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Au Canada, l’interprofessionnalité dans la santé est une réalité vécue au quotidien 
depuis une trentaine d’année déjà, alors qu’elle peine à faire sa place en Suisse. 
Comment le modèle canadien fonctionne-t-il? Sur quoi son succès repose-t-il? 
Aperçu d’un système éprouvé, mais complexe car morcelé entre provinces et deux 
langues officielles, des particularités qui rappellent celles de la Suisse.

Au Canada, les systèmes de soins de santé et de ser-
vices sociaux sont du ressort des provinces, bien qu’ils 
soient en partie financés par le Gouvernement fédéral 
par le biais de la législation contenue dans la Loi cana-
dienne sur la santé [1]. La législation encadrant les 
professionnels de la santé et les soins étant basée au ni-
veau provincial, le «système canadien» de santé est 
dans les faits constitué de treize systèmes différents 
et  autonomes. Malgré cette autonomie, une certaine 
standardisation au niveau fédéral existe en raison des 
critères de financement qui exigent entre autres l’accès 
gratuit (public) aux soins nécessaires du point de vue 
médical et aux établissements de soins aigus, indépen-

damment de la maladie ou de la capacité de paiement, 
et en raison de l’obligation de mobilité interprovin-
ciale de la main d’œuvre dans l’Accord de libre-échange 
canadien [2]. Nonobstant cette harmonisation, les sys-
tèmes de santé et de services sociaux restent cloison-
nés entre les provinces.
Ajouté à cela, le Canada a deux langues officielles, ce 
qui vient complexifier les relations fédérales-provin-
ciales. Une province étant officiellement francophone, 
une autre officiellement bilingue, huit provinces et 
trois territoires officiellement anglophones, les initia-
tives d’harmonisation pancanadiennes nécessitent un 
processus constant de traduction dans les deux lan-
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gues officielles. Ces problèmes linguistiques interpro-
vinciaux accentuent les obstacles liés au recueil et à 
l’interprétation des données de santé dans le vaste 
contexte canadien, ne donnant qu’une vision partielle.
Finalement, au Canada, les organismes provinciaux 
sont responsables de l’éducation, y compris l’enseigne-
ment supérieur, et de la régulation des professions. 
Ainsi, l’accès à l’éducation professionnelle en santé et 
en services sociaux, la disponibilité de tels pro-
grammes et la régulation des professions de la santé et 
des services sociaux varient d’une province à l’autre et 
d’un territoire à l’autre. Cette tension constante entre 
instances gouvernementales fédérales et provinciales 
requiert un certain degré de collaboration en vue de 
maximiser l’accès aux soins de santé pour les Cana-
diens et Canadiennes. Cette collaboration fédérale/
provinciale a constitué un défi pour faire avancer l’édu-
cation interprofessionnelle (EIP ou IPE) au Canada, 
les  changements dans les systèmes d’éducation et de 
santé / soins sociaux étant freinés par des questions ré-
glementaires et législatives au niveau des gouverne-
ments provinciaux et fédéral. Malgré ces difficultés, le 

statut de l’EIP/IPE au Canada a beaucoup progressé de-
puis les années 1960 [3]: ces expériences peuvent aider 
les nombreux pays qui sont face aux mêmes défis, 
comme la Suisse.

Quel statut au Canada?

Depuis 1969, plusieurs organisations à travers le Ca-
nada ont introduit une certaine forme de pratique col-
laborative interprofessionnelle centrée sur le patient 
(IPECP) [3, 4]. Toutefois, la mise en pratique de l’EIP/IPE 
et la décision quant aux meilleures pratiques et au 
contenu d’un cursus réussi ont été irrégulières. Cela a 
été principalement chapeauté par le secteur universi-
taire en raison des critères d’agrément spécifiques à 
l’EIP/IPE pour des programmes professionnels en par-
ticulier [5–7]. A l’heure actuelle, le développement de 
l’IPECP ne jouit pas d’un soutien cohérent des poli-
tiques professionnelles ou administratives [8, 9], bien 
qu’elle soit reconnue comme la pierre angulaire d’un 
système public de santé résilient depuis le début des 
années 2000 [10].
Ce soutien disparate ne signifie pas l’absence de toute 
aide: lentement, le système soutient de plus en plus 
l’IPECP. A la suite de l’introduction de critères d’agré-
ment pour l’obtention de la certification, de nombreux 
organismes de régulation des professions et leurs tri-
bunaux disciplinaires ont intégré les notions de pra-
tique collaborative dans leur code de déontologie et 
ont commencé à sanctionner les comportements en-
travant les soins en équipe [11–13]. Certains gouverne-
ments provinciaux ont modifié le cadre législatif de 
leurs corps de métier afin de le rendre plus favorable à 
la pratique collaborative et de casser les barrières entre 
les professions [12, 14, 15]. Les nouvelles réglementa-
tions ont permis de transférer et de partager des 
tâches, ce qui donne du crédit à la notion de compé-
tence partagée et de recoupement du champ d’activités 
[12, 13].

Une pratique qui prend de l’ampleur 

Le Consortium pancanadien pour l’interprofessionna-
lisme en santé (CIHC-CPIS) a mis sur pied un réseau de 
chercheurs et praticiens intéressés par l’EIP/IPE au Ca-
nada. Pour connaître l’état actuel de celle-ci, le CPIS a 
mené en 2020 une analyse situationnelle d’un certain 
nombre de programmes universitaires à travers le 
pays.
Face à la diversité des parcours de formation et des éta-
blissements d’enseignement, il n’est pas surprenant 
que les structures organisationnelles et les program
mes d’études le soient également: ainsi, certains éta-

Maria Driedger (31 ans), étudiante sage-femme à Hamilton, Ontario, Canada

«Les autres professions doivent 
mieux comprendre les compétences 
que nous, sages-femmes, avons»
«Chez nous, au Canada, chaque femme doit décider au dé-

but de sa grossesse si elle souhaite une sage-femme ou un 

médecin pour les soins prénataux et l’accouchement. Il n’est 

pas possible de combiner les deux. Si elle choisit la sage-

femme, celle-ci effectuera tous les examens pendant la gros-

sesse. Même dans le cas d’accouchement à l’hôpital, seules 

les sages-femmes sont présentes. Tout cela, bien sûr, à 

condition que la grossesse et l’accouchement se déroulent sans complications. Mais si la 

femme enceinte choisit un médecin, aucune sage-femme ne sera présente lors de l’accou-

chement et elle ne bénéficiera pas du suivi postnatal d’une sage-femme. 

Cette séparation est liée au fait que la profession de sage-femme a disparu au Canada dans 

la première moitié du XXe siècle, de plus en plus de femmes accouchant à l’hôpital plutôt 

qu’à domicile. Ce n’est que dans le sillage du mouvement féministe, à partir des années 

1970, que des militantes se sont engagées pour le retour des sages-femmes. 

Je fais actuellement un ‘Bachelor of Health Science in Midwifery’: c’est ainsi que s’appellent 

les études de sage-femme qui s’étalent sur quatre ans dans mon Université à Hamilton. Ac-

tuellement, je suis en troisième année d’études durant laquelle je fais des stages interprofes-

sionnels: j’accompagne par exemple des infirmières, des conseillères en allaitement et je 

vais bientôt découvrir le travail d’une ou d’un gynécologue. Ces stages pratiques sont im-

portants pour moi. Mais ils font également partie des études, afin que les autres professions 

comprennent mieux les compétences que nous, sages-femmes, possédons. 

Pendant la grossesse, la plupart des femmes ne s’adressent pas à une sage-femme par le 

biais de leur cabinet médical, mais sur recommandation d’autres femmes. Les médecins ne 

voient pas souvent l’intérêt de nous déléguer des cas simples à nous sages-femmes, car ils 

ne gagneraient rien lors des naissances. Il n’y a pas suffisamment de sages-femmes au Ca-

nada pour toutes les femmes enceintes, mais une fois qu’un médecin recommande à une 

femme une maison de naissance dirigée par des sages-femmes, ces dernières font tout pour 

l’accueillir. Une telle recommandation est un grand pas en avant pour la collaboration inter-

professionnelle et un signal en faveur de notre reconnaissance. 
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blissements ont intégré la formation interprofession-
nelle au programme d’études d’une seule profession 
sans ressources spécifiquement allouées, d’autres dis-
posent d’un bureau spécialement dédié (Rapport 
d’analyse de la situation du CPIS, données non pu-
bliées). Une enquête datant de 2010 avait déjà mis en 
évidence un processus d’appropriation institution-
nelle lors de la mise en œuvre des programmes liés à 
l’EIP/IPE, processus respectant l’environnement parti-
culier de chaque établissement [3].
Des points de convergence existent néanmoins. Une 
majorité des répondants à l’analyse de 2020 a fait état 
de l’existence d’un programme d’EIP/IPE (webinaires, 
apprentissage virtuel): on peut donc affirmer que le 
nombre de professionnels de la santé formés à l’IPECP 
est en augmentation. D’après les réponses à l’enquête, 
cette pratique semble faire désormais partie du pro-
gramme d’études général des professionnels de la 
santé au Canada. Cela peut s’expliquer par l’introduc-
tion de normes d’agrément liées à la pratique collabo-
rative dans de nombreuses professions [7, 16].
La majorité des répondants rapportant l’existence de 
tels programmes ont indiqué que leurs facilitateurs et 
étudiants sont issus des soins infirmiers, de la méde-

cine, de l’ergothérapie, de la physiothérapie, bien que 
plus 25 professions soient représentées dans les pro-
grammes d’EIP/IPE (Rapport d’analyse de la situation 
du CIHC, données non publiées). Depuis le projet de 
l’Accreditation of interprofessional health education 
(AIPHE) au début des années 2000, de plus en plus de 
professions soumises à l’accréditation nationale sont 
désormais dotées de critères d’accréditation en lien 
avec l’EIP/IPE. Il est donc très intéressant que ces pro-
grammes implantent les notions d’IPECP dans les 
programmes éducatifs eux-mêmes: cela montre une 
valorisation et une intégration réussie de la formation 
interprofessionnelle [7].
Sur le plan politique, les organismes de réglementation 
professionnelle et les Ministères de la santé s’engagent 
de plus en plus dans le développement de l’IPECP. Ces 
décideurs politiques intègrent peu à peu les concepts 
de formation et de pratique collaborative à leurs 
directives internes, à leur code d’éthique ou prennent 
des mesures pour promouvoir la formation interpro-
fessionnelle et réduire les obstacles juridiques à celle-ci 
[8, 17–19].

Deux objectifs majeurs à atteindre

Dans son plan stratégique pour 2024 établi en 2018, le 
CPIS veut promouvoir un réseau solide de partenaires, 
de leaders et de collaborateurs, dans et hors des disci-
plines de la santé et du domaine social, afin de fournir 
des données probantes et des ressources novatrices 
qui puissent changer la formation, le leadership, la pra-
tique, les politiques, la réglementation et la législation. 
Pour assurer l’avenir, le CPIS estime qu’il est urgent 
d’intégrer la voix des praticiens et de s’engager avec le 
Patient Voices Network. De multiples projets en lien 
avec ces objectifs sont en cours: a) mise à jour du cadre 
de compétences du CPIS, b) soutien de tous les inter
venants afin de s’assurer que l’agrément des program
mes, tant académiques que cliniques, reconnaissent le 
rôle central de l’IPECP, c) développement d’un modèle 
d’adhésion afin d’assurer une base financière solide et 
d) soutien au rôle primordial que jouent les étudiants 
en tant que défenseurs de la formation interprofes-
sionnelle.
Actuellement, le CPIS est le seul porte-parole des 
connaissances, de la formation et de la pratique inter-
professionnelles au Canada. Sa mission est de dévelop-
per, de partager et de défendre les pratiques les plus 
prometteuses pour la valeur et l’efficacité de la collabo-
ration interprofessionnelle dans la politique, la pra-
tique, la réglementation et l’éducation en matière de 
santé. Pour réaliser sa mission, le CPIS s’est engagé à 
continuer à:

Hermann Dueck (65 ans), aumônier de formation, travaille dans un home à Winnipeg, 

Manitoba, au Canada, et assure régulièrement des services de garde à l’hôpital.

«Nous les aumôniers contribuons 
à la santé globale»
«Au Canada, la santé est définie comme le bien-être du 

corps, de l’âme et de l’esprit. Les aumôniers d’hôpital formés 

comme moi s’occupent de l’état émotionnel et spirituel des 

patientes et des patients, participent également aux discus-

sions de cas interprofessionnelles en qualité d’experts dans 

ces domaines. Le personnel soignant est encouragé à recom-

mander notre service, mais il s’agit d’une offre volontaire.

Après avoir discuté avec une patiente ou un patient, nous 

laissons des commentaires dans le dossier médical afin que les médecins et le personnel soi-

gnant sachent comment s’est déroulé l’entretien et dans quel état émotionnel se trouve la 

personne. Supposons que je parle à un couple dont l’enfant est décédé peu après la nais-

sance. Je décris ensuite la conversation de la manière la plus objective possible sans en-

freindre le secret professionnel. Par exemple: ‘Le couple était profondément bouleversé, je les 

ai encouragés à me raconter leur expérience et ce qu’ils ressentaient. J’ai proposé de les 

écouter avec empathie, j’ai passé 30 minutes avec eux et ma présence a été très appréciée. 

Un autre entretien est prévu.’

De telles informations sont importantes pour que le personnel soignant puisse tenir compte 

de l’état général des patientes et des patients. La plupart des médecins apprécient beaucoup 

notre travail, mais bien entendu, il y en a toujours qui nous tolèrent tout au plus. Deux 

exemples: une fois, un médecin d’une unité de soins palliatifs a attendu longtemps devant la 

chambre du patient jusqu’à ce que je sorte. Il ne voulait pas nous déranger parce qu’il consi-

dérait ma tâche comme plus importante que la sienne à ce moment-là. Dans une unité de soins 

intensifs, un médecin m’a dit un jour qu’il suffisait de donner les bons médicaments au patient 

qui avait fait une overdose et que tout irait bien. J’ai prudemment objecté qu’une véritable 

guérison ne passait pas toujours que par les médicaments. En tant qu’êtres humains, nous ne 

sommes pas un simple conglomérat d’organes qui doivent bien fonctionner pour que nous 

nous sentions bien. C’est pourquoi, nous, les aumôniers, contribuons à la santé globale.»
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1.	 Promouvoir la viabilité des programmes de forma-
tion interprofessionnelle dans les universités et les 
instituts de tout le Canada:

	 a.	� en assurant un soutien financier répété, la pro-
motion de postes permanents et une recherche 
continue,

	 b.	� en intégrant la capacité de collaboration dans le 
leadership des soins de santé et des services 
sociaux,

	 c.	� en assurant la pertinence des critères d’accrédi-
tation de la formation interprofessionnelle en 
termes de changement culturel dans le cursus 
des professionnels de la santé et des services 
sociaux;

2.	 Promouvoir et renforcer la politique en faveur de 
l’IPECP et minimiser les obstacles juridiques et poli-
tiques à celle-ci;

3.	 Promouvoir la formation interprofessionnelle et la 
pratique collaborative comme outils permettant de 
résoudre l’accès aux soins dans les zones rurales et 
la pénurie de professionnels de la santé et des ser-
vices sociaux dans ces régions;

4.	 Promouvoir l’IPECP en tant qu’élément-clé de la 
force et de la résilience de la main d’œuvre;

5.	 Mener des analyses sur l’état et le statut de la FPI au 
Canada et sur les preuves de bonnes pratiques.

Modèle canadien reconnu loin à la ronde

Bien que les concepts de l’IPECP aient été élaborés à 
l’Université de la Colombie-Britannique au Canada en 
1964, c’est le rapport de la Commission royale sur l’ave-
nir des soins de santé au Canada publié fin 2002, qui re-
commandait des changements radicaux pour assurer 
la pérennité du système de soins de santé du Canada, 
qui a conduit à la reconnaissance de l’IPECP comme 
principe fondamental des systèmes de soins de santé 

et de services sociaux canadiens. Grâce à ce rapport, 
Santé Canada a financé pendant quatre ans des projets 
d’EIP/IPE dans tout le pays, ce qui a permis de mettre 
en place un certain nombre de programmes acadé-
miques et cliniques qui ont constitué la base d’un sys-
tème toujours en place, de réaliser les travaux sur le 
cadre de compétences du CPIS et les travaux sur l’agré-
ment (AIPHE), reconnus à l’international. L’élaboration 
de politiques et de procédures a également donné lieu 
à de nombreuses publications qui ont influencé l’IPECP 
à l’échelle mondiale. Par le biais d’Interprofessional.
Global, le CPIS a créé des liens avec des membres et des 
partenaires partout dans le monde et a été une force de 
cohésion décisive pour le soutien à l’intégration de la 
collaboration interprofessionnelle dans les cadres poli-
tiques, réglementaires, législatifs, de pratique et de for-
mation. En soutenant la série de conférence «Collabo-
rating across Borders» avec son homologue américain 
(AIHC), le CPIS a aussi soutenu la dissémination de don-
nées probantes. 
Dans le cadre du développement de la formation inter-
professionnelle dans le continuum de l’éducation et 
des soins, le Canada et la Suisse sont confrontés à des 
défis similaires. Dans ce contexte, les expériences du 
Canada pourraient être utiles aux initiatives en cours 
en Suisse.
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Série sur l’interprofessionnalité
La collaboration entre les spécialistes de différentes professions 

de la santé est considérée comme un levier important afin de re-

lever les défis du système de santé. Où en est la Suisse dans ce 

domaine? Quels avantages apporte l’interprofessionnalité et 

quelles en sont les limites? Nous éclairons le sujet sous divers 

angles dans une série d’articles.
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