
besoin de vous, parce que je ne peux pas partir une clinique IPS avec juste des
novices, ¢a ne fait pas de sens pour notre population. [...] Je ne veux pas vous
voler vos IPS. Ce que je prends comme entente avec vous c’est que si jamais il y
a une IPS qui a de I’intérét dans votre GMF, vous allez le savoir, on va vous
informer et on va vous prioriser dans le recrutement d’une autre IPS et on va
s’assurer de la prise en charge des patients qu’elle suivait. On ne vous laissera pas
avec le trouble qu’elle suivait x nombres de patients, on va regarder comment on

peut soutenir ¢a. Moi ¢’est mon engagement.» » (Participant 3.2)

Diverses stratégies ont €té mises de 1’avant par plusieurs milieux afin d’attirer et de fidéliser le
personnel. Certains ont renforcé leur marque comme employeur, c’est-a-dire les caractéristiques
définissant leur attractivité auprés de candidats. Parmi celles-ci, on retrouve la souplesse offerte
dans la gestion des horaires, la possibilité de développer un role professionnel en adéquation avec
les besoins populationnels et les intéréts du personnel, la présence de matériel de pointe,
I’importance accordée a la cocréation de 1’innovation ou encore la mise en place de diverses
activités de renforcement du travail d’équipe. Une derniére stratégie de fidélisation a consisté a
proposer une structure de soutien clinique, vue comme une valeur ajoutée en face de 1’autonomie

professionnelle a déployer dans ces cliniques.
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2.5. Caractéristiques des parties prenantes

L’implantation et le fonctionnement des cliniques ne sauraient se faire sans I’engagement de
I’ensemble du personnel. Ainsi, les caractéristiques ayant été identifiées dans cette section par les
participants peuvent référer aux individus impliqués dans les cliniques tant en matiére de gestion,

d’opération (clinique ou soutien), qu’en conseil stratégique.

Au sein des cliniques IPS, le désir d'implication dans une pratique infirmic¢re autonome est
essentiel. De plus, les caractéristiques individuelles essentielles reléveraient principalement du
savoir-&tre. La capacité a s’engager de manicre proactive et d’aller plus loin que son role usuel,
conjugué a un enthousiasme sincére pour le projet a aussi été évoqué. Plusieurs autres éléments
viennent renforcer le profil optimal: initiative, empathie, ouverture au changement, capacité a
collaborer, a travailler en équipe, et a s’adapter afin de mieux naviguer dans des environnements
en évolution constante. Le désir d’action, de méme que le sens aigu de 1’organisation ont été
identifiés. Par ailleurs, le désir d’amélioration continue et la curiosité intellectuelle sont requis

pour travailler dans un projet complexe.

D’autres qualités, telles que la débrouillardise et les habiletés de leadership ont été identifiées
comme nécessaires. La connaissance de soi, de ses besoins et de ses limites a également été
évoquée comme une caractéristique qui dispose a des relations authentiques axées sur le partage

honnéte de ses limites, de ses interrogations et incertitudes, et I’ouverture au dialogue.

Quelques ¢léments de savoir et savoir-faire ont aussi €té identifiés par plusieurs milieux tels que
la bonne connaissance des roles infirmiers, et des connaissances et compétences en gestion de
projet. Finalement, I’expérience en premicre ligne a ét¢ nommée comme essentielle pour prés de
la totalité des participants, ainsi que le jugement clinique développé, et une capacité d’assumer ses

décisions.

2.6. Effets percus par les participants des cas inclus dans 1’analyse d’implantation

Les effets pergus par les participants sont présentés relativement aux professionnels, a la patientele,
aux relations avec les médecins, ainsi qu'au fonctionnement et positionnement de la clinique. Ces

derniers sont également tirés des analyses des entrevues et s'intégrent au cadre conceptuel (CFIR)
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soutenant I’objectif 1 du projet de recherche (analyse d’implantation et du fonctionnement). Une

analyse quantitative des effets sera présentée dans un futur rapport.

2.6.1. Effets percus sur les professionnels

Le caracteére stimulant et valorisant a travailler en contexte de clinique IPS est partagé par
plusieurs. Bien que certains individus aient signalé une anxiété liée a 1’absence du corps médical,
plusieurs ont mentionné un enthousiasme a user d’une pleine autonomie professionnelle. La
perception d’exploitation compléte du champ de pratique et du rdle infirmier est également mitigée
selon les cliniques. La majorité a mentionné la « possibilité de pousser au maximum le champ de
pratique », le fait que ce type de clinique soit un « moteur de leadership pour les IPS » et la « mise

en valeur du role » (tant pour les IPS que les cliniciennes que pour les autres professionnels).

«J’ai I’impression qu’en étant dans un modéle qui est axé un peu sur la
philosophie, les valeurs [infirmiéres], clairement je me sens plus compétente en
fait en tant qu’IPS parce que je me retrouve moins dans un modéle médical dans
le fond. Je ne me sens pas comme un petit médecin, je me sens comme une [PS
comme je 1’ai appris. Donc, en tant que compétences professionnelles attendues

et de tout ce qu’on lit, j’ai ’impression que ¢a rehausse. » (Participant 6.2)

D’un autre coté, certains individus ont signalé des limites dans I’utilisation totale des compétences
ou encore une « sous-utilisation du role infirmier » (IPS, IC). Cela semble étre en partie dii aux
criteres de sélection de la clientéle admise a la clinique, qui restreignent I'éventail des soins
pouvant étre offerts. Pour certaines IC, ces enjeux sont dus au role peu défini dans ce type de
clinique et a I’absence d’un Cadre de référence entourant leur pratique de méme qu’a I’absence

d’une charge de patients spécifique.

De ce fait, plusieurs participants ont mentionné des enjeux liés aux tensions de roles de méme qu’a
la surcharge de travail généralisée. Ces tensions peuvent avoir des répercussions dans plusieurs
facettes et dimensions de I’implantation et du fonctionnement des cliniques IPS. Par exemple,
I’ambiguité de role des différents gestionnaires percue par le personnel opérationnel peut
occasionner des bris de communication et de 1’insatisfaction au travail. Ces derniers, ne sachant
pas a qui s’adresser lors de demandes ou d’enjeux ont beaucoup de difficulté a faire entendre leur
voix, ou méme a savoir a qui se référer pour comprendre les orientations et les avancées du projet.

De plus, certaines parties prenantes impliquées a I’amorce de I’implantation ayant un statut
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informel de chargé de projet, tout en exercant des fonctions cliniques, ont eu des difficultés a
concilier ces deux roles et a en comprendre les limites occasionnant conflits et frustrations.
L’ensemble de ces ¢léments impactent l’engagement du personnel envers I’innovation.
Finalement, la surcharge de travail généralisée des gestionnaires n’étant pas dédiés uniquement a
la clinique, affecte non seulement ces individus dans cette position, mais aussi I’équipe clinique et

peut entrainer des répercussions sur 1’efficience du projet.

Plusieurs ¢léments liés au bien-Etre au travail ont également ¢ét¢ identifiés. Certains cas se sont
démarqués par la perception du personnel qui ne se sent pas écouté, qui manque de vision globale
sur le projet et sa progression, ou encore qui sent que la gestion de la clinique est uniquement du

haut vers le bas (top-down).

« On est dans le classique fop-down, le ministére veut, on exécute. Je suppose que
des collégues vont peut-étre étre plus du genre a promouvoir du down-to-top. »

(Participant 6.2)

« Quand la décision a été prise pis que ¢a a starté [la clinique IPS], a ce moment-
la on aurait di avoir une IPS cadre qui avait le rdle clair d'étre le leader de la mise
sur pied de la clinique. Ca n'a jamais ét¢é fait, pis ¢ca a manqué grandement [...] ¢a
a pas avancé [la mise en ceuvre de la clinique], ¢a a affecté les relations de travail
plancher versus gestion, [un individu cl¢ a quitté]. On a perdu un gros morceau. »

(Participant 4.3)

Cela a occasionné une perte de sens et une perception d’insécurité pour certaines personnes et a
alimenté les conflits, tensions et départs mentionnés dans certains cas. Pour d’autres cas, la nature
soudée de I’équipe, I’engagement des membres les uns envers les autres, envers la personne en
position de gestion et envers certains employés au leadership reconnu ont ét€ per¢us comme des

facteurs facilitant 1'implantation des cliniques.

« On est une gang pro équipe, des fois on fait des activités a I’extérieur du travail
[...] On essaie vraiment d’avoir une petite partie team building puis les gens
I’apprécient beaucoup. Les gens me disent toujours « mon dieu j’ai jamais vu une
équipe comme ¢a ». L’équipe est vraiment trés soudée [...]. Je pense que ¢a ca
favorise vraiment le fait que les gens apprécient le travail pis justement c’est un
travail d’équipe. Tu es pas tout seul. [...] y’a vraiment un gros travail d’équipe pis
je pense que c’est ¢a, puis la proximité, le fait que les gens puissent se voir. »

(Participant 1.1)
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2.6.2. Effets percus sur la patientele

Une perception de satisfaction des soins regus des patients a été identifiée. Cela se traduit
notamment par une trés forte demande des patients qui souhaitent revenir a la clinique pour
continuer a bénéficier des services. Plusieurs apprécient aussi la facilit¢ de 1’acces, plus
spécifiquement une facilité de prise de rendez-vous. Finalement, il est décrit que la prise en charge
des patients orphelins permet le diagnostic de différentes conditions de santé non connues des
patients (diagnostics de novo), mais également la possibilit¢ de prendre en charge différentes

problématiques lors d’'une méme consultation, car les investigations sont approfondies.

« Moi je vois beaucoup de patients orphelins, ¢a va faire cinq ans qu'ils n'ont pas
vu de médecin, qu'ils ont des maladies chroniques, puis qu'ils ont multiples
problémes de santé et puis que, quand ils viennent nous voir, bien on trouve des
affaires, on suit pendant un certain temps, mais 1a quand tout est a la cible, on les

libére. » (Participant 2.5)

Ces diagnostics suscitent chez les professionnels un questionnement professionnel sur la nature
des suivis qui doivent étre effectués pour de telles clientéles orphelines ou vulnérables. Certains
milieux offrent des suivis a court terme dans certaines conditions afin de s’assurer entre autres de

la sécurité de la condition de santé du patient et favoriser 1’autogestion.

2.6.3. Effets percus sur les relations avec les médecins

Les relations avec le personnel médical semblent créer de la polarisation. Plusieurs cas ont
mentionné des tensions avec certains médecins de famille qui sentent que « les IPS leur sont volées
» ou une certaine forme de scepticisme ou d’incompréhension liés a ce nouveau modele de soins
de PL. Dans d’autres cas, les relations sont complémentaires; le corps médical encourage le

développement du rdle infirmier et agit comme facilitateur.

L’arrivée de ce nouveau modéle de soin dans le systtme de santé transforme la culture de
collaboration entre IPS et corps médical. Bien que plusieurs IPS s’inspirent de la pratique en GMF
pour I’acquisition de leur rdle, le désir de s’en distancer est notoire. La volonté d’émancipation,
parfois liée au fait de se détacher des médecins et des GMF, mais tout en maintenant un lien de

collaboration avec ceux-ci, souléve des questionnements stratégiques sur le positionnement des
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cliniques IPS dans le réseau. Cette évolution engendre également une dualité entre désir de pleine

autonomie et inqui¢tude quant a assumer ses décisions cliniques.

2.6.4. Effets percus sur le fonctionnement et positionnement de la clinique

Certaines cliniques ont rencontré des défis liés a leurs opérations quotidiennes. D'abord, les enjeux
liés au matériel clinique et informatique manquant ou non fonctionnel ont impacté les opérations
et la gamme de soins offerts. De plus, les problématiques qui ont été signalées au niveau du triage,
tant de la part de parties prenantes externes et internes (p. ex. GAP, urgences, RVSQ, personnel
administratif), ont occasionné du temps de gestion supplémentaire pouvant entraver leur

fonctionnement.

« Je pense que les gens commencent & comprendre que les agents administratifs
c'est une pierre angulaire. Si I’agent ne fonctionne pas, la clinique ne fonctionne

pas. » (Participant 7.3)

Outre les répercussions des tensions de role du personnel qui peuvent impacter 1’efficience des
cliniques, des établissements sont également confrontés a une sous-utilisation de la capacité a voir
les patients de la part de certains roles infirmiers. Par exemple, plusieurs cliniques ont accueilli
des infirmicres cliniciennes des leur ouverture, cependant les patients orientés vers les cliniques
IPS n’étaient pas nécessairement ceux pouvant étre pris en charge par les IC. Encore, certains
enjeux de répartition du « bon patient » vers le « bon professionnel » ont occasionné des trous dans
I’horaire d’IC. Finalement, bien que cet élément n'ait pas été reconnu de maniere générale, certains
milieux ont exprimé des préoccupations quant aux pressions éventuelles de prise en charge des
patients que pourraient subir les cliniques, a mesure qu’elles gagneront en visibilité par les parties

prenantes externes.

« Je ne voudrais pas qu'on devienne, j'ai envie de dire, la poubelle. [...] on sait que
¢a déborde un peu partout faque j'ai juste peur qu'on devienne cette solution-la.

Pis des fois quand on ouvre une petite porte ben ¢a déborde. » (Participant 4.5)

Finalement, les différents enjeux de dotation mentionnés dans les sections précédentes et
concernant tant les gestionnaires, que le personnel clinique ou administratif ont occasionné un

ralentissement des opérations.
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2.7. Synthese des analyses basées sur le CFIR

Plusieurs facilitateurs et barrieres ont influencé 1’implantation des cliniques IPS tant au niveau
organisationnel, opérationnel et individuel. Ayant préalablement présenté les données selon six

dimensions adaptées du CFIR, le tableau ci-dessous permet d’en faire une synthése (Tableau 1).
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Dimensions

Composantes

Facilitateurs

Barriéres

Caractéristiques
de Pinnovation

Etudes des meilleures pratiques

Arrivée tardive de I’enveloppe budgétaire post-ouverture des
cliniques, montant limité

v

Parameétres externes

Présence d’un Cadre de référence

Conseils de I’Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (OIIQ)
Bureaucratie qui alourdit les démarches des IPS

Réticence des médecins a travailler avec les IPS

Impossibilité d’avoir des patients en santé mentale, d’inscrire des
patients au nom des IPS

Paramétres internes

Emplacement de la clinique et affichage

Disponibilité des espaces antérieurs ou prét des locaux

Manque d’espace de travail, aménagement et disposition des locaux
dans I’espace

Plateformes de soutien numérique (Oasis, Up to Date, DCI)

Canaux de communication formels et informels, collaboration intra
et interprofessionnelle

Manque d’une communauté de pratique, absence de soutien par
d’autres professionnels IPS, cliniciens et d’autres cliniques IPS

Absence de gestionnaire uniquement dédié a la clinique IPS

Créer son propre caseload selon les intéréts et expertises et besoins
populationnels

Lourdeur administrative entourant la gestion et la multiplication de
nombreux documents & numériser et classer

)X XX
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Processus de mise en ceuvre

Embaucher du personnel engagé et motivé par le projet

Démarrer une clinique avec des IPS novices/candidates

Soutien d'une personne compétente en gestion de projet/du
changement (p. ex. chargée de projet)

Rapidité d’ouverture sans soutien adéquat, absence d’une personne
compétente en gestion de projet/du changement

Présence d’un gestionnaire sur le terrain
Présence d’un porteur de projet/leader/mobilisateur
Objectifs trop ambitieux, difficulté de planification

Mise en place de comités de planification/mise en
ceuvre/développement du projet

Manque de communication concernant la vision des cliniques,
difficulté du personnel a saisir la direction du projet (p ex.
décisions, orientation), manque de clarté et de cohérence

Ambiguités/conflits de roles, surcharge de travail liée aux multiples
réles

Autogestion des horaires, latitude aux IPS concernant le type de
patientéle selon les besoins populationnels

Caractéristiques des parties
prenantes

Enthousiasme pour le projet, capacité d’adaptation, connaissances
et compétences en gestion de projet, désir d’aller au-dela de ce qui
se fait habituellement

Expérience clinique, jugement clinique, autonomie, débrouillardise
Connaissances et respect des réles de chacun

Leadership

AN N NN
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Fierté a travailler sans médecin

Projet stimulant et valorisant pour le personnel
Effets percus

Tension de rdles (surcharge et ambiguité) et polarisation
Capacité a voir des patients est sous-utilisée (plage horaire vide)

Matériel clinique manquant ou dysfonctionnel

Perception de satisfaction des patients pour les services recus et
appréciation de la facilité a prendre rendez-vous

=

Tableau 1: Synthese des six dimensions adaptées du CFIR
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B) Archétypes

L’analyse précédente met en évidence deux grands archétypes de cliniques IPS, chacun
représentant un mode distinct d’implantation et de fonctionnement, influencé par des facilitateurs
et des barricres spécifiques. Ces archétypes offrent une synthése simplifiée et contrastée, facilitant

la compréhension des facteurs présentés précédemment.

Archétype 1 : Illustration des éléments qui entravent ’implantation d’une clinique IPS

L’implantation de la clinique IPS a été réalisée en mode réactif: construire I’avion en plein vol. La direction
s’est chargée de définir les orientations du projet du haut vers le bas (top-down), en s’appuyant sur un désir
d’innovation et poussé par le contexte d’urgence.

Les premiers efforts de déploiement ont visé le désengorgement des urgences locales et 1’accés a la PL selon
les besoins populationnels. Les locaux disponibles en amont ont permis d’avoir un accés immédiat a des
espaces physiques, bien qu’ils se soient rapidement avérés restreints.

L’absence et I’instabilité des postes de gestionnaires sur le terrain de méme que la communication peu fluide
entre I’ensemble des parties prenantes stratégiques et opérationnelles ont contribué a une perte de sens et de
vision générale du projet pour quelques-unes d'entre elles. Les roles et responsabilités des différents
intervenants (tels que les professionnels, gestionnaires de différents niveaux et autres) sont difficiles a cerner
par les personnes impliquées dans le fonctionnement de la clinique, pouvant entrainer des enjeux de charge
de travail et contribuer aux bris de communication.

Le manque de clarté des roles influence également le référencement des patients vers le bon professionnel (IC,
IPS), par exemple par le personnel administratif. Des défis multiples de ressources humaines (p. ex. conflits,
enjeux de dotation de rétention et de permanence du personnel) impactent la satisfaction au travail et ont forcé
la diminution des activités pendant une certaine période, ce qui a influencé les services aux patients des
cliniques IPS de cet archétype. Des réajustements ont été nécessaires et sont encore en cours afin d’impliquer
davantage les gestionnaires terrain, d’optimiser 1’organisation du travail et la circulation d’information pour
répondre aux mandats des cliniques.

Archétype 2 : Illustration des éléments qui soutiennent I’implantation d’une clinique IPS

L’implantation de la clinique IPS a été orchestrée par une équipe centrale, incluant un chargé de projet doté
d’une expertise en PL et une IPS. Cette démarche s’est appuyée sur une préparation stratégique, notamment
via un cahier des charges, une expérience préalable acquise grace a des projets pilotes antérieurs et un réseau
de parties prenantes, composé de représentants des secteurs concernés par I’implantation et de professionnels
(p. ex. IPS et IC). La planification multidimensionnelle a inclus une communication claire entre les parties
prenantes, la mise en place de divers comités, une dotation en ressources humaines équilibrée et des initiatives
de coaching et de mentorat pour les IPS et IC veillant a consolider I’expertise infirmiére au sein de 1’équipe.
Cet archétype se démarque également par la présence de membres du personnel sur le terrain (hors gestion)
qui ont naturellement pris le réle de champions du changement. Ils font preuve de leadership mobilisateur et
d’une grande initiative au service du projet.
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Les premiers efforts de déploiement ont suivi des phases distinctes et un rythme mesuré: d’abord en
désengorgeant les urgences locales des P4-P5 et en maximisant I’acces pour les patients orphelins (via le GAP),
puis en élargissant progressivement la prise en charge a de nouvelles patienteles. D’autres offres de services
ont été formulées en fonction des besoins populationnels et des expertises ou des intéréts des IPS et des IC.

Chaque phase d’implantation a aussi permis des ajustements continus, notamment 1’ajout de ressources
humaines et de services selon les besoins émergents et pour compléter la trajectoire de soins. Malgré des défis
techniques et logistiques — tels que des locaux restreints et un réseau informatique limitant la communication
entre les secteurs — les cliniques relevant de cet archétype ont su s’adapter avec succés. Grace a un modele de
co-création, impliquant activement tous les membres de 1’équipe, les cliniques IPS de cet archétype ont
structuré une réponse planifiée et réactive aux besoins de la communauté. Cette démarche, fondée sur une
écoute attentive des réalités terrain et sur I’intégration proactive de changements, a permis a la clinique de
demeurer fidéle a sa mission tout en consolidant ses services.

Ces deux archétypes décrivent comment les contextes et les caractéristiques propres aux cliniques
ont influencé leur implantation et leur fonctionnement, et ultimement les effets obtenus. Ces
caricatures peuvent aider les utilisateurs de connaissances a planifier I’innovation, a la moduler au

besoin, a I’accompagner et méme a 1’apprécier.
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3. Mod¢lisation logique

L’interprétation des résultats et 1’élaboration des deux archétypes nous permettent d’illustrer
I’infrastructure mise en place et les résultats obtenus suite a I’implantation des cliniques IPS. La

30 jllustrée dans la figure ci-dessous (Figure 2) organise les éléments

modélisation logique
principaux a l’ouverture et au fonctionnement des cliniques dirigées par des infirmiéres
praticiennes en PL. Elle relie les ressources, les activités, les résultats attendus a court et long
terme, ainsi que les impacts espérés sur le systeme de santé et les patients. En structurant ces
composantes, la mod¢lisation facilite la compréhension des processus, identifie les leviers de
réussite et permet d’évaluer les résultats de maniére cohérente. Elle agit également comme un outil

stratégique pour guider la planification, soutenir la prise de décision et démontrer les bénéfices

potentiels de ces initiatives aupres des décideurs et parties prenantes.
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CONTEXTE

Demande
ministérielle de
répondre aux besoins
des patients sans
médecin de famille et
ameéliorer accés en
premiére ligne

Réorientation des
patients P4-P5 des
urgences et du GAP

Offfrir des soins
globaux et centrés
sur les besoins des
patients

Rétention des IPS
dans les services

publics

Intégration des IPS
dans un nouveau
modéle de soins a
gouvernance
infirmiére et

interprofessionnel

Offrir un
environnement de
formation aux
futures
professionnellles
infirmiéres (IC et
IPS) et autres
professionnels

Figure 2: Modélisation de 'implantation et du fonctionnement des cliniques IPS

systéme de collecte de
données pour suivre les
indicateurs de la
clinique

RESSOURCES ACTIVITES PRE- ACTIVITES RESULTATS DE EFFETS IMPACTS
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« Soutien financler Développement d'un Soins épisodiques Prise en charge par TPS INDICATEURS « Contribution a
ministériel, des cahier de charge offerts par les IPS, IC des patients provenant QUALITATIFS laccés dela
&tablissements ou décrivant I'offre de et autres Id{‘-‘sg(‘;P 2811, P“‘;S , population
d’une nstitution services et roles des professionnels ) ou ponctuel par . Dévelo 1ent de québécoise
universitaire professionnels ceuvrant dans la RDV i la clmique nouve]]l;spflr'lajectoires
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« Chargé de projet ou prises en charge pour Soins/cliniques terme de patients « Développement ou ayant des
&quipe de gestion de les clientéles spécialisées (ex. santé pratique IC/IPS difficultés d’accés &
projet admissibles de la femme, Ajouts de la premuiére ligne
pédiatrie) prcfesmguuds (ex. . Sentiment
= Conseillers-cadres Rencontres avec les T.S.. IPSSM) pour d’appartenance et + Développement
équipes/partenaires Soutien clinique soutenir les besoins de rétention des IPS d’un modéle de
« Professionnelles IPS du territoire qui (mentorat et la clientéle desservie clinique infirmiére
ou candidates IPS pourront r'éférey des coaching) et Présence physique de + Mise en place et en soins primaires
patients/déterminatio formation des IPS et Péquipe de gestion de consolidation d'une et interdisciplinaire
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4.

Recommandations

L’analyse des résultats de la premiere phase de cette étude nous permet de formuler neuf

recommandations dans la section qui suit. Celles-ci pourront aider au maintien et au

développement des cliniques IPS existantes ainsi qu’a orienter les futures cliniques IPS. Les

recommandations sont regroupées en deux groupes cibles: instances gouvernementales et

établissements de santé.

Recommandations aux instances gouvernementales

1)

2)

Définir une orientation stratégique pour les cliniques IPS et assurer sa diffusion et

compréhension par les parties prenantes et instances concernées

Nos analyses sont en concordance avec la littérature qui suggere 1’importance d’établir une
vision claire et commune®! de ce qu’est une clinique IPS et de la partager auprés de toutes les
parties prenantes clés du systéme de santé. La mission, les valeurs et les objectifs liés aux
cliniques IPS doivent étre clairs et compris. La valeur soutenant 1I’implantation positive et
efficace d’une clinique IPS est fortement guidée par des idéaux de qualité des soins infirmiers,
d’acces et d’autonomie de la pratique infirmiére®2. Il s’avére donc essentiel que ces éléments
soient promus a I’intérieur des orientations et objectifs pour unifier les équipes.**Cette
compréhension nécessite toutefois un changement de paradigme de 1’ensemble des parties
prenantes et du systeme de santé pour faire place a un nouveau modele de soins orienté sur

I’expertise infirmiere et la collaboration interprofessionnelle

Elaborer des outils qui décrivent explicitement et opérationnellement ce qui est attendu
des cliniques IPS selon le niveau de maturité de celles-ci et les réviser en collaboration

avec les représentants IPS et les parties prenantes clés

Le Guide de référence est mentionné comme un facteur facilitant la planification des soins, car
il propose de moduler la prise en charge clinique aux caractéristiques des IPSPL. Par contre, il
s’applique aux IPSPL qui ceuvrent dans tous les modeles (GMF, CLSC, Clinique IPS) et ne
guide pas explicitement la prise en charge réalisée en contexte de clinique IPS ni ne témoigne

de la complexité des suivis qui doivent y étre réalisés.
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3)

Le Cadre de référence des cliniques IPS donne un apercu des roles et responsabilités des IPS
et des équipes, du fonctionnement des cliniques, des services offerts et donc des patients
pouvant y étre admissibles. Il pourrait définir davantage les différences et complémentarités
entre certains roles, comme entre les IPS et les IC, et la contribution des autres membres de
I’équipe interprofessionnelle. Flexibles et adaptés aux réalités de chaque milieu, d’autres outils
pourraient étre créés comme un Guide de mise en ceuvre ou d’opérationnalisation sommaire

de la clinique, afin d’en soutenir I’implantation.

Enfin, la révision des documents provinciaux devrait étre effectuée en impliquant des
représentants des IPS et des parties prenantes clés (p. ex. Direction de soins, Direction des
services de premiere ligne) ayant soutenu I’ouverture des premicres cliniques IPS. Cela
encouragerait le développement d’une culture organisationnelle transparente tout en
permettant aux IPS et aux différentes parties de s’approprier davantage un projet innovant qui

refléte les valeurs en soins infirmiers.>?

Offrir et maintenir un financement flexible basé sur les besoins présents et futurs

Les cliniques IPS ont présenté des difficultés liées a I’enveloppe budgétaire limitée et tardive
pour leur ouverture et leur agrandissement. Bien que le Cadre de référence prévoie un budget
selon le niveau choisi par ces cliniques, celui-ci devrait tenir compte des particularités de ce
nouveau modele de PL : une pratique infirmiére étendue et un travail sur de nouvelles
trajectoires de soins qui ne peuvent se calquer totalement a la pratique médicale qui se fait en
GMF alors que ces cliniques sont matures. Par exemple, le mandat de couverture en heures
défavorables des cliniques IPS dés leur naissance, alors qu’elles sont parfois en manque de
personnel administratif et infirmier, peut €tre une situation fragilisant le succes de leur

implantation.

Lorsqu’un recrutement est enfin réussi, ce sont parfois les besoins d’agrandissement qui
surviennent, souvent associés avec un faible soutien d’infrastructure ou financier, freinant
I’expansion des cliniques, leur réactivité et leur contribution. Une meilleure compréhension de
ces enjeux pourrait aider a ajuster les demandes selon les phases d’innovation des cliniques

IPS optimisant une prévision plus fidele et un soutien adapte.
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Recommandations aux établissements de santé qui soutiennent

I’ouverture des cliniques IPS

4)

)

Personnaliser la vision du projet de clinique IPS selon son contexte (p. ex. territoire

desservi, besoin populationnel, composition interprofessionnelle de la clinique)

Au-dela de I'existence d'une vision et d’une mission se retrouvant formalisées au sein du cadre
des cliniques, sa compréhension profonde et son appropriation par 1’équipe clinique et de
gestion semblent essentielles. Plusieurs recherches soutiennent qu’il faut créer un sens au

34,35

changement, au tout début de celui-ci, afin que I’équipe s’y engage™™ >, et qu’elle maintienne

les changements apportés.

En s’appuyant sur les outils du MSSS ou de Santé Québec, la clinique pourrait personnaliser
le Guide de mise en ceuvre et préparer un cahier des charges en y décrivant sa mission, son
fonctionnement, la clientéle visée, les roles et le champ d’exercices des IPS et IC et les services
offerts propres a son territoire. Ce guide pourrait €tre bonifié¢ au fur et 8 mesure de 1I’évolution
de la clinique, et deviendrait un outil d’orientation et d’opérationnalisation essentiel a tout
nouvel employé ou professionnel s’ajoutant a la clinique. Il pourrait notamment aider a la
compréhension des outils informatiques utilisés, tant au niveau du réseau, de 1’arrimage ou par

la présence des différents logiciels nécessaires aux taches du personnel.
Déterminer les postes clés nécessaires a la mise en ceuvre du projet

Nos analyses soutiennent I’importance d’identifier, dés le début du projet, la composition de
I’équipe et le nombre, les différents postes-clés, tels que les IPS, les IC, le chargé de projet, le
responsable de I’approvisionnement, le gestionnaire clinique et le porteur du projet. Les roles

et responsabilités de chacun doivent étre clairs.’” >’

Par exemple, un chargé de projet a temps complet et possédant des connaissances et
compétences en gestion de projet semble essentiel pré et per implantation de I’innovation.
Cette personne devrait avoir une excellente connaissance des prestations des soins de premicre
ligne ainsi que des roles et activités des infirmiéres praticiennes et cliniciennes qui seront en
poste. Il devrait également bien connaitre I’organisation et le fonctionnement du réseau, avoir

une grande capacité d’adaptation pour étre en mesure de soutenir 1’ouverture de la clinique et
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6)

7

de faire face aux différents enjeux pouvant survenir. La collaboration avec une personne
responsable des approvisionnements pour 1’ouverture de la clinique semble ¢galement de mise.
Enfin, pouvoir compter sur un gestionnaire clinique présent sur les lieux, lequel peut implanter
des stratégies de gestion centrées sur I’ouverture et le bon fonctionnement de la clinique,
semble également étre un facilitateur a l'implantation de I’innovation. Ce gestionnaire
intermédiaire semble aussi occuper un role important dans la transmission d’informations

bidirectionnelles.

Il est important de désigner une ou des personnes ayant un réle de porteur de projet afin
d’assurer une communication efficace, une coordination entre les différents niveaux
hiérarchiques et entre les différentes directions de I’établissement lors de la planification, et
de la mise en ceuvre de ’innovation.*’ Le porteur du projet peut étre un gestionnaire ou une
IPS qui travaille déja a I’implantation du projet et qui incarne la vision et le leadership du
projet pour les parties prenantes environnantes. Cette approche, soulignée dans nos analyses,
vise a favoriser la communication, a contribuer a une meilleure compréhension des objectifs
du projet a tous les niveaux de la structure organisationnelle, ainsi qu’a la diffusion et au

partage de la vision.
Prévoir les espaces de travail nécessaires selon les besoins actuels et futurs

Il est important de réfléchir aux espaces nécessaires pour 1’opérationnalisation de la clinique,
ainsi qu'a I'¢largissement potentiel de 1’offre de service des le début du projet. Les locaux
devraient étre réfléchis en fonction de I’offre de service actuelle et future de la clinique (p. ex.
sans rendez-vous, suivi a court et long terme). De plus, il est essentiel de réfléchir aux
conditions nécessaires a la pleine mise en ceuvre du mandat des cliniques, afin de prévoir un
espace suffisant et une organisation conséquente des lieux comme en considérant la possibilité
que de nouveaux professionnels s’ajouteront au fur et a mesure (p. ex. salle multi, espaces pour

accueillir les stagiaires).

Clarifier les roles de tous et solidifier I’expertise en matiére de développement de pratique

professionnelle autonome et interprofessionnelle

Nos analyses soulévent plusieurs tensions de rdles vécues par le personnel. L’ambiguité de

37,38,4143

roles peut créer des conflits et perturber I’adaptation aux changements en affectant la
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motivation, I’engagement et la collaboration entre les professionnels®****_ Ainsi, clarifier les

404547

roles® et bonifier I’expertise infirmiére tant chez les IPS que les sont des stratégies

que soutiennent nos analyses et qui favorisent 1’adhésion au changement*®.

Des mécanismes favorisant le soutien clinique des infirmiéres et des IPS pourraient étre établis

tels que:

e Lerecrutement d’IPS expertes pour une courte période;

e Lerecours a des expertises sur site ou sur appel les soirs ou les fins de semaine (p. ex.
mentor informel d’IPS retraitée, IPS experte), travail en binome (novice et expert),
IPSSM consultantes ad hoc, ou encore la collaboration avec un médecin de famille);

e Lerecours aune IPS a temps partiel en charge d’analyser les tests et laboratoires parfois
hors clinique pour assurer une continuité et une sécurité des soins;

e Des offres de formations spécifiques (p. ex. consolidation des évaluations et de
I’examen physique, orientation dans un GMF, formations sur besoins particuliers,
etc.);

e Du temps planifié pour discuter de cas en équipe;

e La mise en place de groupe d’échange et de soutien d’initiatives similaires (p. ex.
communautés de pratique, groupes d’échange sur la plateforme Microsoft Teams);

o L’¢laboration et la mise en place d’une structure de mentorat formalisée.

8) KEtablir et maintenir des canaux de communication bidirectionnels de qualité entre les

différents niveaux hiérarchiques et I’équipe de la clinique

L'appropriation de la vision et I'engagement envers le projet pourraient étre soutenus par une
stratégie de communication. Il parait important de mettre en place des mécanismes d’échanges
bidirectionnels, formels et informels*>** de qualité et variés, entre les différents niveaux
hiérarchiques et I’équipe de la clinique. Cette dernicre permettrait de favoriser la mobilisation

des parties prenantes®! et de prendre des décisions rapidement et avec pragmatisme.

Les résultats de notre analyse sont en adéquation avec la littérature soutenant I’importance de
valoriser une culture organisationnelle ou I’équipe peut prendre parole et librement échanger
sur leurs préoccupations, offrir des rétroactions et suggestions sur les besoins***2. Cela dit, il

est de la responsabilité de la gestion de mettre en place différents mécanismes et modalités de
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9

communication qui valorisent la transparence, I'honnéteté et 1’ouverture de toutes les parties
prenantes, notamment lors des rencontres d’équipe.’® Ces prises de parole doivent étre
entendues et transmises aux différents niveaux hiérarchiques pour que 1’équipe poursuive les
échanges tout au long des étapes de 1’implantation et du changement*>***. Donner une voix
aux équipes cliniques en les incluant par exemple dans certains processus décisionnels, comme
lors de la révision des différents outils des cliniques IPS, pourrait contribuer a la promotion

d’une culture organisationnelle soutenant le changement™

. La stratégie de communication
devrait étre réfléchie de sorte a adapter le contenu des informations et échanges, selon les
¢tapes de I'implantation de I’innovation, tout en ciblant les destinateurs et destinataires

appropriés des messages.*3

Nos analyses soulignent aussi qu’il est essentiel de tenir informées les différentes parties
prenantes clés (tant au niveau stratégique qu’opérationnel) des objectifs et de I’avancée du
projet, ainsi que de poursuivre la communication une fois la clinique lancée. Finalement,
jumeler une communication ouverte et transparente avec certains mécanismes de soutien
identifiés en recommandation 7 (p. ex. communauté de pratique, groupe d’échange) ** pourrait

55

étre une stratégie permettant de motiver le personnel a s’engager™ davantage dans

I’implantation de I’innovation et éviter la surcharge et la perte d’information.
Embaucher du personnel ayant des compétences spécifiques en contexte d’innovation

Les résultats de notre analyse sont en adéquation avec la littérature soutenant que
’autonomie,*-**38 la débrouillardise, et 1’enthousiasme pour de nouveaux défis sont des
caractéristiques importantes que devraient avoir le personnel tant au niveau clinique
qu’administratif. La connaissance et le respect des roles de chacun semblent aussi primordiaux

dans I’'implantation des cliniques IPS.
Caractéristiques recherchées spécifiques pour les professionnels de la santé:

L’expérience en premiere ligne et la démonstration d’un jugement clinique développé
permettent de soutenir la clinique en I’absence d’une gouvernance médicale. Les
gestionnaires et ressources humaines pourraient aussi, plus précisément, miser sur le désir

de gouvernance et de pratique autonome des IPS pour servir de levier motivationnel.
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Caractéristiques recherchées spécifiques aux gestionnaires de tous les niveaux (p. ex.

gestionnaire de proximité, DSI, conseiller-cadre):

Les compétences de leadership sont déterminantes pour soutenir un tel projet. Ces aptitudes

148

sont essentielles a la mise en ceuvre du changement™ et peuvent notamment en affecter son

acceptation et son adhésion par les parties prenantes concernées®. Ainsi, bien que tout le

personnel des cliniques IPS devrait faire preuve des caractéristiques nommées ci-dessous,

45,59

les gestionnaires pourraient miser sur des pratiques de leadership soutenant ces

¢léments. Les effets directs ou indirects de styles de leadership appropriés peuvent par
ailleurs inciter ’adoption de plusieurs autres types de comportements et attitudes®*®!
favorables au changement, tel que le désir d’aller au-dela de ce qui se fait

habituellement®**.

Des approches de leadership qui mettent de 1’avant 1’esprit d’équipe, la promotion de
valeurs collaboratives, 1’établissement d’un but commun inspirant tout en accordant une
attention particuliére a la voix des membres de 1’équipe et la reconnaissance de la
contribution individuelle pourraient étre utilisées afin de soutenir 1’engagement, la

croissance et la mobilisation des équipes.®! %4

Avez-vous le profil pour travailler dans une clinique IPS?

e Autonomie

e Débrouillardise

o Esprit d’équipe

o Facilité a déléguer

o Enthousiaste face aux nouveaux défis

e Désir d’innover et de faire partie d’un changement
o Expérience en premiere ligne (un atout)

Enfin, une stratégie claire et proactive pour attirer et fidéliser le personnel viendrait soutenir le
développement des équipes en place. Afin d’attirer de nouveaux talents et professionnels en
période de recrutement, en plus de créer un milieu de travail accueillant, stimulant et valorisant
la communication, les gestionnaires et le département des ressources humaines pourraient

mettre de I’avant dans les affichages de postes la culture de I’organisation qui differe des GMF.
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Il est également important de privilégier la création de postes fixes, tout en permettant de

’agilité notamment dans le nombre d’heures travaillées.
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Conclusion

Ce document présente les résultats du premier cycle d’évaluation d’une étude de cas multiples
visant a comprendre comment les cliniques IPS sont mises en ceuvre et fonctionnent. 11 s’ intégre a
I’objectif 1 du projet de recherche : comprendre I’implantation et le fonctionnement de ces

nouvelles cliniques.

Les résultats soulignent I’importance de définir une orientation stratégique et une vision
mobilisatrice, de planifier minutieusement la mise en ceuvre de 1I’innovation et de s’entourer de
personnes compétentes et engagées, sans oublier de fournir les ressources nécessaires pour soutenir
les opérations. Il apparait également que I’engagement des professionnels infirmiers mobilisés
dans I’ouverture des cliniques IPS rejoint I’autonomie de la profession infirmiére et le désir d’offrir
des soins infirmiers de qualité et accessibles. Les résultats de ce premier cycle de collecte de
données permettent de présenter des impacts positifs sur 1’acces, la prise en charge des patients
orphelins et la contribution a des soins primaires en territoire québécois. Les résultats mettent
¢galement en lumiére I’importance de ce modele de clinique en soins primaires pour les infirmicres
qui soutiennent son implantation. Ce nouveau mod¢le de clinique est en adéquation avec les
valeurs promeut par la profession infirmicre, et permet de contribuer a la qualité des soins et a une

expérience de soins positive.

Il est essentiel de rappeler que certaines limites peuvent étre attribuables au projet de recherche.
Le contexte environnemental et géographique, le nombre de cliniques étudiées et les entrevues
semi-dirigées effectuées sur une partie de 1’ensemble des parties prenantes des cliniques IPS

pourraient limiter la transférabilité des résultats.
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Annexe

Annexe 1
Méthodologie

A des fins de concision, uniquement les éléments méthodologiques soutenant ’objectif 1 de la
recherche (analyse d’implantation et de fonctionnement des cliniques) seront présentés dans la
section suivante. Plus de détails sur I’ensemble de la méthodologie se retrouvent dans le protocole

de recherche.

Devis de recherche

Les cas correspondent aux nouvelles cliniques IPS (n= 8) qui sont des mod¢les interprofessionnels

dans lesquels les roles infirmiers constituent le fondement de 1’offre de services.

Approches partenariales et conceptuelles soutenant I’étude

Afin d’assurer un transfert des connaissances générées par la recherche vers les milieux, I’étude
est soutenue par I’approche Knowledge to Action (KTA).® Cette approche vise a synthétiser les
données probantes afin de les transformer en données exploitables par les différentes parties

prenantes du projet.

Pour faciliter ce transfert, un comité aviseur a été constitué. Il inclut les chercheurs, des
représentants de chaque cas, une patiente partenaire et des représentants de la Direction nationale
des soins et services infirmiers (DNSI). Dans cette démarche collaborative, les parties prenantes
sont impliquées dans toutes les étapes de conception, d’implantation et d’évaluation de
I’innovation. Cela permet notamment d’orienter la conduite du projet selon les besoins des parties,
de mener conjointement une interprétation collective des résultats de recherche et de tirer des
apprentissages des cas dans I’optique du transfert des connaissances a des contextes similaires.®

Cing rencontres avec le comité aviseur ont ét¢ effectuées entre février et novembre 2024.
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Collecte des données

Pour chaque cas, différentes sources de données ont été utilisées pour étudier I’implantation et le
fonctionnement des cliniques, la structure organisationnelle et les roles infirmiers (p. ex. entrevues,
documents internes, journaux de bord des chercheurs). Deux phases d’entrevues ont été réalisées,
a 9-12 mois d’écart. Les résultats présentés dans ce rapport sont issus uniquement de 1’analyse de

la premicre phase d’entrevues.

Les entrevues semi-structurées ont été réalisées, sur une base volontaire, de janvier a avril 2024
avec les DSI, les gestionnaires des cliniques IPS, les infirmiéres (cliniciennes, infirmiéres
praticiennes spécialisées de premiere ligne (IPSPL), techniciennes et auxiliaires le cas échéant),
les autres professionnels de la santé et le personnel administratif ceuvrant dans les cliniques. Les
participants ont été sélectionnés par le biais d’un échantillonnage par choix raisonné (n=39, soit 4
a 6 participants par cas). Ces entrevues individuelles, d’une durée de 45 a 120 minutes, ont été
menées par une ou deux personnes de 1’équipe de recherche. Aprés consentement des participants
et signature d’un formulaire d’information et de consentement, les entrevues ont été enregistrées

et retranscrites par le biais de la fonctionnalité « transcription » de Microsoft Teams.

Le guide d’entrevue a été construit selon les dimensions du Consolidated Framework for
Implementation Research (CFIR).! La collecte de données portait sur le processus d’implantation,
le fonctionnement de la clinique, la structure organisationnelle et les roles professionnels. Il a
également ét¢ demandé de remplir un questionnaire sociodémographique. Dés la fin de la premiere
entrevue, nous avons demandé¢ aux participants la permission de les recontacter pour la deuxieme

entrevue.
Analyses

Afin de répondre a ’objectif 1 (analyse d’implantation et de fonctionnement des cliniques), une
analyse thématique des données a été réalisée selon Miles, Huberman et Sladana®’ et soutenue par
la compréhension de Stake?°. Le processus d’analyse implique, entre autres, 1’élaboration de cartes
conceptuelles détaillées pour chacune des cliniques (n=8). Pour guider le travail, un gabarit de
carte conceptuelle a été élaboré. Celui-ci repose sur une adaptation des catégories clés du CFIR et
du guide d’entrevue. Six dimensions du CFIR ont été observées lors de I’analyse: caractéristiques

de D’innovation; parametres externes; parametres internes; processus de mise en ceuvre;
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caractéristiques des parties prenantes et effets percus. Les enregistrements des entrevues ont été
écoutés par les membres responsables de 1’¢élaboration des cartes, et les différents segments de
données ont été codés a I’intérieur de ces dernicres. Puis, les cartes ont été validées par la personne
qui était responsable de réaliser les entrevues du milieu. Le processus d’analyse a également été
bonifié par des discussions entre chercheurs de méme que 1’¢élaboration et le partage de synthése

d’entrevues.

Par la suite, les informations recueillies au cours des 39 entrevues semi-dirigées réalisées dans huit
cas - cliniques IPS (entre quatre et six entrevues par cas) ont été codées selon leur appartenance
aux dimensions du CFIR ainsi qu’a certaines facettes proposées par le modele et adaptées au
contexte étudié. Puis, un second tri a permis de classer les données selon leur nature de barri¢re ou
facilitateur a I'implantation et au fonctionnement des cliniques. Finalement, certains codes ont été
ajoutés ou regroupés selon ce qui émergeait des données. Afin de garantir la concision du
document, seuls les éléments ayant ét¢ identifiés de maniére récurrente a travers les cas sont

inclus.
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