
LES NOTES 
ÉCONOMIQUES

Le statut d’infi rmière praticienne spécialisée en soins 
de première ligne, aussi décrite comme « superinfi r-
mière », autorise cette professionnelle de la santé à 
poser des diagnostics et à prescrire certains médica-
ments. On lui délègue donc des pouvoirs qui étaient 
auparavant l’apanage des médecins. Parmi les 225 
superinfi rmières en exercice au Québec en 20151, 
certaines ont même ouvert des cliniques regroupant 
infi rmières et professionnels de la santé sans méde-
cin sur place pour superviser l’activité quotidienne. 
Dans un système de santé caractérisé par une approche 
bureaucratique, un rationnement des services et un 
accès diffi ciles aux soins, le cas des cliniques d’infi r-
mières praticiennes illustre à quel point il est diffi cile 
pour les solutions innovantes de s’imposer.

LES DIFFICULTÉS D’ACCÈS AUX SOINS DE 
PREMIÈRE LIGNE
Premier point de contact avec le système de santé, la pre-
mière ligne est d’une importance stratégique dans l’améliora-
tion de l’accès aux soins et dans l’orientation vers les soins 
appropriés, y compris les soins spécialisés. Les soins de pre-
mières lignes offerts en périphérie des hôpitaux, notamment 
par des cabinets privés, des pharmacies, des cliniques médi-
cales ou des centres communautaires, ont pour but d’assurer 
la prévention des maladies et la promotion de la santé, tout 
en offrant divers traitements sur une base continue.

La volonté de développer les soins de première ligne hors 
des hôpitaux ne date pas d’hier puisque, dès le début des 
années 1970, c’est la préoccupation qui motivait la mise sur 
pied des centres locaux de services communautaires (CLSC) 
au Québec et le développement en parallèle des cabinets 
privés. Pour pallier certaines lacunes des CLSC, le gouverne-
ment a opté au début des années 2000 pour le déploiement 
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des Groupes de médecine de famille (GMF) qui œuvrent en 
étroite collaboration avec des infi rmières. Aujourd’hui, 293 
CLSC, environ 250 GMF et plus de 800 cabinets privés 
constituent principalement le réseau de soins de première 
ligne au Québec, en plus de 118 hôpitaux2.

Malgré les ressources de plus en plus importantes qui y sont 
consacrées depuis plus de vingt ans, les diffi cultés d’accès 
aux soins de première ligne constituent le talon d’Achille du 
système de santé québécois. Les temps d’attente pour obte-
nir les soins requis demeurent toujours aussi préoccupants. 
Selon les données de l’enquête internationale sur les poli-
tiques de santé du Commonwealth Fund de 2015, à peine 
13 % des médecins de famille du Québec rapportent que 
leurs patients peuvent obtenir un rendez-vous le jour même 
ou le jour suivant. En guise de comparaison, 37 % de leurs 
collègues ontariens sont de cet avis3. Qui plus est, environ le 
quart de la population québécoise n’a pas de médecin de 
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famille régulier, soit la proportion la plus élevée des dix pro-
vinces canadiennes4.

Le manque d’accessibilité aux soins de santé de première 
ligne peut avoir des conséquences directes sur la santé des 
individus. Annuellement, ce sont plus de 21 000 hospitalisa-
tions qui pourraient être évitées au Québec advenant un 
meilleur accès aux soins de première ligne5. Une meilleure 
organisation de ces soins pourrait également minimiser le 
nombre de décès indirectement attribuables à un manque 
d’accessibilité, soit 16 398 par année6. De plus, au Canada, 
21 % des visites dans les salles d’urgence sont potentielle-
ment évitables7, des cas qui pourraient bien souvent être pris 
en charge par des infi rmières praticiennes spécialisées en 
soins de première ligne, seules ou en collaboration avec un 
médecin8 (voir Tableau 1).

QU’EST-CE QU’UNE INFIRMIÈRE PRATICIENNE 
SPÉCIALISÉE EN SOINS DE PREMIÈRE LIGNE?
La présence d’infi rmières praticiennes présente un grand 
potentiel d’amélioration de l’accès aux soins de première 
ligne. L’existence d’une spécialisation en soins de première 
ligne remonte à 2007 au Québec, à la suite d’une entente 
avec l’Ordre des infi rmières et infi rmiers du Québec et le 
Collège des médecins du Québec9. Auparavant, il existait 
quelques infi rmières praticiennes dans trois spécialités : la 
néonatalogie (les problèmes médicaux des nouveau-nés, 
notamment les maladies congénitales ou les naissances pré-
maturées), la néphrologie (les maladies touchant les reins) et 
la cardiologie. Le système de santé québécois n’en comptait 
toutefois que 29 en 200810.

Ces trois spécialités s’exercent pratiquement exclusivement 
en contexte hospitalier. La spécialité en soins de première 
ligne ouvre donc de nouvelles possibilités, comme l’exercice 
de la profession en clinique, hors des hôpitaux.

Obtenu après des études de maitrise en sciences infi rmières 
et l’acquisition d’un diplôme d’études supérieures spéciali-
sées (DESS)11, ce statut permet d’exercer cinq activités sup-
plémentaires habituellement réservées aux médecins, soit :

• la prescription de médicaments et d’autres substances;

• la prescription d’examens diagnostiques;

• la prescription des traitements médicaux;

• l’utilisation de techniques diagnostiques invasives ou qui 
présentent des risques de blessure; et

• l’utilisation de techniques ou l’application de traitements 
médicaux invasifs ou qui présentent des risques de 
blessure12.

En d’autres mots, les principales responsabilités supplémen-
taires dont ont hérité les superinfi rmières consistent dans le 
traitement des problèmes de santé courants et des urgences 
mineures. Elles peuvent s’occuper des cas d’amygdalites, 
d’otites ou de sinusites, de certaines ITSS13, prescrire certains 
antibiotiques pour les affections courantes, prescrire la pilule 
anticonceptionnelle, faire des points de suture, etc.14

Plusieurs de ces problèmes de santé, relativement fréquents 
et mineurs, occasionnent encore des visites à l’urgence lorsqu’on 

Tableau 1

Ce sont plus de 21 000 hospitalisations 
qui pourraient être évitées au Québec 
advenant un meilleur accès aux soins de 
première ligne.

INDICATEUR QUÉBEC ONTARIO CANADA

Proportion de la population n’ayant pas de médecin de famille régulier 24,6 % 8,3 % 15 %

Proportion des médecins de famille donnant des rendez-vous le jour même ou 
le jour suivant

13 % 37 % 28 %

Hospitalisations évitables dues au manque d’accès aux soins de première ligne 
(taux normalisé par 100 000 habitants)

21 017 
(275)

34 224 
(267)

96 387 
(289)

Proportion des visites évitables à l’urgence n.d. n.d. 21 %

Décès évitables dus au manque d’organisation des soins de première ligne 
(taux par 100 000 habitants)

16 398 
(74,3)

25 984 
(70,1)

68 635 
(71,8)

Les problèmes d’accès aux soins de première ligne au Québec
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n’a pas de médecin de famille ou qu’on ne peut obtenir un 
rendez-vous rapidement. Le rôle d’infi rmière praticienne per-
met d’améliorer la réponse à ces urgences et d’augmenter 
ainsi l’accès aux soins de première ligne. Accroître le rôle des 
pharmaciens, une autre avenue mise de l’avant actuellement, 
procède de la même logique d’assouplir des règles rigides15.

L’EXPÉRIENCE ONTARIENNE
Plusieurs pays ont octroyé davantage de responsabilités aux 
infi rmières bien avant le Québec. En Angleterre, depuis les 
années 1990, certaines infi rmières peuvent prescrire des 
médicaments. La Norvège compte depuis un certain nombre 
d’années des cliniques dirigées par des infi rmières16.

Plus près du Québec, en date de mars 2015, l’Ontario comp-
tait 2587 infi rmières praticiennes spécialisées dont 1897 
détenaient une spécialisation en soins de première ligne17. 
Le gouvernement de la province encourage la création de cli-
niques dirigées par du personnel infi rmier praticien. Il a 
annoncé en février 2007 l’établissement de 25 de ces cli-
niques pouvant desservir 40 000 patients, les premières ayant 
vu le jour en 200918.

Les infi rmières praticiennes dirigent les activités des diffé-
rents professionnels de la santé sans médecin sur place. 
Toutefois, un médecin de famille collaborateur est disponible 
pour les cas qui dépassent leur champ d’exercice.

Le gouvernement ontarien voit dans ces cliniques une solu-
tion pour accroître l’accès aux soins de santé familiale, parti-
culièrement pour les Ontariens n’ayant pas de médecin de 
famille19. Ces cliniques peuvent jouer plusieurs rôles utiles 
selon une approche souple répondant aux besoins de leurs 
clientèles. Elles permettent notamment d’aiguiller les 
patients dans le système de santé en les dirigeant vers les 
bons services de seconde ligne. Elles répondent aussi à un 
besoin de prévention, par exemple en participant à la straté-
gie de dépistage des cancers ou en prenant en charge des 
cas de maladies chroniques.

LES CLINIQUES DIRIGÉES PAR LES 
SUPERINFIRMIÈRES AU QUÉBEC
Le contraste entre les approches québécoise et ontarienne 
s’illustre avec clarté lorsqu’on compare le nombre d’infi r-
mières praticiennes spécialisées en soins de première ligne 
dans les deux provinces, l’Ontario en comptant huit fois plus 
(voir Figure 1). Le nombre de cliniques dirigées par des supe-
rinfi rmières est à l’avenant. Dans le cadre des travaux menés 
pour la rédaction de cette Note économique, nous en avons 
répertorié six au Québec contre plus de 25 en Ontario20.

L'approche proactive adoptée par la province voisine tranche 
avec celle du ministère de la Santé québécois. Ce dernier 
reconnaît la capacité des infi rmières praticiennes à travailler 
sans qu'un médecin ne supervise physiquement leur pratique, 
mais il souhaite préserver le modèle unique des GMF21.

Cependant, le fonctionnement des GMF est régi par une 
multitude de règles caractéristiques d'une approche centrali-
sée plutôt que par le cadre souple d'une approche libérali-
sée. On impose par exemple 68 heures de services, on 
spécifi e des taux d'assiduité à respecter ou on stipule une 
pondération des inscriptions selon la sévérité des cas pris en 
charge22.

Les initiatives comme les cliniques dirigées par des superinfi r-
mières, parce qu'elles ne répondent pas à ce cadre précis, ne 
sont donc pas fi nancées par le ministère de la Santé et des 
Services sociaux.

Pour un même acte médical, une infi rmière praticienne coûte 
pourtant au système de santé environ trois fois moins cher 
qu'un médecin omnipraticien. Alors que ce dernier compte 
en moyenne sur des revenus bruts de 264 000 $, la superin-
fi rmière la plus expérimentée obtiendra 93 700 $23. Une 
organisation moins rigide des soins de santé mettrait cette 
différence à profi t pour optimiser l'utilisation des ressources, 
surtout que selon certaines études, de 25 % à 70 % du travail 
des médecins généralistes en soins de santé primaires pour-
rait être effectué par des infi rmières, avec référence ultérieure 
au médecin si nécessaire. Les cliniques dirigées par des infi r-
mières praticiennes mentionnent qu'elles n'ont besoin d'une 
supervision de leur médecin de référence que dans moins de 
5 % des cas24. Autrement dit, leurs compétences actuelles 
sont suffi santes pour répondre de façon relativement auto-
nome à un grand nombre de problèmes de santé mineurs.

Le rôle d’infi rmière praticienne permet 
d’améliorer la réponse à ces urgences 
et d’augmenter ainsi l’accès aux soins 
de première ligne.

Figure 1

Nombre d’infi rmières praticiennes spécialisées 
en soins de première ligne, 2015

Sources : Voir notes de fi n 1 et 17. 
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D’autre part, les superinfi rmières ne peuvent travailler plus de 
35 heures par semaine dans le secteur public au Québec. Il 
est toutefois possible, au-delà des 35 heures, de travailler au 
sein des cliniques privées, ce qui explique l’émergence de 
plusieurs de ces cliniques au Québec durant la dernière 
année. Les cliniques privées offrent davantage de fl exibilité 
que le réseau public et mise davantage sur toutes les compé-
tences dévolues aux infi rmières praticiennes25.

D'autres irritants sont présents : faible nombre de places dis-
ponibles dans les programmes de formation d'infi rmière pra-
ticienne, manque de reconnaissance par la SAAQ ou la CSST, 
limitation de la liste des médicaments qu'elles peuvent 
prescrire26.

La résistance au changement mérite aussi d'être mentionnée. 
Selon le Dr Louis Godin, président de la Fédération des 
médecins omnipraticiens du Québec, la place des infi rmières 
se limite à aider et soutenir les médecins. Les innovations 
comme les cliniques dirigées par les infi rmières n'ont « pas 
leur place dans le réseau de la santé », selon lui, bien que les 
patients, eux, affl uent27.

CONCLUSION
Pour pallier le manque d'accessibilité à un médecin de famille 
et aux soins de première ligne en général, il est primordial 
que les ressources disponibles soient utilisées de la façon la 
plus effi ciente possible. Les infi rmières praticiennes spéciali-
sées en soins de première ligne représentent une solution 
pour ceux qui n'ont pas facilement accès à un médecin de 
famille et les cliniques qu'elles dirigent répondent justement 
à une telle demande.

Malheureusement, l'approche bureaucratique des soins de 
première ligne qu'a adoptée le gouvernement du Québec ne 
permet pas l'émergence de nouveaux modèles de soins. En 
adoptant une approche libéralisée et en faisant davantage 
confi ance aux professionnels sur le terrain comme les phar-
maciens, les médecins au sein des GMF et les superinfi rmières, 
l'accès aux soins de première ligne en serait pourtant amé-
lioré, ainsi que la qualité générale du système de santé 
québécois.
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Une infi rmière praticienne coûte au 
système de santé environ trois fois moins 
cher qu’un médecin omnipraticien.
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