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Présentation de l’auteur


Florence Ambrosino est infirmière diplômée d’État depuis 1984.

Elle a exercé en libéral à Marseille jusqu’en 2015. Parallèlement, elle a été infirmière coordinatrice à mi-temps au sein d’une plateforme d’appui aux professionnels de santé durant 8 ans (RSP ILHUP). Elle a occupé la fonction de coordinatrice pédagogique et responsable qualité chez ISIS Infirmier (organisme de formation) entre 2015 et 2016.

Depuis 2017, elle s’investit à temps partiel en qualité de cofondatrice et responsable des opérations cliniques et pédagogiques chez Continuum Plus, une start-up qui propose une réorganisation du parcours du patient sous thérapie anticancéreuse à domicile. AKO@dom est un parcours qui allie l’accompagnement par son infirmière libérale et les techniques numériques pour mettre en lien les acteurs de la ville et de l’hôpital. Sur son autre partie, elle est coordinatrice pédagogique et associée d’un organisme de formation, H2Média, pour permettre la transmission des savoirs, basée sur la qualité des concepteurs, issus de son réseau.

Titulaire d’un master en sciences cliniques infirmières depuis 2013, l’auteure s’est impliquée durant de nombreuses années auprès de l’association nationale des infirmiers et étudiants (ANFIIDE) et a animé le comité de pilotage du gic Répasi (le réseau de la pratique avancée) devenue ANFIPA. Elle a participé à quelques réunions à la DGOS pour la rédaction des décrets, et représenté la France lors de séminaires internationaux sur la pratique avancée, auprès du SIDIIEF ou du CII. Elle a créé une formation en e-learning et anime des sessions sur la pratique avancée auprès de professionnels de santé hospitaliers ou libéraux, et quelques enseignements à l’université. Enfin, l’auteure s’est vu proposer le titre de Membre d’honneur de la SoFRIPA début 2020.

Même si elle se retire de ses missions sur la pratique avancée, elle reste active sur les réseaux sociaux, défendant la posture infirmière et la formation professionnelle continue, gage de leadership, de qualité des soins et de qualité de vie au travail.
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Préface de Madrean Schober


Dans le monde entier, la reconnaissance de la valeur du concept de soins infirmiers en pratique avancée est renforcée car les pays abordent diverses questions de réforme des soins de santé. Même si l’idée d’experts cliniques en soins infirmiers n’est pas totalement nouvelle en France, le développement de l’IPA a atteint une nouvelle étape avec l’adoption de la loi sur la santé publique votée par le Parlement Français en 2016. L’introduction et la mise en œuvre d’un support et d’une norme professionnelle pour l’IPADE signalent un avancement significatif pour les infirmières françaises.

D’un point de vue extérieur, ce sont des moments intéressants pour la fourniture de services de santé en France, cependant, ces changements sont complexes et présentent de nombreux défis. Il n’y a pas un chemin lisse pour le succès. Les développements à ce jour ont été accompagnés de questions, de désaccords et de préoccupations des infirmières françaises et d’autres professionnels de la santé.

En tant qu’observateur de la situation, j’entends parler de confusion, de tensions et de conversations conflictuelles. Il est intéressant de noter que, bien que cela puisse sembler gênant, le questionnement à plusieurs niveaux, associé à un tel changement de paradigme pour les soins infirmiers et les soins de santé est courant. Il est regrettable que les programmes d’éducation pour l’IPADE aient été introduits avant la présence d’une législation appropriée en France. Malheureusement, les infirmières ayant un enseignement supérieur de ces programmes ne pouvaient pas facilement trouver des positions correspondant à leur préparation, créant ainsi un climat de rejet et de méfiance. Les critères requis pour l’IPADE en vertu de la loi 2016 et de l’article ultérieur a ajouté à ce scepticisme que les diplômés des programmes antérieurs doivent maintenant répondre à la nouvelle norme.

Cette agitation peut également être perçue comme une occasion pour les infirmières, les administrateurs, les décideurs clés et d’autres professionnels de la santé de discuter activement de la réalité et de l’avenir de l’IPADE. Les infirmières ont notamment la perspective de perfectionner et de définir l’éducation, l’étendue de la pratique et la légitimité de leur position dans le système de santé Français.

La publication de livres comme celui-ci qui fournit des conseils pratiques à l’IPADE est une contribution positive au perfectionnement professionnel. Sur la base de l’enthousiasme que j’ai vu des infirmières françaises, je pense que l’avenir semble brillant.

Bonne chance.



Madrean Schober, PhD, Master of Science in Nursing (MSN), Advanced practice
nurse (APN), Fellows of the American Association of Nurse Practitioners (FAANP)
Présidente de Schober Global Healthcare Consulting.
Madrean Schober a souhaité préfacer ce livre en français
 (qui n’est pas sa langue maternelle) et je l’en remercie vivement.
F. Ambrosino




Préface de Nadia Péoc’h


L’ouvrage que vous tenez entre vos mains recèle un trésor. Il est le fruit d’un engagement et d’une implication non disjoints d’un prendre-soin, d’une sollicitude portée à l’autre en son existence. Florence Ambrosino nourrit ici une réflexion cohérente et humaniste, dans l’« entre-deux » d’un dialogue intérieur entre la praticienne infirmière libérale et l’auteure convaincue qui milite (le terme est utilisé à dessein) pour le développement et la reconnaissance de la pratique avancée en France.

Lorsque Blanchot pense « l’expérience originelle », dans les très belles pages de son ouvrage L’espace littéraire1, il évoque le caractère impossible de l’œuvre. L’écriture serait puissante dans l’acceptation de son impuissance à aboutir. À l’inverse, seul l’artisan achève et maîtrise l’objet qu’il fabrique. L’écriture de cet ouvrage rend compte d’une œuvre vivante et d’une œuvre de vie à la fois personnelle et professionnelle. Il y a dans cet ouvrage une expérience originelle. Cet ouvrage est abouti et participe de la rencontre entre son auteure et l’analyse de la contemporanéité d’un contexte qui voit notre système de santé face à trois défis majeurs : l’accroissement du nombre de personnes âgées, handicapées ou atteintes de maladies chroniques ; une patientèle co-partenaire de son projet de soins, de santé et de vie ; et la mobilisation de l’innovation au service de la qualité et de l’efficience des soins.

Comment l’écrire ? On apprend à soigner, à former, à accompagner en étant simplement soi. Comment écrire alors que l’on soigne, que l’on forme, que l’on accompagne, comme on écrit avec des indignations et dans un même temps du désir. Car c’est de cela dont il s’agit. L’auteure nous propose un ouvrage sociologique, politique et culturel pour donner à comprendre les enjeux et les perspectives de la reconnaissance de la pratique avancée en France.

Cet exercice en pratique avancée a désormais une réalité juridique pour les professions d’auxiliaires médicaux depuis son inscription dans la loi de modernisation de notre système de santé du 26 janvier 2016 (LMSS. art. 119). Le déploiement de la pratique avancée est annoncé à travers différents plans et stratégies en 2017-2018 comme une réelle priorité gouvernementale2. Pour amorcer ce nouveau mode d’exercice, le choix est de commencer par la profession infirmière. La création de ce diplôme d’État en pratique avancée dont l’exercice (activités, compétences) est défini et réglementé par le Décret no 2018-633 du 18 juillet 2018 relatif au diplôme d’État d’infirmier en pratique avancée interroge les contours et les nouveaux modes d’exercices (réseau, maillage et inter-professionnalité) de ces professionnels de santé et les modes de prise en charge en termes de prévention, de prise en soins dans ses dimensions sanitaire, médico-sociale et sociale.

L’objectif est double : améliorer l’accès aux soins ainsi que la qualité des parcours des patients en réduisant la charge de travail des médecins sur des pathologies ciblées.

Le parcours de la personne malade, handicapée, âgée et l’émergence de la notion de démocratie en santé avec les nouveaux rôles des patients – du patient co-partenaire de soins (Flora, 2015) à la notion du malade sachant (Noël-Hureaux, 2010) et du travail du malade (Tourette-Turgis et Thievenaz, 2013) en évoquant le statut épistémologique et social du savoir expérientiel du patient (Jodelet, 2017) – interrogent les contours de la pratique infirmière avancée. La culture du soin du XXIe siècle montre la coexistence de modèles centrés sur le curatif (cure : guérir le corps) et du « prendre soin » (care : soigner l’âme). La relation de soin quant à elle se situe dans une approche modulée entre le modèle ontologique scientifique où la maladie est perçue comme une entité en totale indépendance du corps qui la porte et est jugée autonome ; et le modèle hippocratique, à visée plus humaniste, dans lequel la maladie fait partie des objets naturels du monde. Les décisions en matière de santé et de soins d’une population sont liées au rapport au monde du sujet et à ce qu’il vit au quotidien, mais aussi aux tendances sociales, économiques et politiques et à l’évolution tant collective qu’individuelle de la société. Le vieillissement de la population, le développement des maladies chroniques et la notion de qualité de vie sont des éléments forts du contexte démographique et socio-économique actuel, au sein duquel les attentes de la population en matière de santé et de soins paramédicaux se sont modifiées.

« Notre santé est chose bien trop importante pour la laisser aux seuls médecins ». Il y a dans cette interprétation contemporaine du propos de Voltaire, toute la dimension éthique et praxéologique d’une nouvelle ère à venir qui s’ouvre pour le système de santé français au sein duquel s’opère une profonde redistribution des rôles. La santé est avant tout l’histoire du patient et son affaire. Aucun système de santé ne pourra mettre un professionnel de santé derrière chaque patient en capacité de le suivre aussi régulièrement que nécessaire.

« Le caractère de longue durée de la pathologie et l’impossibilité pour le monde médical d’être présent de manière continue imposent de trouver de nouvelles formes de prises en charge » (Baillet, 2011). La formation universitaire pour un exercice clinique et un leadership clinique infirmier en pratique avancée est l’une des réponses à la complexification des soins et des besoins de santé des populations.

Il s’agit d’une joie immense, pour la directrice des soins et la chercheure formée « aux humanités », de constater cette évolution. Que l’auteure soit ici remerciée pour ce travail remarquable et si important qui permet au lecteur d’envisager le champ des possibles, dans un « pouvoir commencer », qui donne à voir le chemin parcouru et celui qui reste à venir. Pour reprendre le texte majeur de Paul Ricœur (2004), le parcours de la reconnaissance des aptitudes, de l’utilité sociale, de la spécificité de l’exercice infirmier en pratique avancée se situe à l’interface du rapport du sujet aux connaissances, aux savoirs pour agir et au contexte sociétal.

« Il est des rencontres fertiles qui valent bien des aurores » nous confie René Char. Nous souhaitons que la lecture de cet ouvrage soit, pour vous, une rencontre fertile, riche d’enseignements, de questionnements et de commencements.



Nadia PÉOC’H, Ph. D
Directrice des soins |PREFMS, CHU de Toulouse
Chercheure associée UMR-EFTS | Université Toulouse 2 Jean Jaurès




Avant-propos


Infirmière diplômée d’État depuis de très longues années, j’ai exercé en libéral, à Marseille, durant toute ma carrière. C’est en 2008, à la faveur d’événements personnels et professionnels marquants m’ayant conduit à un burn out, que j’ai commencé à réellement réfléchir au sens que je donnais à mon métier. Étais-je toujours « juste » ? Pouvais-je améliorer ma pratique ? Et surtout, avais-je toujours envie de l’exercer, à tout le moins de cette façon ?

Me former m’a aidée à trouver du sens et à me positionner de façon plus assertive. Néanmoins, plus je progressais et moins j’étais convaincue par mon mode de fonctionnement. Je crois qu’en fait j’avais fait « le tour de la question » et souhaitais vivement aller vers d’autres horizons, mais lesquels ? Je ne savais faire « qu’infirmière » !

C’est au décours du module introductif de formation à la « consultation infirmière », en 2008, que j’ai entendu parler pour la première fois d’infirmières en « pratique avancée », un rôle déjà en place dans certains pays d’Europe mais surtout aux États-Unis et au Canada. Je crois que c’est ce jour-là que tout a basculé dans ma tête. Une première offre de master en « Sciences cliniques infirmières », précurseur du master en pratique avancée, a été proposée en 2009 et j’ai intégré ce cursus en septembre 2011 pour obtenir mon master en « Coordination des parcours complexes » en juillet 2013.

Depuis, je n’ai eu de cesse de militer, expliquer, informer, m’investir et animer des communautés autour de la pratique avancée infirmière. J’ai personnellement côtoyé un bon nombre des professionnels qui se sont engagés dans les premiers masters préfigurateurs (mais tout le monde était-il bien au courant de cette mention restrictive ?). J’ai sillonné les rails de France pour des présentations, des cours, des conférences, la plupart du temps non rémunérée et pas toujours défrayée. J’ai écrit, dans des media accessibles au plus grand nombre ou d’autres plus « académiques ». J’ai rencontré des « décideurs », des gens de la lumière et d’autres de l’ombre, mais non moins influents. J’ai animé sans relâche des réseaux sociaux, des discussions, des polémiques, créé un groupe privé sur Facebook1, un compte sur Twitter2, expliqué et démonté des idées reçues. Je me suis beaucoup exposée, au détriment de ma vie privée et professionnelle. J’ai ri et j’ai pleuré, fait de très belles rencontres et d’autres moins enrichissantes, voire décevantes. J’ai bien évidemment lu, visionné des vidéos françaises et étrangères, je me suis nourrie de diverses expériences, d’experts comme de novices, pour me forger mon idée, ma vision de ce que pourrait être la pratique avancée.

C’est bien la richesse de tous ces échanges depuis tant d’années qui m’a naturellement conduite à coucher cette expérience sur les pages d’un ouvrage. Je me suis bien entendu posé la question de ma légitimité pour écrire sur ce sujet. En effet, j’ai choisi, à l’automne 2018, de ne pas poursuivre en validation du diplôme d’État d’infirmier en pratique avancée et de me retirer du GIC RéPASI par la suite. Ces décisions n’ont pas été faciles à prendre, mais je me devais d’y réfléchir avec beaucoup d’honnêteté : aurais-je besoin d’être IPADE pour mon cursus professionnel ? Mes connaissances actuelles étaient-elles suffisantes pour mon exercice quotidien ? Étais-je mue par une impérieuse envie « d’aller au bout du processus », par l’ego ? Les réponses ont été : Non, oui et oui. Cependant, toutes ces informations accumulées, ces témoignages, ces confidences reçues, ce réseau patiemment constitué, il fallait bien que tout ceci serve pour les suivants. D’où l’idée de ce livre, une façon de clôturer une partie de ma vie à la manière d’une catharsis, de laisser une pierre à l’édifice de la pratique avancée. Quant à la légitimité d’écrire sans être soi-même IPADE, je n’ai plus aucun doute. D’une part, il n’y aucun IPA diplômé en France au printemps 2019 et d’autre part, doit-on nécessairement faire partie du processus pour le décrire ? Un expert des serial killers en est-il un lui-même ? Un professeur expert de la maladie de Parkinson en est-il atteint ? De nombreux experts internationaux sur les IPA ne le sont pas eux-mêmes, et ne sont, pour certains, pas infirmiers. Être externe au sujet peut au contraire apporter une objectivité ou un point de vue différent. Cette notion de « concept du bocal » m’interpelle. En effet, quand on est dans le bocal, on se retrouve limité dans sa vision par les parois ; quand on est à l’extérieur on dispose d’une vision élargie (devant, derrière, sur les côtés, au-dessous et au-dessus). Ce bocal pourrait représenter une variante du « mythe de la caverne » de Platon. En conclusion, un expert du processus peut être à l’extérieur du bocal.

Ce livre n’a aucune autre prétention que celle de regrouper des informations de base sur la pratique avancée, l’historique de sa construction en France, les leviers dont elle a bénéficié mais aussi les écueils qu’elle a rencontrés, et une petite analyse personnelle de ces décrets tant attendus. Quel rôle est prévu pour ces futurs IPADE, comment vont-ils s’insérer dans le paysage français, sont-ils d’ailleurs attendus ? Évidemment une grosse partie restera prospective, car les premiers diplômés sont sur le terrain depuis juillet 2019. Ce guide vivra sa vie, et s’il sera sans doute dépassé d’ici quelques années, il aura le mérite de poser la première pierre.

La rédaction de ce guide n’a pas été facile, car même en ayant accumulé des milliers de lignes de textes et réflexions sur le sujet, trouver la cohérence d’un plan, tenter d’être suffisamment précise sans devenir ennuyeuse, en dire assez mais pas trop, ne pas s’écarter du sujet sans pour autant négliger des contextes éclairants, tout ceci reste un exercice chronophage et obsédant. J’ai reçu beaucoup de soutiens, d’encouragements et d’aide lors de mes recherches mais aussi des absences de réponse, voire des entraves, qui m’ont peinée, à défaut de m’avoir surprise. Un médecin m’a dit « de toute les façons vous serez critiquée ». Je le sais, je m’y attends. Mais après tout, seuls ceux qui « font » sont critiqués.

Je voulais également, à travers ce livre conserver un témoignage de toutes ces années de construction, de ces profonds bouleversements que certains ont vécus, lever le voile sur tous les dommages collatéraux survenus, et dont quasiment personne n’a jamais parlé, rendre hommage à l’obstination quasi déraisonnable de certains et de certaines, et je pense en particulier à la Présidente de l’ANFIIDE, Brigitte Lecointre, qui a œuvré sans relâche pour que le GIC RéPASI soit reconnu comme un acteur incontournable.

Ce guide est dédié à toutes mes compagnes (et compagnons) de route depuis plus de 7 ans… 7 ans, l’âge de raison, dit-on…

À noter : dans tout le livre, le masculin ou le féminin seront indistinctement utilisés pour désigner un infirmier ou une infirmière, pour faciliter la lecture.



Florence Ambrosino




Introduction


La pratique avancée infirmière fait couler de l’encre, et ce depuis déjà plusieurs années.

Depuis la loi de modernisation de notre système de santé de 20161, cette idée se concrétise entraînant avec elle son cortège de fantasmes, craintes, espoirs ou désillusions… Le mois de juillet 2018 a marqué un tournant notable dans le système de santé français, avec la sortie des décrets d’application de ce nouveau rôle, permettant ainsi l’entrée en formation des premières promotions dès septembre 2018.

Après un printemps 2018 chaotique et un été non moins agité, les choses semblent être rentrées dans l’ordre et le processus suit son cours, avec néanmoins de nombreuses interrogations encore présentes.

Mais qu’est-ce donc que cette « pratique avancée » dont tous les média en santé parlent, avec plus ou moins de justesse, qui déchaîne passion ou parfois fureur, dont chacun désormais se revendique plus ou moins ?

Cet ouvrage va tenter de répondre à cette question. Il est construit en quatre parties : une première partie abordera la pratique avancée sous un angle factuel, et s’appuiera sur des textes et constats documentés et publics ; un recueil du minimum qu’il est nécessaire de savoir sur la pratique avancée. Y sera défini ce qu’est la « pratique avancée », sur quels modèles elle s’appuie ainsi qu’un très rapide tour d’horizon de ce qui se passe à l’étranger. J’aborderai ensuite les étapes de sa construction en France, depuis les formations certifiant des infirmières cliniciennes aux premiers masters dits « expérimentaux » et précurseurs de ce nouveau rôle, en passant par les protocoles de coopération de la loi HPST de 2009. Le contexte sera important à comprendre, car en France comme à l’étranger, la création et l’organisation de nouvelles offres de soins s’appuient généralement sur un fond de déserts médicaux, mais pas seulement. Notre société aborde plusieurs virages (ambulatoire, chronique, numérique) et doit répondre à des nouvelles demandes. Ces méandres nécessitent une certaine agilité pour garder le cap et rester en adéquation avec les nouveaux besoins en santé des usagers.

L’aspect législatif sera abordé dans la deuxième partie avec la loi de modernisation de notre système de santé de 2016, la construction des textes et la parution des décrets d’application de cet exercice, tout d’abord réservé aux infirmiers. Je proposerai une lecture détaillée de certaines parties des décrets, un décryptage de points pas toujours très évidents de prime abord.

La troisième partie sera consacrée à la formation et aux débouchés professionnels. J’évoquerai le sujet assez délicat de la rémunération attendue et prévue pour cette nouvelle fonction, source d’incompréhensions et de crispations.

Je conclurai avec quelques retours d’expériences des anciens et nouveaux du master, les ressentis, les apports de ces cursus et expériences acquises mais aussi les dommages collatéraux pour certains, les déceptions amères et les changements de cap.

Nous terminerons avec une analyse de l’implantation de la PA en France ainsi que des perspectives envisagées.

Ce livre restera en tout état de cause un témoignage personnel. Il n’a pas prétention à être autre chose que ce pourquoi il a été écrit : regrouper en un seul endroit toutes les informations utiles et pratiques pour connaître le cadre de la pratique avancée et surtout conserver une trace de sa construction en France.







La meilleure façon de prédire l’avenir, c’est de le créer.

Peter Drucker




 






PARTIE I

ÉTAT DES LIEUX





  


  CHAPITRE 1


  Données générales


  

    

      1. Définitions


      Il n’existe à ce jour pas de définition « officielle » de la pratique avancée infirmière en France. La loi de santé décrit le rôle qui sera dévolu à un infirmier titulaire d’un DE de pratique avancée (IPADE) sans toutefois en donner une définition propre.


       


      Dans l’attente de textes réglementaires définissant l’IPADE en France, l’Ordre national des infirmiers en avait proposé une version en avril 2017, dans une « Position du conseil national de l’ordre des infirmiers ». Néanmoins, au regard des textes réglementaires parus en juillet 2018 et à la lumière de consensus d’experts, cette version ne pouvait être validée sans modification.


      C’est donc à ce jour, la définition proposée par le Conseil international infirmier en 2008 qui fait référence :


      “A Nurse Practitioner/Advanced Practice Nurse is a registered nurse who has acquired the expert knowledge base, complex decision-making skills and clinical competencies for expanded practice, the characteristics of which are shaped by the context and/or country in which s/he is credentialed to practice. A master’s degree is recommended for entry level” qui peut se traduire par :


      « Une infirmière qui a acquis les connaissances théoriques, le savoir-faire nécessaire aux prises de décisions complexes, de même que les compétences cliniques indispensables à la pratique avancée de son métier, pratique avancée dont les caractéristiques sont déterminées par le contexte dans lequel l’infirmière sera autorisée à exercer. Une formation de base de niveau maîtrise (master) est recommandée. »1


      Les termes clés à retenir de cette définition sont « savoirs experts », « prises de décisions complexes », « compétences cliniques », « pratique élargie » et « diplôme master ».


      Cette définition est complétée par : ‘Advanced Practice Nurse’ has evolved as an umbrella term to encompass a growing and diverse group of nurses who had moved beyond core clinical nursing practice, either in practice and/or education” (M. Rogers, CII, 2018), qui peut se traduire par :


      « Le terme « infirmière en pratique avancée » a évolué pour devenir un terme générique (ou parapluie) qui englobe un groupe croissant et diversifié d’infirmières qui ont évolué au-delà de la pratique infirmière clinique fondamentale, en pratique clinique ou dans le champ de l’éducation. »


      

        1.1. INFIRMIÈRE PRATICIENNE ET INFIRMIÈRE SPÉCIALISTE CLINIQUE



        Dans les pays déjà opérationnels, on constate généralement deux grands rôles associés à la pratique avancée :


        

          	

            la praticienne (ou praticienne spécialisée selon les pays) qui a une activité clinique et dérogatoire importante, en étroite collaboration avec le médecin, sur un champ ou un type de population défini (cancérologie, personnes âgées, soins primaires, cardiologie, etc.). On estime qu’elle passe 80 % de son temps au lit du patient, et le reste en activités transversales ;


          


          	

            la spécialiste clinique qui est davantage sur la transversalité des parcours, sur des soins infirmiers complexes, en appui de la démarche qualité, l’enseignement, la recherche, l’appui aux équipes, avec une activité clinique directe d’environ 20 %. Elle participe à la transformation des systèmes de santé et n’a pas nécessairement d’activé dérogatoire. (Morin, 2018)2


          


        


      


      

        1.2. PRATIQUE AVANCÉE OU PRATIQUES AVANCÉES



        Pour apporter quelques précisions sémantiques, il est souvent proposé « infirmier de pratique avancée » ou « pratiques avancées » au pluriel. Un infirmier exerce en pratique avancée et on l’utilise au singulier car c’est la pratique avancée du métier. La pratique est dite « avancée » d’une part dans le champ infirmier, avec un approfondissement des connaissances du métier socle et du champ de pratique, et d’autre part dans le champ médical, avec une activité dérogatoire de prescription, renouvellement de traitement et orientation.


      


      

        1.3. LES DOMAINES DE LA PRATIQUE AVANCÉE



        Selon la communication émanant du Ministère de la santé et des solidarités3, le décret précise que « la pratique avancée » recouvre :


        

          	

            des activités d’orientation, d’éducation, de prévention ou de dépistage ;


          


          	

            des actes d’évaluation et de conclusion clinique, des actes techniques et des actes de surveillance clinique et paraclinique ;


          


          	

            des prescriptions de produits de santé non soumis à prescription médicale, d’examens complémentaires, des renouvellements ou adaptations de prescriptions médicales.


          


        


        Concrètement, l’IPADE exercera dans une forme innovante de travail interprofessionnel. En acquérant des compétences relevant du champ médical, elle suivra des patients qui lui auront été confiés par un médecin, avec son accord et celui des patients. Elle verra régulièrement ceux-ci pour le suivi de leurs pathologies, en fonction des conditions prévues par l’équipe et discutera du cas des patients lors des temps d’échange, de coordination et de concertation réguliers organisés avec l’équipe. Elle reviendra vers le médecin lorsque les limites de son champ de compétences seront atteintes ou lorsqu’elle repèrera une dégradation de l’état de santé d’un patient.


        Quatre domaines d’intervention sont définis :


        

          	

            les pathologies chroniques stabilisées ; prévention et polypathologies courantes en soins primaires ;


          


          	

            l’oncologie et l’hémato-oncologie ;


          


          	

            la maladie rénale chronique, la dialyse, la transplantation rénale ;


          


          	

            la psychiatrie et la santé mentale.


          


        


        Il est prévu qu’au moins la moitié exercent à titre libéral, et les attentes ambitieuses en matière d’IPADE formées sont de 5 000 à l’horizon 2022. Le rôle est à mi-chemin entre un rôle infirmier et la profession médicale et les patients seront adressés à l’IPADE par le médecin, pour en assurer le suivi. Un diplôme d’État obtenu après 2 ans d’études supplémentaires est requis.


      


    


    

    

      2. Le Conseil international infirmier


      Le Conseil international des infirmières (CII) ou International Council of Nurses (ICN) est une fédération de plus de 130 associations nationales d’infirmières (ANI), représentant plus de 20 millions d’infirmières dans le monde. Fondé en 1899, le CII est la première et la plus influente des organisations internationales de professionnels de santé. Géré par des infirmières et à l’avant-garde de la profession au niveau international, le CII œuvre pour des soins de qualité pour tous et pour des politiques de santé solides, partout dans le monde. Le CII défend les progrès dans les connaissances en sciences infirmières et la présence, au niveau mondial, d’une profession infirmière respectée et d’une force de travail infirmière compétente et satisfaite (CII, 2018).


      Depuis les années 90, le CII a accompagné le développement de la pratique avancée dans le monde (Schober, 2007). Le réseau international de la pratique avancée a pris forme en 1992 (ICN nurse practitioner/Advanced practice nursing network ou ICN NP/APN Network) et comprend des membres de plus de 90 pays. Un congrès international dédié est organisé tous les 2 ans et réunit les acteurs clés de chaque pays dans ce domaine. Les dernières manifestations se sont déroulées à Hong-Kong en septembre 2016 et à Rotterdam en août 2018. La prochaine se tiendra fin août 2021 en virtuel.


      L’objectif de ce réseau est :


      

        	

          d’être une ressource internationale pour les IPA ;


        


        	

          de produire des informations régulières sur les rôles éducatifs de leadership, de développement et de politique des infirmiers ;


        


        	

          de développer des recommandations de bonnes pratiques pour promouvoir l’implantation de la pratique avancée ;


        


        	

          de contribuer à des projets de recherche internationaux pour influencer les politiques de santé ;


        


        	

          de proposer un forum et un espace d’échange des expertises et des expériences ;


        


        	

          d’encourager et accompagner les infirmiers engagés dans un processus d’implantation de la pratique avancée.


        


      


      Les membres de ce réseau (issus de divers pays) éditent une revue numérique qui paraît régulièrement et se réunissent pour produire des documents clés sur les fondements de la pratique avancée. La France y est encore peu présente mais il est à espérer que la contribution française s’étoffera rapidement. En vue d’une stratégie d’implantation nationale, il est capital de garder à l’esprit une vision systémique et mondialiste du rôle infirmier. Rester connecté avec le reste du monde est une stratégie payante qui permet de s’appuyer sur les expériences déjà vécues par d’autres pays et se nourrir des conseils avisés des experts et des leaders en la matière, toujours très intéressés pour aider un pays à rentrer dans ce nouveau mode d’offre de soins et de valorisation de la profession.


    


    

    

      3. Les modèles structurants de la pratique avancée


      Plusieurs modèles ont sous-tendu la mise en place de la pratique avancée. Les quatre principaux présentés ci-dessous ont trois caractéristiques communes : le leadership, l’autonomie et l’expertise.


      

        3.1. LE MODÈLE HAMRIC



        Le plus connu, et celui retenu par la France, est le modèle Hamric4 avec son fameux schéma définissant les compétences clés et annexes d’un infirmier en pratique avancée, nommé « l’œuf au plat » par son auteure elle-même.


        Les critères primaires (adaptés au système de santé américain) sont un niveau d’études universitaire, une pratique centrée sur le patient et sa famille ainsi qu’une certification (pas encore en vigueur en France, mais en discussion).


        La compétence centrale est la pratique clinique directe avec des compétences de base et des compétences élargies. Nous y reviendrons en détails.


        

          [image: Illustration. Critical éléments in advanced nursing practice environments Extrait de AB. Hamric et al. Advanced practice nursing : an integrative approach, fifth edition. Fig 3.5, page 80. Copyright © 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.]


          

            Critical éléments in advanced nursing practice environments


            Extrait de AB. Hamric et al. Advanced practice nursing : an integrative approach, fifth edition.


            Fig 3.5, page 80. Copyright © 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.


          


        


      


      

        3.2. LE MODÈLE STRONG



        Un second modèle évoqué lorsque l’on parle de pratique avancée est le modèle de Strong5. Le M-Strong APN Model (1996), repose sur la notion « de novice à expert »6 et décrit cinq domaines de pratique :


        

          	

            les soins directs globaux, comprenant un examen clinique, une activité de consultation, des conseils et l’éducation aux patients ;


          


          	

            un soutien des systèmes grâce au leadership, une collaboration interdisciplinaire, une contribution à l’amélioration de la qualité, et une forte implication dans des projets en santé publique ;


          


          	

            un volet éducation avec une mission en formation initiale et continue, l’identification des besoins de formation et l’ingénierie pédagogique ;


          


          	

            une collaboration à des projets en recherche avec l’investigation, puis une introduction des résultats dans la pratique clinique, l’utilisation de données probantes et surtout l’accompagnement au changement des équipes ;


          


          	

            le leadership professionnel qui se manifeste au travers de publications, de transfert des savoirs, et d’activité de consultant en soins infirmiers.


          


        


      


      

        3.3. LE MODÈLE DE BROWN



        Le modèle de Brown (Sarah jo Brown, PHD, Rn, 1998) définit la pratique infirmière avancée comme une activité professionnelle de soins de santé qui se concentre sur les soins avec une interface infirmière-patient. Il utilise une orientation infirmière avec un champ d’activité défini mais dynamique et évolutif et qui est basé sur les compétences acquises dans le cadre d’une formation en cycles supérieurs. D’après Brown, la pratique infirmière avancée comprend des activités dans les domaines de la pratique clinique experte, de la gestion des systèmes de soins et de la participation à des discussions générales sur les soins de santé (traduction libre).


      


      

        3.4. LE MODÈLE DE MCGEE



        Un dernier cadre de référence est celui de McGee (2009) qui introduit la notion de maturité professionnelle : « La pratique avancée est un état de maturité professionnelle dans laquelle l’individu démontre une intégration des savoirs, ainsi que des habiletés et compétences qui vont au-delà de la pratique habituelle et initient des nouveaux développements dans les soins de santé » (traduction libre).


        Dans les éléments clés, nous retrouvons la pratique élargie, l’innovation dans la pratique et la maturité professionnelle.


      


    


    

    

      4. Les rôles et compétences attendus


      

        4.1. UNE POSTURE



        En 2014, AB Hamric déclarait « advanced practice nursing is the patient-focused application of an expanded range of competencies to improve health outcomes for patients and populations in a specialized clinical area of the larger discipline of nursing7 » (Hamric, Lausanne, 2014).


        Lors du 9e congrès international du réseau APN à Hong Kong en 2016, elle précise à nouveau que les six caractéristiques d’une pratique clinique avancée sont l’approche globale de la personne, la mise en place d’un partenariat thérapeutique avec le patient, la recherche de la performance clinique à un niveau expert, la pratique réflexive, l’utilisation de données probantes pour guider sa pratique et l’utilisation d’approches diverses pour gérer la santé et la maladie (Hamric, 2016).


        Dans une approche militante qu’elle revendique avec le terme « activisme », elle complète son propos en précisant que « la pratique avancée infirmière n’est pas une pratique junior de la médecine, et nous devons endosser plusieurs rôles pour remplir la promesse de la pratique avancée. Nous devons nous différencier [de la pratique médicale, ndlr] pour plus de clarté de notre rôle. Toutes les infirmières ont de la valeur mais nous ne sommes pas toutes les mêmes » (Hamric, 2016).


        Il s’agit donc davantage d’une posture que d’un champ d’activité. L’IPADE sera compétente voire experte dans des domaines variés, avec un solide appui sur la clinique et des retentissements dans tous types de domaines. Nous parlons bien d’une approche globale du patient, de son environnement mais aussi du contexte sociétal et politique.


         


        En préambule, il est important de poser le cadre. De nombreux attributs sont associés à la pratique avancée. Ainsi, on entend fréquemment parler de super infirmière, de mini médecins, de coordinatrice, de super secrétaire, voire parfois d’une assimilation avec les [futurs] assistants médicaux…


      


      

        4.2. DES COMPÉTENCES



        Ce nouveau rôle infirmier n’est pas sans susciter beaucoup d’interrogations. Pour mieux comprendre les compétences attendues, il faut repartir de la législation.


        En tout premier lieu la pratique est dite « avancée » car on approfondit le champ de compétences infirmières et on avance dans le champ de compétence médicale, par rapport à ce qui est autorisé habituellement (activité dérogatoire) et par rapport aux compétences du métier socle8.


        Le terme de « pratique » fait référence à une pratique clinique qui est indispensable. Cet exercice est en effet centré de manière privilégiée sur le domaine du soin clinique. Ainsi, une infirmière cadre de santé dont les missions concernent le management ne fera pas partie du champ de la pratique avancée.


        Actuellement en France, il existe deux types de professions de santé dans le code de la santé publique (CSP) : les professions médicales et les professions paramédicales.


        Les professions médicales comprennent les médecins, les dentistes, les sages-femmes et les professions paramédicales sont composées de tous les « auxiliaires médicaux » (infirmiers, kinésithérapeutes, manipulateurs radiologiques, orthoptistes, orthophonistes, etc.). D’après le CSP, la porte d’entrée dans le système de santé est médicale, c’est-à-dire qu’un auxiliaire doit nécessairement disposer d’une prescription pour pouvoir intervenir sur un patient et se faire rémunérer les soins. On dit que la profession paramédicale, dont fait partie la profession infirmière, est une profession prescrite.


        L’IPADE ne travaillera pas sur prescription médicale. Le médecin lui adressera les patients dont il souhaite qu’elle assure le suivi. Ce sera une orientation et non une prescription. De même, elle pourra effectuer la plupart des actes techniques autorisés pour les infirmiers (article 4311-5 à 7) sans prescription médicale, de sa propre initiative, et s’appuyant sur son raisonnement clinique.


        On peut donc affirmer que l’IPADE est une profession non prescrite avec une marge d’autonomie sur la prescription.


        L’IPA n’exerce pas selon un référentiel d’actes mais de compétences.


        Le modèle Hamric décrit six compétences de base, indispensables à l’exercice en pratique avancée :


        

          

            

              

              

              

              

              

                

                  	
1


                    La pratique clinique directe



                  	Avec la consultation, qu’elle soit de première ou seconde ligne, elle est destinée aux patients ou à visée d’expertise.


                


                

                  	
2


                    La guidance et le coaching



                  	Permet à l’IPADE d’accompagner le patient dans son parcours, d’être avec lui sur des actions d’éducation, de prévention ou de dépistage. C’est une prise en compte du patient et de la systémie familiale, qui agiront comme partenaire, dans une alliance thérapeutique.


                


                

                  	
3


                    La collaboration



                  	L’IPADE exerce nécessairement au sein d’une équipe de soins formalisée avec laquelle il y a des règles de fonctionnement. L’exercice n’est jamais isolé, autant en structures qu’en soins de ville. Ces règles sont matérialisées par la rédaction d’un protocole d’organisation.


                


                

                  	
4


                    Le leadership



                  	C’est une compétence clé de la pratique avancée. Il peut s’exercer sur 3 niveaux : le leadership clinique (expertise), le leadership d’équipe (évaluation des besoins en formation, ingénierie pédagogique, évaluation des actions entreprises, accompagnement des équipes au changement) et le leadership systémique qui permet une approche populationnelle (en lien avec les institutions ou sociétés savantes), d’influencer les politiques de santé avec des habiletés politiques et d’introduire de l’innovation dans les pratiques.


                


                

                  	
5


                    L’éthique



                  	La participation à des concertations concernant l’éthique, en rôle d’avocat du patient (patient advocacy) ou lors de situations complexes.


                


                

                  	
6


                    L’Evidence based nursing (EBN) ou pratique fondée sur des données probantes



                  	Elle permet d’introduire une approche scientifique dans les pratiques, d’aider les équipes à s’approprier les recommandations de bonnes pratiques, et contribue à la démarche qualité.


                


              

            


          


        


        Les éléments environnementaux affectant la pratique d’une IPADE (ou compétences élargies) sont des compétences de l’ordre de la Santé publique, avec une solide connaissance des systèmes de santé et des modes de remboursements ou des subventions disponibles. On retrouve des habiletés politiques, des capacités managériales, différentes d’un management classique d’encadrement, avec par exemple, la conduite du changement, l’accompagnement de l’équipe, le pilotage d’un projet ou l’animation de sessions d’analyse de pratique (compétence en relation avec le leadership). Ainsi, l’IPADE n’exerce pas de fonction d’encadrement de nature hiérarchique comme un cadre de santé. Elle est capable de construire et utiliser des outils d’évaluation, pour introduire de l’innovation et utiliser les résultats de recherche. Une bonne connaissance des exigences réglementaires, de la législation et des infrastructures existantes lui permet d’être une véritable actrice du changement. Elle doit également maîtriser les nouvelles technologies d’information et de communication (NTIC) pour ses travaux de recherche dans ses communications avec les autres professionnels.


      


      

        4.3. UN LEADERSHIP



        Une des compétences principales attendue des IPADE, et sur laquelle tous les grands standards internationaux insistent, est le leadership.


        

          Le leadership selon Hamric


          Selon Hamric (2014), l’IPADE doit exercer un leadership sur 4 niveaux :


          

            

              

                

                

                

                

                

                  

                    	Le niveau clinique


                    	Avec une expertise en soins dans le domaine concerné sur lequel elle a validé sa mention, elle peut-être une personne ressource, exercer un mentorat, relever les dysfonctionnements sur des pratiques et évaluer les besoins en recommandations de bonnes pratiques. Cette mission s’exerce en collaboration avec le cadre de santé en structure, et au sein d’une communauté territoriale ou d’une équipe de soins primaires en ville.


                  


                  

                    	Le niveau professionnel


                    	Il peut s’exprimer par la conduite du changement, la motivation, le soutien aux équipes avec l’accompagnement à de nouvelles pratiques, la réflexion sur l’amélioration de la qualité de vie au travail et tous les aspects mis en œuvre de la formation ou du coaching. Là encore, on notera un solide partenariat avec le cadre de santé chacun dans son champ d’expertise et de mission. L’IPADE s’implique dans la démarche qualité au niveau institutionnel.


                  


                  

                    	Le niveau systémique


                    	Il permet à l’IPADE de faire le lien avec les instances et sociétés savantes. Grâce à son activité clinique, elle est en mesure de faire remonter des dysfonctionnements ou des observations sur des populations, des modes de prise en charge, des modalités d’accueil, un peu à la façon des praticiens-chercheurs, elle a un pied dans la pratique et un pied dans les instances pour réfléchir à des projets sur des approches populationnelles. Elle peut se retrouver en ville avec notamment les ARS ou en institution, en partenariat avec la direction des soins.


                  


                  

                    	Le niveau politique de santé


                    	C’est la dernière partie sur laquelle il serait souhaitable de développer du leadership, notamment en France. L’IPADE doit acquérir des habiletés politiques : militer (Hamric parle d’activisme), influencer les politiques de santé et modifier les réglementations.


                  


                

              


            


          


        


        


          Le leadership aux États-Unis


          Aux États-Unis, le leadership infirmier est très présent et améliore déjà les systèmes de soins notamment avec la mise en place de magnet hospitals9, apparus dans les années 1980, ce qui a permis à plus de 500 établissements d’obtenir un label magnet10. Ils sont ainsi étiquetés parce qu’ils parviennent, mieux que les autres, à attirer et retenir le personnel infirmier, ils sont « magnétiques ». Le salaire est correct mais pas hors norme, et il y a surtout une autonomie et une écoute des infirmiers, avec une valorisation de leur travail.


          La particularité de cette certification est qu’elle repose essentiellement sur l’expertise et le leadership infirmiers. Elle se mesure sur les 5 niveaux suivants :


          

            	

              le leadership transformationnel ;


            


            	

              la reconnaissance structurelle ;


            


            	

              des pratiques professionnelles exemplaires ;


            


            	

              de nouvelles connaissances, innovations et améliorations ;


            


            	

              des résultats qualitatifs empiriques.


            


          


          Les bénéfices attendus en sont une fidélisation des infirmiers avec moins de burn out, une amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, la culture collaborative, la promotion de la pratique avancée infirmière et l’amélioration des résultats financiers (par diminution en particulier de l’absentéisme, des accidents d’exposition au sang, des troubles musculo-squelettiques, etc.).


          Pour compléter cette approche, Manojlovich démontre en 2005 que si elle est explicitement soutenue par la direction des soins, l’IPA peut, grâce à son leadership, être à l’origine de 46 % de l’application des nouvelles pratiques soignantes basées sur des données probantes.


        


        

          Les obstacles


          Il a été identifié 13 obstacles au leadership (Eliot et al., 2016), majoritairement organisationnels, qu’il conviendra d’identifier et d’anticiper. Parmi les principaux, nous retrouvons :


          

            

              

                

                

                

                

                

                  

                    	Le facteur personnel


                    	L’IPADE peut avoir des difficultés de positionnement en tant que leader.


                  


                  

                    	L’insuffisance du personnel ou d’équipe


                    	L’IPADE, qui doit collaborer au sein d’une équipe, ne pourra exercer aucun leadership si elle se retrouve seule dans sa mission


                  


                  

                    	L’implication dans les comités stratégiques et décisionnaires


                    	Il est important que l’IPADE puisse être associée à des groupes de travail ou des comités de pilotage quand des décisions importantes peuvent être prises, pour organiser un réel leadership d’équipe.


                  


                  

                    	Le soutien organisationnel et institutionnel


                    	S’il y a trop de travail clinique, pas assez de ressources et que l’IPADE doit être uniquement en substitution médicale sans légitimation de son rôle de leadership, ou faute de soutien de sa direction, elle ne pourra exercer pleinement sa mission.


                  


                

              


            


          


        


        


          Le leadership en France


          Le manque de lobbying infirmier en France, du fait de son paysage protéiforme, est un gros frein à la mise en avant de la profession, qui représente pourtant le plus gros corps professionnel (avec plus de 744 000 diplômés en 2020). Ainsi, l’IPADE peut utiliser le leadership comme un processus pour influencer un groupe d’individus dans un but commun (Nordhouse, 2016).


          De nombreuses études démontrent l’impact du leadership infirmier, clinique et managérial, sur la qualité des soins : on retrouve entre autres une diminution du risque d’erreur, une diminution des chutes, une augmentation de la satisfaction des patients (Wong et Cumming11).


        


        

          Conclusion


          Bien que le renforcement des capacités de leadership au niveau des IPA et au niveau des équipes soit important, ces études démontrent que, sans la contribution essentielle de l’encadrement, la mise en place de cette fonction se cantonnera au niveau de la pratique clinique. Leur contribution en tant qu’agents de changement et innovateurs au niveau stratégique, de développement des pratiques ne sera pas réalisé.


        


      


      

        4.4. LE CADRE D’EXERCICE EN FRANCE



        Il ne sera pas proposé ici d’exemples associés aux différents champs possibles d’exercice, d’une part parce que cela n’a pas réellement débuté en France (premiers diplômés en juillet 2019) et d’autre part, car de nombreux articles reprennent déjà des prospectives, chacun y modelant son propre contexte. Comme décrit plus haut, il n’y a pas un cadre bien strict pour ce rôle : c’est un ensemble de compétences acquises qui élargissent le champ des compétences initiales, associé à une activité dérogatoire. Il est inutile de décliner une liste d’actes à la Prévert qui n’aurait comme effet délétère que d’enfermer ces professionnels dans une nomenclature revisitée. L’approche par compétences semble beaucoup plus productive.


        

          

            


              Le point sur la notion d’expertise


              L’expertise revient régulièrement comme un attribut indissociable de l’IPADE. La définition du CNRTL est la suivante : « Procédure par laquelle on confie à un ou plusieurs experts le soin de donner un avis sur les éléments d’un différend, quand ceux-ci présentent des aspects techniques ». Quel que soit le domaine, l’expert fonde son discours, son avis ou sa décision sur une compétence qui l’autorise, cette dernière se fondant avant tout sur un savoir-faire, acquis à force d’expérience : l’expertus latin, tiré du verbe experiri, est celui « qui a fait ses preuves, qui a de l’expérience, qui est habile » (G. Calafat, 2011).


              Mais à quel moment peut-on faire valoir sa qualité d’expert ? Selon le neurologue Daniel Levitin et KA Ericsson (1993)12, il faut 10 000 heures de pratique pour atteindre le niveau de maîtrise associé à un expert de classe mondiale et ce, dans n’importe quel domaine, car c’est le temps que prend le cerveau pour assimiler tout ce que requiert cette véritable maîtrise. Pour information, 10 000 heures de pratique représentent 10 ans de travail à raison de 20 heures par semaine, ou 5 ans à temps plein. Néanmoins, le succès est loin d’être assuré si l’on se contente simplement de faire la même chose machinalement. Il faut également savoir saisir les opportunités et sortir de sa zone de confort13.


            


            



        


      


    


    

    

      5. État des lieux à l’étranger


      Ce bref tour d’horizon permettra d’avoir une idée sur l’état des lieux de la pratique avancée dans le monde en 2019.


      

        5.1. APPROCHE GLOBALE



        Il n’y a pas de recensement mondial officiel et récent des pays engagés ou intéressés par la pratique avancée. En 2016, il est dénombré 94 pays membres du réseau APN du conseil international (Joel, 2017). Le développement de la pratique avancée à l’étranger s’est fait sur fond de déserts médicaux et de difficultés d’accès aux soins.


        Dans les années 1950/196014, à cause des difficultés d’accès aux soins dues aux grands espaces américains, des rôles avancés se sont développés. Des infirmiers ont pu augmenter leur niveau de compétence et leur champ d’exercice en tant qu’infirmiers spécialistes cliniques ou praticiens sur les soins primaires15, mais aussi en tant qu’infirmiers anesthésistes et sages-femmes (qui sont en rôle avancé aux USA).


        Dans les années 1970, c’est le Canada qui met en place ce rôle. Ce sera ensuite le tour du Royaume-Uni et de la Finlande, sur les soins primaires, et de la Suède, en 2005. En 2010, l’Australie et l’Irlande entrent en scène, toujours avec les soins primaires et l’enseignement. C’est depuis 2016 que le Japon, la Suisse, la Belgique et la France sont en cours de réglementation et d’implantation. Nous retrouvons aussi le Botswana, la Thaïlande, la Chine, Hong Kong et l’Allemagne qui forment des IPA (M. Rogers, 2018).


        En 2010, l’Organisation de coopération et de développement économique (OCDE) a édité un rapport sur « les pratiques infirmières avancées : une description et évaluation des expériences dans 12 pays développés ». Cette étude analyse le développement des pratiques infirmières avancées dans 12 pays, en se concentrant notamment sur leurs rôles dans les soins primaires. Elle analyse aussi les évaluations des impacts sur les soins des patients et les coûts. Ces pays sont à des stades très différents dans la mise en œuvre des nouveaux rôles avancés infirmiers. Les résultats de cette étude sur les objectifs de la pratique avancée infirmière démontrent que cette dernière permet :


        

          	

            d’améliorer l’accès aux soins (déserts médicaux et besoins différents) ;


          


          	

            de promouvoir une plus grande qualité des soins (en matière de suivi, conseil) ;


          


          	

            de contenir les coûts ;


          


          	

            d’augmenter l’attrait pour la profession infirmière ;


          


          	

            de fidéliser mais aussi de créer un corpus de savoirs scientifiques infirmiers.


          


        


        La France en 2010 n’en était qu’aux prémices de cette réflexion, avec les premiers protocoles de coopération autorisés par l’article 51 de la Loi HPST16 et des expérimentations conduites dans des établissements et en soins primaires.


        Ce rapport, même un peu ancien, est une source d’informations importante. Il est en accès libre.


      


      

        5.2. FORMATION ET EXTENSION DES CHAMPS D’ACTIVITÉS



        

          Transfert d’activités


          En octobre 2015, Maier et Haiken17 ont conduit une étude sur le transfert d’activités des infirmières dans 39 pays, en complément de l’étude OCDE de 2010. Les résultats démontrent que 11 pays ont mis en œuvre de nombreux transferts de tâches (Australie, Canada, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas, États-Unis, Royaume-Uni [Angleterre, Pays de Galles, Irlande du Nord, Écosse], Finlande et Irlande), mesurés en fonction du pouvoir de diagnostiquer, d’orienter, de renouveler ou de prescrire des traitements, avec des avancées règlementaires. Cependant, les niveaux de réglementation et de financement des pays varient, de même que les exigences en matière de formation.


          La majorité des pays a montré un transfert de tâches qui émerge, mais qui reste limité, et dans lequel les infirmières ont assumé des rôles avancés à l’intérieur de limites restreintes. Mais sans règlementation, nous constatons une utilisation inefficace des compétences : c’est le cas de la France avec les protocoles de coopération.


          Cinq pays n’ont pas mis en œuvre de transfert de tâches.


        


        

          Extension des domaines


          Nous notons, de façon globale, qu’une extension des domaines d’activité, pour être optimisée, doit se faire conjointement avec l’évolution de la réglementation et de la formation. Les risques sont grands de voir une mise en danger de la population si une extension est autorisée sans formation associée et à l’inverse, un phénomène de « bore out » (ou ennui) et surtout une sous-utilisation des compétences, si on forme un professionnel sans qu’il soit autorisé à élargir son domaine d’activité. Le schéma ci-dessous a été librement adapté par Damien Contandriopoulos et l’auteure à partir d’une communication de Pearce, Hall et Phillips.


          

            [image: Illustration. Adapté de Pearce C., Hall S. & Philips C. (2010). « When policy meets the personal: general practice nurses in Australia. » in Journal of health services research & policy, 15(2_suppl), 26-34, par D. Contandriopoulos.]


            

              Adapté de Pearce C., Hall S. & Philips C. (2010). « When policy meets the personal: general practice nurses in Australia. » in Journal of health services research & policy, 15(2_suppl), 26-34, par D. Contandriopoulos.


            


          


        


      


      

        5.3. RÉSULTATS DES EXPÉRIENCES DE PRATIQUE AVANCÉE À L’ÉTRANGER



        De toutes les initiatives déjà en place, des constantes peuvent être observées. Nous retrouvons un diplôme de niveau Master (voire un Doctorat) requis pour l’exercice en pratique avancée (PA). De façon plus globale, c’est un diplôme postgrade (l’équivalent d’un bac +5).


        Dans tous les pays, il y a une très faible proportion d’IPA (3 à 5 %). La France devrait se situer dans ces quotas. La pratique avancée est davantage développée en cabinets de groupe et en exercice coordonné, très rarement en cabinet individuel.


        Il y a une nécessité d’évolution de la règlementation (en particulier sur le champ de la prescription) et les études d’impact démontrent que son intérêt est neutre si l’IPADE est uniquement utilisée en substitution du médecin. En revanche, si des activités supplémentaires sont associées (selon les compétences Hamric), on note une légère augmentation des coûts à court terme, avec une stabilisation à moyen terme.


        Concernant l’évaluation sur les soins primaires, une revue de 18 études, conduite par M. Laurant18 en 2018, délivre comme message clé que « la prestation de services de soins de santé primaires par des infirmiers(ères) plutôt que par des médecins mène probablement à une santé similaire ou meilleure pour les patients et à une plus grande satisfaction des patients ». Néanmoins, « les effets des soins dispensés par les infirmiers(ères)sur le processus de soins et les coûts des soins sont incertains » et nécessiteront d’autres investigations.


         


        En conclusion de ce chapitre, nous pouvons noter que le transfert d’activité des médecins aux infirmiers est en augmentation en Europe, mais il reste beaucoup de variabilité selon les pays. Seul un contexte politique favorable permet une législation et une formation adaptées ainsi que la qualité et les financements attendus. La législation et la formation doivent être conjointes pour optimiser les rôles.


      


      

        5.4. LE QUÉBEC



        Le Québec est fréquemment cité en exemple en ce qui concerne la mise en place de la pratique avancée infirmière. La phrase la plus citée est « prenons exemple sur le Québec qui a 50 ans d’avance sur la France ».


        En effet, nos amis d’outre-Atlantique ont déployé depuis 2010 (et non depuis 50 ans) des infirmières exerçant de façon experte dans différents champs (cardiologie, soins primaires, néonatalogie, etc.), après que le code des professions ait été modifié pour rendre la pratique possible. Mais, suite à cela, il ne s’est rien passé pendant plusieurs années. Il existe beaucoup de « fantasmes » autour de la situation québécoise, qui est loin d’être idyllique.


        Si l’on fait un état des lieux de la situation des IPA au Canada et dans ses différentes provinces, on s’aperçoit que le Québec est la province la moins bien lotie sur le plan du champ d’autonomie et d’élargissement des compétences par rapport à la formation reçue.


        Nous pouvons retrouver les résultats de l’étude de D. Contandriopoulos19 sur cet état des lieux dans un article de 2017 : « La pratique des infirmières praticiennes de première ligne (IPSPL) au Canada ». Il y analyse 7 indicateurs des modèles de pratique en vigueur dans les provinces canadiennes : trois portent sur la supervision et la formation et quatre portent sur l’étendue de pratique. Chaque indicateur a été synthétisé sous la forme d’un score de 1 à 3 points et visualisé dans un graphique en radar ci-dessous.


        

          [image: Illustration]


        


        Nous constatons que le Québec (pentagone supérieur, dans le cercle) se distingue du lot par un score minimum dans tous les indicateurs d’étendue de pratique. En revanche, c’est la contrée où la formation est la plus complète. Il y a au Québec une supervision médicale formelle et incitative. Le médecin partenaire peut facturer jusqu’à 32 000 $/an en honoraires. Par ailleurs, le cabinet où l’IPS pratique reçoit 30 000 $/an en dédommagement pour les frais de cabinet. Les IPS ont un droit limité en prescription (avec des changements en cours en 2019), pas d’interprétation de résultats autorisée, ni d’orientation possible vers un spécialiste. En résumé de cette étude, le Québec, avec le modèle de supervision le plus strict et la formation la plus longue, a aussi la plus faible étendue de pratique.


        


          La formation


          C’est au début des années 1970, qu’ont débuté au Québec des programmes de formation pour une pratique infirmière élargie. Ces infirmières ont essentiellement exercé dans le grand nord québécois où la présence médicale était manquante, mais elles ne disposaient ni de titre légal, ni de champ de pratique bien établi. Les premiers projets pilotes pour un rôle de pratique infirmière avancée (PIA) ont été implantés en 1994 en néonatalogie. Une recommandation d’une commission d’enquête publique20 pousse le Québec à développer un rôle d’infirmière praticienne spécialisée (IPS) dès 2000, permettant en outre un double impact : réglementer les projets pilotes en cours et favoriser l’évolution de la PIA au Québec.


          La première formation universitaire débute en 2002 à Montréal (cardiologie et néphrologie).


          En 2003, l’adoption de la loi 90 permet aux IPS de faire cinq actes supplémentaires normalement réservés aux médecins.


          En 2006, 17 IPS valident leur examen de certification en cardiologie, néonatalogie et néphrologie. S’en suit la mise en place d’un programme pour les IPSPL en 2007, grâce aux lignes directrices. Tout comme en France, ces pionnières, n’ont pas trouvé de place réelle avec leur certification. Elles sont surtout positionnées sur le suivi des pathologies chroniques, puis, sur les soins aux adultes, en santé mentale et en pédiatrie (2010).


          Il y a 76 000 infirmières au Québec dont 701 IPS, soit 0,9 % (OIIQ, 2020). Dans l’ensemble du Canada, ce taux est de 15,3 % (ICIS, 2020).


          La formation est basée sur un Master en Sciences infirmières (2e cycle) après 2 ans d’exercice à temps plein, est doublée d’un diplôme complémentaire en Sciences médicales selon l’option choisie et se fait d’emblée dans la spécialité. Il y a un an et demi de théorie et plus de 900 heures de pratique en stage (6 à 8 mois). Malgré une formation plus étendue au Québec, l’autonomie professionnelle ne suit pas la même tangente. En effet, c’est au Québec que l’IPS pratique le moins d’activités médicales21.


        


        

          Les activités des IPS


          Le droit de prescription élargi sur des médicaments des IPS québécoises date de mai 2018. Ainsi, une IPSPL peut amorcer un traitement pharmacologique sans qu’un diagnostic final n’ait été établi au préalable par le médecin, à la suite de son évaluation clinique et de l’analyse des résultats d’examens diagnostiques, et en conformité avec les connaissances scientifiques les plus récentes, tout en privilégiant l’approche non pharmacologique. Cette extension concerne 6 problèmes de santé chronique. Une fois le traitement amorcé, l’IPSPL doit en informer le médecin partenaire conformément aux modalités prévues à l’entente de partenariat et le documenter. Ce dernier devra effectuer l’évaluation médicale (au plus tard un mois après) pour établir le diagnostic et déterminer le plan de traitement médical en collaboration avec l’IPSPL : c’est ensuite l’IPSPL qui assurera le suivi chronique.


          La question du diagnostic pour les IPS a occupé la scène médiatique début 2019. En avril, la Ministre de la Santé annonce que les IPS vont pouvoir diagnostiquer les problèmes de santé courants, ainsi que des maladies chroniques. La loi reste cependant à venir.


          Tout comme en France, l’article 14 du Règlement sur les IPS au Québec décrit : « Le médecin partenaire exerce une surveillance générale de la qualité et de la pertinence des activités médicales ». Ce partenariat est constaté par une entente écrite, équivalente au protocole d’organisation prévu en France. Un document, édité en 2019 par le Collège des médecins du Québec, reprend les règles d’une bonne coopération entre IPS et médecins : « Pour un partenariat réussi MD-IPS, guide à l’intention du médecin22 ». Les équipes françaises pourraient s’en inspirer pour rédiger les protocoles d’organisation.


          Dans un retournement favorable de situation, le gouvernement québécois a approuvé le 18 décembre 2020 le Règlement offrant plus d’autonomie aux infirmières praticiennes spécialisées. À compter de janvier 2021, elles pourront – et sans la surveillance d’un médecin – diagnostiquer des maladies, suivre des grossesses et établir des plans de traitement pour certaines pathologies chroniques.
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