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Résumé 

IntroducEon : Face à la surcharge chronique des services d’urgences et à la pénurie de 
personnel, de nouveaux modèles organisa7onnels émergent pour améliorer la fluidité et la 
qualité des soins. L’introduc7on d’un disposi7f de type « Fast Track » (FT) co-géré par un 
binôme médecin–infirmier de pra7que avancée (IPA) cons7tue une piste d’innova7on clinique 
encore peu explorée en Belgique. Ce mémoire s’inscrit dans une démarche de pré-
implémenta7on, visant à iden7fier les condi7ons de faisabilité de ce modèle au sein des 
urgences du CHU de Liège. 
 
Matériel et méthodes : Une étude de pré-implémenta7on a été conduite auprès de 28 
professionnels des urgences (médecins et infirmiers) issus des deux sites du CHU de Liège. Des 
entre7ens semi-dirigés ont permis de recueillir les percep7ons, aEentes et freins poten7els 
liés à l’implémenta7on du disposi7f FT médico-IPA. L’analyse des données a été guidée par le 
modèle théorique CFIR (Consolidated Framework for Implementa7on Research), dans sa 
version mise à jour, afin de structurer les facteurs d’influence selon leur nature (contextuelle, 
individuelle, organisa7onnelle). 
 
Résultats : L’analyse a permis d’iden7fier 25 facteurs influençant l’implémenta7on, répar7s en 
8 incitants majeurs, 8 freins significa7fs et 9 éléments ambivalents. Les principaux leviers 
résident dans la percep7on très favorable du disposi7f, sa souplesse d’intégra7on, la qualité 
des rela7ons interprofessionnelles et les bénéfices aEendus pour les pa7ents et les équipes. 
À l’inverse, le manque de cadre juridique clair, l’absence de ressources dédiées, les tensions 
autour des rôles infirmiers et une faible implica7on ins7tu7onnelle apparaissent comme des 
freins majeurs. Certains aspects, comme le degré d’autonomie de l’IPA ou les modalités de 
supervision, suscitent des posi7ons contrastées selon les profils. 
 
Conclusion : Le FT médico-IPA est globalement perçu comme une innova7on per7nente, 
capable d’améliorer l’organisa7on des urgences tout en valorisant les compétences infirmières 
avancées. Toutefois, son implémenta7on nécessite un cadrage clair, des ressources adaptées, 
et un accompagnement au changement structuré. Des projets pilotes, associés à une stratégie 
de diffusion du rôle d’IPA et à une réflexion systémique sur les modèles de collabora7on, 
pourraient favoriser une intégra7on durable de ceEe innova7on organisa7onnelle. 
 
Mots-clés : Infirmier de pra7que avancée – urgences – pré-implémenta7on – CFIR – fast track 

 

 

 



Abstract 

IntroducEon : In response to chronic overcrowding in emergency departments (EDs) and 
ongoing staff shortages, new organiza7onal models are emerging to improve care delivery and 
efficiency. The implementa7on of a « Fast Track » (FT) system co-managed by a physician and 
an Advanced Prac7ce Nurse (APN) represents an innova7ve clinical approach that remains 
largely unexplored in Belgium. This thesis presents a pre-implementa7on study aimed at 
assessing the feasibility of such a model within the emergency services of the « CHU de 
Liège ». 
 
Materials and Methods : A qualita7ve study was conducted with 28 emergency care 
professionals (physicians and nurses) from both hospital sites. Semi-structured interviews 
explored their percep7ons, expecta7ons, and perceived barriers to implemen7ng the FT-APN 
model. Data analysis was guided by the updated Consolidated Framework for Implementa7on 
Research (CFIR), allowing a structured iden7fica7on of contextual, individual, and 
organiza7onal factors influencing implementa7on. 
 
Results : The analysis iden7fied 25 key factors influencing implementa7on: 8 major facilitators, 
8 significant barriers, and 9 ambivalent elements. Facilita7ng factors included a strong 
perceived value of the innova7on, its adaptability to local contexts, established 
interprofessional collabora7on, and an7cipated benefits for both pa7ents and staff. Major 
barriers included the lack of a clear legal framework, insufficient resources, role-related 
tensions within nursing teams, and limited ins7tu7onal engagement. Other elements—such 
as the level of APN autonomy or expected supervision—elicited mixed views depending on 
professional roles and perspec7ves. 
 
Conclusion : The FT-APN model is broadly perceived as a relevant and effec7ve response to 
current ED challenges, offering both organiza7onal improvements and professional 
recogni7on for advanced nursing roles. However, successful implementa7on will require a 
clarified regulatory context, dedicated resources, and structured change management. Pilot 
projects, combined with enhanced communica7on about the APN role and systemic reflec7on 
on interprofessional collabora7on, could support sustainable integra7on of this organiza7onal 
innova7on. 
 
Keywords : Advanced prac7ce nurse – emergency care – pre-implementa7on – CFIR – fast 
track 
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I. Préambule 

Travailler aux urgences, c’est être au cœur d’un service vital où chaque minute compte et 

chaque décision a du poids. C’est un univers que j’ai choisi avec passion, pour la richesse des 

situa7ons, l’intensité des soins et l’esprit d’équipe qui y règne. 

Avec le temps, une réalité s’est imposée : nos urgences sont saturées. Des pa7ents aEendent 

sur des chaises, certains pendant des heures, parfois pour des pathologies bénignes, tandis 

que d’autres, plus graves, ne reçoivent pas les soins nécessaires dans les temps. CeEe 

situa7on, largement partagée, soulève une ques7on : pourquoi autant de pa7ents non urgents 

viennent-ils aux urgences ? 

La réponse semble claire : un accès difficile à la médecine générale et une méconnaissance du 

rôle des urgences favorisent ceEe fréquenta7on inadaptée. Les conséquences sont lourdes : 

qualité de soins altérée, équipes épuisées et sen7ment d’injus7ce chez les pa7ents. 

C’est dans ce contexte qu’émerge l’idée du fast track : un circuit permeEant de réorienter 

rapidement les pa7ents non urgents vers une filière adaptée, plus rapide et plus efficace.  

Ce mémoire explore la faisabilité d’un tel disposi7f dans notre service, avec un double 

objec7f : améliorer les soins et soulager les urgences. 

 

Mon engagement en master en sciences infirmières s’inscrit dans ceEe même dynamique. Il 

vise à enrichir mes compétences et à renforcer le rôle infirmier dans l’organisa7on des soins. 

L’infirmier en pra7que avancée représente, selon moi, une évolu7on indispensable. Celui-ci ne 

serait pas seulement un sou7en pour le fast track mais une figure centrale dans l’urgence de 

demain. 
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II. Introduc7on 

Fréquenta*on aux urgences  

En Belgique, une majorité de pa7ents se rendent aux urgences pour des maladies organiques. 

En 2018, ces mo7fs représentaient 62,2 % des admissions, soit 2 293 298 cas. Les admissions 

pour accident ou trauma7sme étaient la deuxième cause la plus fréquente avec 31,9 % 

(1 176 295 cas). Les contrôles représentaient 2,8 % des admissions (104 658 cas) et les mo7fs 

sociaux, mentaux ou psychiques 1,5 % (56 301 cas) [1]. Entre 2010 et 2018, les admissions 

pour maladies organiques ont augmenté de 14 %, tandis que celles pour accidents ou 

trauma7smes ont diminué de 15 %. Les admissions pour contrôle ont baissé de 38 %, et celles 

pour raisons sociales, mentales ou psychologiques sont restées stables [1]. CeEe hausse des 

admissions pour maladies organiques peut s'expliquer par plusieurs facteurs, notamment la 

croissance démographique, le vieillissement de la popula7on et l'augmenta7on des maladies 

chroniques. D'autres facteurs contribu7fs incluent la facilité d'accès géographique aux services 

d'urgence, la percep7on des individus quant à leur état de santé et un manque de confiance 

dans les soins primaires [2].  

Selon les rapports d'ac7vité du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Liège, la 

fréquenta7on des urgences a montré une augmenta7on notable entre 2020 et 2022. En 2020, 

le service des urgences a enregistré 80 775 visites, dont 21 % ont conduit à une hospitalisa7on 

et 79 % étaient des cas ambulatoires. En 2021, le nombre de visites a augmenté de 7,4 % pour 

aEeindre 86 752, avec les mêmes pourcentages de répar77on entre hospitalisa7ons et soins 

ambulatoires. En 2022, le nombre de visites a encore augmenté de 12 %, aEeignant 96 927, 

avec 19 % d'hospitalisa7ons et 81 % de soins ambulatoires [3]. 

Près de 71 % des pa7ents se présentent spontanément aux urgences sans y avoir été référés 

par un médecin. Une grande par7e de ces personnes - es7mée entre 20 et 40 % selon diverses 

études interna7onales - pourraient tout aussi bien être traitées par un médecin généraliste. 

Cependant, un « contact inapproprié avec les urgences » ne signifie pas nécessairement que 

le pa7ent a fait un « choix erroné ». Les pa7ents ont diverses raisons de se rendre aux urgences 

plutôt que chez leur généraliste, souvent parce qu'ils es7ment que les urgences sont le choix 

le plus approprié pour des besoins de soins inaEendus. Il est donc plus per7nent de dire que 

c'est l'organisa7on de l'offre de soins qui n'est pas adaptée à la demande [4].  
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CeEe probléma7que a des répercussions néfastes à la fois sur le personnel de santé et sur les 

pa7ents, engendrant des délais d'aEente prolongés, une sa7sfac7on des pa7ents réduite et 

des niveaux d'agressivité accrus dus à l'aEente.  

Pour aEénuer ceEe conges7on, des adapta7ons telles que le triage infirmier ont été mises en 

place, visant à réduire les délais de contact avec un professionnel de la santé et à prioriser les 

pa7ents en fonc7on de leur degré d'urgence [5]. 

En substance, le triage u7lise une échelle qui catégorise le niveau d'urgence, allant d'un besoin 

vital immédiat à un besoin moins urgent, permeEant ainsi de rediriger certains pa7ents vers 

d'autres filières de soins si nécessaire.  

L’échelle u7lisée au CHU de Liège est l’ELISA (Échelle Liégeoise d’Index de Sévérité à 

l’Admission). CeEe échelle repose sur un algorithme qui prend en compte les types de 

symptômes et leur gravité ainsi que l’état des paramètres fonc7onnels, sans se baser sur le 

diagnos7c. Elle peut être modulée par l’inspec7on visuelle du pa7ent par l’opérateur 

fournissant un indice global et intégré de l’état d’urgence, allant du niveau un (urgence 

absolue) au niveau cinq (urgence différée). CeEe échelle permet de réunir deux impéra7fs 

essen7els lors de l'admission aux urgences : un critère temporel de délai de prise en charge et 

un critère de trajet de soins adéquat [6]. Selon une étude, l'ELISA cons7tue un instrument de 

triage fiable présentant une concordance inter-juges et intra-juges très élevée [7]. 

Fast Track  

La surpopula7on des services d'urgences est un défi majeur dans de nombreux établissements 

de santé entraînant des conséquences néfastes pour les pa7ents et le personnel soignant. Les 

délais de prise en charge prolongés peuvent entraîner une détériora7on de l'état de santé des 

pa7ents, une insa7sfac7on accrue de ces derniers et même des événements indésirables 

graves. De plus, les pa7ents qui quiEent les urgences sans être vus par un professionnel de 

santé peuvent ne pas recevoir les soins nécessaires à leur état, ce qui peut aggraver leur 

condi7on et poten7ellement entraîner des complica7ons [4].  

Face à ces défis, les établissements de santé ont mis en place différentes stratégies pour 

améliorer l'efficacité et la qualité des soins aux urgences.  

L'une de ces stratégies est le système de voie accélérée également connu sous le nom de « fast 

track » (FT). Ce système vise à fournir une prise en charge rapide et efficace aux pa7ents 
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présentant des problèmes de santé moins graves afin de libérer des ressources pour les 

pa7ents plus cri7ques et de réduire les délais d'aEente [8]. 

Des études ont montré que la mise en œuvre du FT peut avoir un impact posi7f sur plusieurs 

aspects des soins aux pa7ents. Elle a été associée à une réduc7on significa7ve de la durée de 

séjour aux urgences ainsi qu'à des temps d'aEente plus courts pour rencontrer un médecin. 

De plus, elle a été liée à une améliora7on de la sa7sfac7on des pa7ents, ce qui est crucial pour 

garan7r une expérience posi7ve et une qualité de soins op7male [9,10]. Il est également 

important de noter que la mise en œuvre du FT aux urgences peut présenter des défis 

opéra7onnels tels qu'une augmenta7on du volume global de pa7ents et des contraintes 

d'espace.  

Cependant, malgré ces défis, de nombreuses études ont montré que le FT peut contribuer à 

améliorer la valeur des soins dispensés aux urgences en offrant une prise en charge plus 

efficace et une meilleure expérience aux pa7ents [11]. En fournissant une prise en charge 

rapide et efficace aux pa7ents moins graves, elle permet de libérer des ressources pour les 

pa7ents plus cri7ques, tout en améliorant la sa7sfac7on des pa7ents et la qualité des soins. 

 

Infirmier de pra*que avancée en Belgique  

En Belgique, le rôle de l'Infirmier de Pra7que Avancée (IPA) est défini par l’arrêté royal du 

14 avril 2024 visant à structurer ses ac7vités cliniques et ses compétences médicales [12]. 

Selon ce dernier, l'IPA est autorisé à exercer un éventail d'ac7vités, notamment le diagnos7c 

médical et le traitement, la prescrip7on de médicaments, la rédac7on de cer7ficats médicaux, 

ainsi que la prise de décisions concernant l'admission et la sor7e des ins7tu7ons de soins. Ces 

fonc7ons sont réalisées dans le cadre d'une collabora7on interprofessionnelle où l'IPA travaille 

en étroite collabora7on avec d'autres professionnels de la santé, en par7culier les médecins. 

Pour exercer ces ac7vités, l'IPA doit respecter certaines condi7ons et restric7ons. Les actes 

médicaux doivent être de nature courante, d'une complexité limitée et présentant des risques 

maîtrisables. De plus, l'IPA est limité à un contexte de soins spécifique ou à un domaine de 

spécialisa7on tel que les soins aigus, chroniques, pédiatriques, gériatriques, de santé mentale 

ou transversaux. 

La pra7que de l'IPA dépend également de la mise en place d'une conven7on de collabora7on 

interprofessionnelle, qui définit les modalités de coopéra7on, les critères de complexité des 
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actes médicaux ainsi que les critères d'alerte pour les risques. CeEe conven7on doit être 

périodiquement évaluée et ajustée pour garan7r la qualité et la sécurité des soins. 

En termes de responsabilités, l'IPA agit sous surveillance médicale en cas de survenue de 

certains critères d'alerte définis dans la conven7on. Il collabore également étroitement avec 

les médecins et autres professionnels de la santé pour assurer la con7nuité et la qualité des 

soins [12].  

Ainsi, le rôle de l'IPA en Belgique vise à renforcer la qualité et la con7nuité des soins de santé 

en permeEant aux infirmiers de pra7quer des actes médicaux sous certaines condi7ons de 

collabora7on et de supervision, tout en répondant aux besoins croissants de soins, en 

par7culier pour les pa7ents aEeints de maladies complexes et chroniques. 

Néanmoins, il est important de noter que la nouvelle fonc7on d’IPA ne doit en aucun cas être 

comparée au corps médical mais bien considérée en tant que pra7cien à part en7ère [13].  

 

Fast Track au CHU Brugmann  

Une étude menée au CHU Brugmann a évalué l’impact d’une prise en charge holis7que 

précoce aux urgences, assurée par un IPA  jouant le rôle de case manager, auprès de pa7ents 

de niveaux 3 à 5 selon l’échelle de Manchester. L’objec7f principal était d’analyser les effets de 

l’intégra7on du case management dans ce contexte [14]. 

Pour structurer ceEe évalua7on, l’u7lisa7on du Synergy Model for Pa7ent Care de l'American 

Associa7on of Cri7cal Care Nurses (AACN) , qui relie les compétences infirmières aux 

caractéris7ques des pa7ents dans des contextes de soins cri7ques a été men7onnée [15]. 

La méthodologie u7lisée inclut une comparaison entre deux groupes de pa7ents des urgences 

du CHU Brugmann : un groupe CM (case management) composé de pa7ents pris en charge 

par un infirmier case manager et un groupe non-CM cons7tué de pa7ents pris en charge un 

an plus tôt, sans interven7on d'un case manager. Les variables mesurées comprennent la 

qualité des soins, le délai et la durée de prise en charge, le taux de réadmission, le pourcentage 

de pa7ents quiEant le service sans prise en charge, et l'impact sur le triage.  

Les résultats de l'étude montrent que l'implémenta7on d'une fonc7on de case manager a un 

impact significa7f sur plusieurs aspects des soins aux urgences, notamment le temps de 

contact avec les médecins, la durée de séjour aux urgences, le taux de pa7ents référés vers un 
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service externe ainsi que les compétences mises en œuvre par les infirmiers en fonc7on de 

case manager.  

Ces résultats suggèrent également que l'introduc7on d’IPA jouant un rôle de case manager 

peut améliorer l'efficacité et la qualité des soins aux urgences, contribuant ainsi à une 

meilleure ges7on des flux de pa7ents et à l'améliora7on des résultats pour les pa7ents. 

 

Face à l'augmenta7on de la fréquenta7on aux urgences et aux défis opéra7onnels qui en 

découlent, la mise en place d'une stratégie de FT géré par des IPA émerge comme une solu7on 

promeEeuse.  

Cependant, malgré son poten7el pour améliorer l'efficacité et la qualité des soins, ceEe 

approche soulève des ques7ons essen7elles quant à sa faisabilité, à son impact réel sur les 

pra7ques cliniques, à l'expérience des pa7ents mais aussi aux obstacles pouvant être 

rencontrés (résistance du personnel, culture d’organisa7on, manque de ressources en 

personnel) [16].  
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Ques*on de recherche et objec*fs  

À par7r d’une démarche réflexive et évolu7ve décrite précédemment, la ques7on de 

recherche de ceEe étude s’énonce comme suit :  

 

« Quelle percepEon les urgenEstes ont-ils de la faisabilité d’un fast track co-géré par un 

binôme médecin-infirmier de praEque avancée au sein des services d’urgences  

du CHU de Liège ? » 

 

L’objec7f principal de ceEe étude est d’explorer les représenta7ons et les percep7ons des 

professionnels de santé, médecins et infirmiers urgen7stes, concernant la faisabilité de la mise 

en place d’un FT co-géré par un binôme médecin-IPA au sein des services d’urgences du CHU 

de Liège.  

L’analyse s’appuie sur le modèle CFIR (Consolidated Framework for Implementa7on 

Reasearch), qui permet d’étudier les condi7ons d’implémenta7on d’une innova7on 

organisa7onnelle dans un contexte donné [17].  

 

Les objec7fs secondaires sont : 

1- Iden7fier les freins et les leviers perçus par les professionnels de santé à 

l’implémenta7on d’un FT médico-IPA au sein des urgences du CHU de Liège. 

2- Formuler des recommanda7ons pour soutenir la mise en œuvre de ce disposi7f au sein 

du CHU de Liège.
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III. Matériel et méthodes 

3.1. Type d’étude et type de démarche de recherche  

Pour répondre aux objec7fs de ceEe recherche, une approche de type pré-implémenta7on a 

été retenue. La science de l’implémenta7on vise à mobiliser des cadres théoriques et des 

méthodes spécifiques afin de mieux comprendre les condi7ons de mise en œuvre d’une 

innova7on dans un contexte réel de soins.  

Le modèle CFIR a été u7lisé comme ou7l de référence pour structurer ceEe démarche 

permeEant ainsi d’iden7fier les facteurs influençant l’implémenta7on [18]. Il s’agit ici non pas 

d’évaluer un système existant, mais de saisir comment une innova7on est interprétée à travers 

les réalités du terrain, les dynamiques professionnelles et les enjeux cliniques iden7fiés par les 

soignants [19]. 

Les entre7ens ont été menés de manière ouverte laissant aux par7cipants la possibilité 

d’exprimer librement leur vision du fonc7onnement actuel des urgences, leurs aEentes, ainsi 

que leur percep7on d’un circuit de prise en charge rapide par un IPA.  

CeEe approche induc7ve a permis de faire émerger, à par7r des discours recueillis, des 

éléments clés concernant l’acceptabilité du projet, tout en iden7fiant de manière progressive 

les freins poten7els évoqués par les professionnels. 

 

3.2. Caractéris*ques de la popula*on étudiée 

La popula7on ciblée par ceEe recherche se compose de médecins et d’infirmiers travaillant au 

sein d’un des services d’urgences du CHU de Liège : Sart-Tilman (ST) et Notre-Dame des 

Bruyères (NDB).  

Les données ont été recueillies dans deux services d’urgences appartenant à un même hôpital 

universitaire belge, répar7s sur deux sites dis7ncts. Le site principal, situé en périphérie, est 

un hôpital de soins ter7aires, tandis que le site secondaire, en milieu urbain, est un hôpital 

général issu de la fusion avec une ancienne clinique privée.  

Ensemble, les deux services enregistrent environ 100 000 passages annuels aux urgences, dont 

57 % au sein du site principal. Le personnel comprend environ 50 médecins, qui interviennent 

sur les deux sites, et 120 infirmiers affectés à l’un ou l’autre selon leur lieu de travail [20]. 
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Critères d’inclusion   

• Superviseurs médicaux travaillant au sein du CHU de Liège  

• Assistants médicaux travaillant au sein du CHU de Liège 

• Infirmiers urgen7stes travaillant au sein du CHU de Liège 

Critères d’exclusion  

• Expérience de moins de 3 mois au sein d’un service d’urgences du CHU de Liège 

 

3.3. Méthode d’échan*llonnage et échan*llon 

Méthode d’échan5llonnage  

La méthode d’échan7llonnage a été faite de manière non probabiliste sur base volontaire par 

effet boule de neige. Les responsables d’unités des urgences du CHU de Liège ont été contactés 

en direct et par courrier électronique afin d’obtenir leur accord pour mener ceEe étude dans 

leurs unités. La sélec7on des par7cipants a été guidée par une volonté de diversité maximale 

afin de recueillir une pluralité de points de vue. CeEe diversité a été assurée en tenant compte 

de plusieurs critères : 

• Le genre (homme ou femme)  

• L’âge 

• La profession (infirmier ou médecin)  

• Le lieu d’exercice (ST ou NDB) 

• Le nombre d’années d’expérience professionnelle aux urgences 

 

Dans le cadre de ceEe étude de pré-implémenta7on, la taille de l’échan7llon n’a pas été fixée 

à l’avance. L’objec7f était d’aEeindre une satura7on des données, c’est-à-dire le moment où 

les thèmes abordés deviennent récurrents et n’apportent plus d’informa7ons nouvelles, 

garan7ssant ainsi une complétude à la fois théma7que et conceptuelle. Pour y parvenir, 

une approche itéra7ve a été adoptée, impliquant des allers-retours réguliers entre la collecte 

des données et leur analyse [21]. 
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3.4. Paramètres étudiés et ou*ls de collecte des données  

Paramètres étudiés  

Le CFIR regroupe cinq grands domaines comprenant 48 sous-dimensions, permeEant 

d’examiner en profondeur les éléments facilitants ou freinants l’adop7on d’une interven7on 

dans un contexte organisa7onnel précis [22].  

Dans le cas de ceEe recherche, ce modèle a été u7lisé pour structurer la réflexion autour de 

la mise en place d’un FT médico-IPA aux urgences.  

Ce disposi7f étant encore à l’état de projet, l’objec7f était de recueillir les percep7ons 

des infirmiers et médecins urgen7stes quant à sa faisabilité, son u7lité, ses limites poten7elles 

et son intégra7on au fonc7onnement actuel du service. Le CFIR a servi de base à l’élabora7on 

du guide d’entre7en (Annexe 1), en s’appuyant sur les domaines les plus per7nents au regard 

du contexte de l’étude [17]. 

 

Quatre des cinq domaines du cadre ont été mobilisés : 

 
Figure 1 : Domaines du CFIR mobilisés 

 

À noter que le domaine du «processus de mise en œuvre» du CFIR qui concerne l’évalua7on 

d’un disposi7f déjà en place n’a pas été u7lisé, l’étude se situant en amont de 

l’implémenta7on.  
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Ou5ls de collecte de données  

Dans le cadre de ceEe étude, des entre7ens semi-direc7fs ont été choisis afin de permeEre 

aux par7cipants de s’exprimer librement tout en suivant une ligne directrice liée à la 

théma7que de recherche.  

Ce type d’entre7ens est par7culièrement adapté aux études de pré-implémenta7on car il 

favorise l’émergence de discours riches et nuancés tout en offrant la possibilité de relancer ou 

de préciser certains points selon les réponses des par7cipants. Il permet ainsi d’explorer en 

profondeur les représenta7ons, les percep7ons et les expériences individuelles liées à 

l’implémenta7on d’un FT médico-IPA aux urgences [23].  

De plus, ceEe étude s’appuie sur le CFIR, un cadre reconnu pour analyser les facteurs qui 

influencent l’implémenta7on d’innova7ons dans les milieux de soins.  

 

3.5. Organisa*on et planifica*on de la collecte des données 

La planifica7on de la collecte des données a débuté en février 2024. Un appel à volontaires, 

accompagné d’une brève explica7on, a d’abord été diffusé via les newsleEers infirmière et 

médicale.  

Bien que les réponses par e-mail aient été peu nombreuses, le bouche-à-oreille au sein du 

service s’est révélé plus efficace. 

Les entre7ens ont été réalisés entre février et avril 2025. Chacun s’est déroulé sur l’un des 

deux sites (ST ou NDB), dans un local isolé, pour une durée d’environ 20 minutes. Ils ont été 

enregistrés à l’aide d’un dictaphone sur tableEe. Les enregistrements ont ensuite été 

retranscrits mot à mot sur ordinateur, puis supprimés défini7vement des deux appareils. 

Pour organiser au mieux l’étude et structurer la collecte des données, un diagramme de GanE 

(Annexe 2) et un flow chart (Annexe 3) ont été réalisés. 

 

3.6. Traitement des données et méthodes d’analyse 

Une méthode rigoureuse a été suivie pour structurer le traitement des données et assurer la 

qualité de l’analyse [24].  

Les entre7ens enregistrés ont été réécoutés puis retranscrits intégralement, dans le respect 

de l’anonymat. Les verba7ms ont été fidèlement reproduits afin de préserver la richesse des 
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propos recueillis. Une première lecture ver7cale a permis de se replonger dans les discours, 

suivie d’une lecture plus ac7ve accompagnée d’un carnet de bord pour noter impressions et 

idées. Une troisième lecture, dite horizontale, a ensuite permis d’iden7fier des mots, 

expressions ou phrases significa7ves servant de codes. Ces codes ont été classés selon les 

catégories proposées par le modèle CFIR, tout en tenant compte de la satura7on des 

données [17]. Enfin, la présenta7on des résultats a été rédigée en suivant la structure du CFIR. 

Le processus d’analyse, itéra7f, a été affiné au fil des entre7ens. 

 

3.7. Critères de qualité 

Afin de garan7r la rigueur méthodologique, ceEe étude s’est appuyée sur la grille COREQ, qui 

structure l’analyse en 32 critères répar7s en trois domaines : réflexivité, concep7on de l’étude, 

et analyse des résultats [25].  

Les entre7ens, menés dans un cadre confiden7el, ont été enregistrés avec consentement oral 

puis intégralement retranscrits.  

L’analyse théma7que, guidée par le cadre CFIR, s’appuie sur des verba7ms anonymisés 

assurant la traçabilité. Faute de ressources humaines, une triangula7on par second chercheur 

n’a pas pu être réalisée, ce qui cons7tue une limite à la valida7on croisée des 

interpréta7ons [24]. 

 

3.8. Aspects réglementaires 

Les aspects réglementaires de ceEe étude sont repris en annexes. Une demande d’avis éthique 

a été adressée et approuvée par le Comité d’Éthique hospitalo-universitaire de l’Université de 

Liège pour sa réalisa7on et sa publica7on (Annexe 4). Les données ont été traitées 

conformément au RGPD (loi du 25 mai 2018), en7èrement anonymisées, puis détruites à la fin 

de l’étude. 
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IV. Résultats 

4.1. Présenta*on de l’échan*llon 

L’échan7llon se compose de 28 membres du personnel des urgences dont 7 infirmiers des 

urgences de NDB, 7 du ST et 14 médecins consultant sur les 2 sites.  

 

 

 
Figure 2 : Caractéristiques sociodémographiques des participants 
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4.2. Analyse de la pré-implémenta*on par le CFIR  

Le modèle CFIR permet de structurer et de synthé7ser les résultats de l’analyse à travers un 

tableau récapitula7f. Celui-ci classe les facteurs iden7fiés selon leur influence sur la mise en 

œuvre de l’innova7on, qu’elle soit posi7ve (incitants), néga7ve (freins) ou ambivalente. 

L’ensemble des données a ainsi été codé selon les domaines et sous-domaines du cadre en 

tenant compte du contexte spécifique du service d’urgences concerné. 

Au total, l’analyse a permis d’iden7fier : 

• 8 incitants majeurs à l’implémenta7on du disposi7f FT médico-IPA 

• 8 freins significaEfs suscep7bles d’en compromeEre la mise en place 

• 9 éléments ambivalents, dont l’influence dépend du contexte ou des modalités 

d’organisa7on 

Enfin, un tableau reprenant l'ensemble des domaines illustrés par des verba7ms se trouve en 

annexe 5 afin de garan7r la transparence de l’analyse et d’illustrer concrètement les retours 

des professionnels. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Tableau synthétique des résultats selon le modèle du CFIR 
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Freins majeurs à l’implémenta5on du FT médico-IPA  

Parmi les freins iden7fiés à l’implémenta7on du FT médico-IPA, le manque de clarté du cadre 

légal apparaît comme une difficulté majeure. Bien qu’un arrêté royal récent précise certains 

actes que les IPA peuvent accomplir, celui-ci reste peu diffusé et insuffisamment compris sur 

le terrain. CeEe incer7tude alimente une insécurité juridique, notamment en ma7ère de 

responsabilité en cas d’erreur, et freine la déléga7on des tâches ainsi que l’autonomisa7on 

effec7ve des IPA.  

En parallèle, le contexte de pénurie de personnel tant médical qu’infirmier aggrave la situa7on. 

Les équipes déjà sous tension peinent à envisager une réalloca7on des ressources, alors même 

que la mise en œuvre d’un FT requiert du temps, des moyens humains et de l’espace. Les 

contraintes architecturales existantes, qui empêchent de dédier un lieu dis7nct au disposi7f, 

renforcent ce frein logis7que. 

À cela s’ajoutent des résistances ins7tu7onnelles, avec une culture managériale parfois perçue 

comme peu favorable à l’innova7on.  

 

Le projet FT est souvent porté « par le terrain », sans vision stratégique clairement définie à 

l’échelle de la gouvernance hospitalière, ce qui fragilise la confiance dans sa faisabilité.  

Par ailleurs, certaines tensions statutaires émergent du côté infirmier. La redéfini7on des rôles 

engendrée par l’arrivée des IPA suscite des inquiétudes iden7taires, notamment autour d’une 

poten7elle hiérarchisa7on implicite ou d’une médicalisa7on des soins infirmiers, perçue 

comme une menace pour le cœur du mé7er. 

 

D’autres obstacles concernent le besoin de forma7on. Plusieurs professionnels, infirmiers 

comme médecins, soulignent l’inadéqua7on de l’échelle de tri ELISA pour un circuit FT, ainsi 

qu’un déficit global de compréhension du rôle de l’IPA, nuisant à une collabora7on fluide. Le 

manque d’espace physique clairement iden7fié pour accueillir le FT est également men7onné, 

rendant difficile la lisibilité du circuit et sa dis7nc7on des urgences classiques.  

Enfin, des ré7cences sont an7cipées du côté des pa7ents. Certains usagers s’aEendent 

systéma7quement à être vus par un médecin et la méconnaissance du rôle de l’IPA pourrait, 

dans certains cas, nuire à la sa7sfac7on perçue, en par7culier si elle n’est pas accompagnée 

d’une communica7on explicite sur la compétence et la qualité de la prise en charge. 
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Incitants majeurs à l’implémenta5on du FT médico-IPA  

Parmi les leviers les plus marquants en faveur de l’implémenta7on du FT médico-IPA, les 

professionnels interrogés soulignent en premier lieu une percep7on largement posi7ve des 

avantages rela7fs du disposi7f. Celui-ci est perçu comme une réponse organisa7onnelle 

per7nente, capable de réduire significa7vement les temps d’aEente, de désengorger les zones 

d’accueil, d’améliorer le tri ini7al et de permeEre aux médecins de se recentrer sur les cas 

complexes. CeEe convergence de vues entre infirmiers et médecins cons7tue un puissant 

facteur de mobilisa7on. 

L’adaptabilité du modèle est également saluée. Le FT médico-IPA est jugé suffisamment souple 

pour être déployé selon les besoins et les périodes d’affluence, sans bouleverser les circuits de 

soins classiques. Il peut s’inscrire de manière fluide dans le fonc7onnement existant, les IPA 

pouvant exercer en autonomie rela7ve avec le sou7en d’un médecin référent. CeEe flexibilité 

est perçue comme un atout majeur pour son acceptabilité par les équipes. 

Du côté médical, une réelle volonté de transforma7on se manifeste. Plusieurs médecins 

reconnaissent la nécessité de mieux répar7r la charge clinique en déléguant certains cas 

simples à un professionnel qualifié, ce qui leur permeErait de se recentrer sur la médecine 

d’urgence dans ses dimensions les plus cri7ques. Le FT apparaît ainsi comme un ou7l 

structurant pour réajuster les missions au sein des équipes. 

Le climat de collabora7on interprofessionnelle cons7tue un autre incitant déterminant. Les 

liens déjà établis entre médecins et infirmiers sont décrits comme solides, basés sur la 

confiance et la reconnaissance mutuelle des compétences. CeEe qualité rela7onnelle favorise 

l’intégra7on d’un nouveau profil comme l’IPA, dans une logique de complémentarité plutôt 

que de subs7tu7on. Le binôme médecin-IPA est vu comme un modèle cohérent, reproduc7ble 

et propice à l’efficacité collec7ve. 

La légi7mité des IPA est également reconnue. Leur forma7on avancée, leur expérience 

clinique, principalement dans les services d’urgences, ainsi que leur posture professionnelle 

rassurent les équipes. CeEe crédibilité individuelle facilite l’accepta7on du rôle, en par7culier 

lorsqu’elle est associée à une exper7se technique et à une capacité à agir avec discernement 

dans des situa7ons complexes. 

La dynamique de changement portée par les équipes cons7tue en elle-même un levier 

important. De nombreux professionnels, notamment du côté infirmier, expriment un besoin 

de transforma7on dans l’organisa7on des urgences. Le FT médico-IPA est perçu non pas 
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comme une contrainte supplémentaire, mais comme une opportunité d’améliorer 

concrètement le fonc7onnement, en réponse à des dysfonc7onnements bien iden7fiés. 

Les bénéfices aEendus pour les pa7ents sont aussi fréquemment mis en avant. Les soignants 

es7ment que ce nouveau disposi7f permeEra une meilleure réac7vité, une écoute plus 

aEen7ve et une diminu7on de l’agressivité souvent liée à l’aEente. Le caractère pa7ent-centré 

du modèle renforce son aErac7vité, tant pour les professionnels que pour les bénéficiaires. 

Enfin, certains médecins soulignent que le FT médico-IPA pourrait contribuer à valoriser 

l’image du service et du CHU dans son ensemble.  

En incarnant une approche innovante, pragma7que et centrée sur l’efficience, le projet 

pourrait posi7onner l’ins7tu7on comme un acteur engagé dans les réponses aux enjeux 

structurels des systèmes de soins, notamment en ma7ère de surcharge chronique et de 

pénurie de personnel. 

 

Facteurs ambivalents à l’implémenta5on du FT médico-IPA  

Parmi les éléments d’analyse, plusieurs facteurs apparaissent ambivalents dans leur influence 

sur l’implémenta7on du FT médico-IPA. Leur effet dépend étroitement des modalités 

concrètes de mise en œuvre, du contexte ins7tu7onnel et de la manière dont les acteurs s’en 

saisissent collec7vement. 

Certains professionnels plaident pour une intégra7on progressive, en introduisant d’abord 

l’IPA seule dans les équipes avant d’ajouter le circuit FT, afin de permeEre une accultura7on 

douce et de ménager les dynamiques internes. D’autres, au contraire, es7ment que le binôme 

IPA-FT doit être opéra7onnel dès le départ pour renforcer la cohérence du modèle et montrer 

d’emblée sa complémentarité. CeEe divergence révèle une tension entre prudence 

organisa7onnelle et volonté d’innova7on structurelle. 

Le niveau d’autonomie de l’IPA cons7tue un autre point de débat. Si l’autonomie est vue 

comme un levier d’efficience et de fluidité dans la prise en charge, elle suscite également des 

inquiétudes notamment liées à la perte de contrôle perçue du côté médical. Le bon équilibre 

entre autonomie professionnelle et supervision médicale reste à définir collec7vement en 

fonc7on des réalités du terrain et des profils en présence. 

Les réac7ons au changement ne sont pas uniformes au sein des équipes. Certains 

professionnels apparaissent comme moteurs, portés par une volonté d’améliora7on des 
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pra7ques, tandis que d’autres expriment une forme de lassitude face aux réformes successives 

ou un profond aEachement aux rou7nes existantes.  

Le succès du projet dépendra donc en grande par7e de la qualité de l’accompagnement au 

changement, de l’implica7on des leaders cliniques et de la capacité à créer un consensus 

autour du sens de l’innova7on. 

La catégorisa7on des cas confiée à l’IPA soulève aussi des interroga7ons. Bien que le tri soit 

perçu comme un levier organisa7onnel, des professionnels redoutent des erreurs d’évalua7on 

ou un « effet tunnel » où certaines situa7ons seraient sous-es7mées à tort. Ces craintes 

pourraient être aEénuées par la co-construc7on de protocoles précis, partagés et validés par 

les équipes médicales et infirmières. 

Le partage de l’exper7se clinique entre IPA et médecins n’est pas exempt de tensions, en 

par7culier chez les pra7ciens les plus expérimentés, qui peuvent voir dans ceEe évolu7on une 

remise en ques7on implicite de leur rôle. Ainsi, sera nécessaire de sécuriser le posi7onnement 

de chacun en clarifiant les complémentarités, pour éviter toute confusion ou conflit de 

légi7mité. 

Le degré d’encadrement aEendu pour les IPA fait également débat : Trop de supervision 

risquerait d’annuler l’intérêt du modèle en limitant son impact sur les flux, alors qu’une 

supervision trop faible pourrait générer des risques cliniques. L’ajustement du cadre de 

supervision en fonc7on de l’expérience, de la forma7on et du contexte spécifique du service, 

apparaît comme une voie médiane à privilégier. 

 

La ques7on des ou7ls de tri, et plus largement des moyens d’orienta7on des pa7ents, fait aussi 

par7e des éléments à clarifier. L’échelle ELISA, actuellement en usage, est jugée peu adaptée 

aux logiques du FT. La nécessité de former les équipes à des ou7ls plus précis est largement 

reconnue, mais représente une contrainte organisa7onnelle non négligeable à intégrer dans 

le calendrier de mise en œuvre. 

Du côté infirmier, certaines voix minoritaires évoquent l’hypothèse d’un binôme IPA-infirmier, 

notamment pour gérer des situa7ons intermédiaires ou non cri7ques. Bien que marginale, 

ceEe proposi7on ouvre un champ de réflexion sur les évolu7ons possibles du rôle infirmier 

dans un modèle de soins plus différencié. Elle met également en lumière des interroga7ons 

sur la place du nursing face à l’émergence des pra7ques avancées. 
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Enfin, la mise en œuvre de projets pilotes est perçue à la fois comme une opportunité et 

comme un test de faisabilité. Ces expérimenta7ons peuvent faciliter l’appropria7on du 

modèle, ajuster les procédures et rassurer les équipes. Leur u7lité dépendra toutefois de la 

capacité de l’ins7tu7on à en 7rer des enseignements stratégiques et à transformer l’essai en 

changement durable. 

 

V. Discussion 

CeEe étude de pré-implémenta7on, fondée sur le modèle CFIR, s’est penchée sur la 

percep7on des professionnels de santé quant à la faisabilité d’un disposi7f FT co-géré par un 

binôme médecin-IPA au sein des urgences du CHU de Liège.  

À travers l’analyse des représenta7ons et aEentes des médecins et infirmiers urgen7stes, 

plusieurs facteurs facilitants et freins majeurs ont été iden7fiés, meEant en lumière à la fois la 

per7nence de l’implémenta7on et les contraintes spécifiques de celle-ci. 

 

La dynamique interprofessionnelle : un levier d’implémenta5on 

Un des résultats les plus marquants de ceEe étude est la reconnaissance d’une collabora7on 

de qualité entre les infirmiers et les médecins des urgences. CeEe rela7on professionnelle, 

fondée sur la confiance mutuelle et le respect des compétences de chacun, cons7tue un 

facilitateur essen7el à l’implémenta7on du FT médico-IPA. Le binôme est perçu comme 

complémentaire : l’IPA n’est pas considéré comme un subs7tut mais comme un appui clinique 

contribuant à fluidifier les prises en charge sans remeEre en ques7on la supervision médicale.  

Ces constats rejoignent la liEérature qui souligne l’importance du consensus d’équipe et de la 

négocia7on des rôles pour assurer l’intégra7on des IPA [26-28].  

La collabora7on interprofessionnelle, en par7culier avec les médecins, apparaît comme un 

levier central. Elle repose autant sur les structures organisa7onnelles que sur la 

reconnaissance des qualités personnelles de l’IPA (expérience, compétence, fiabilité) qui 

renforcent l’adhésion au rôle au sein des équipes.  

Cependant, plusieurs études alertent sur les effets d’un manque de clarté quant aux champs 

d’ac7on des IPA [26, 29, 30]. Des ambiguïtés persistantes peuvent générer des tensions, 

notamment dans des environnements où les rôles sont historiquement bien définis. Ces 
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situa7ons fragilisent la coopéra7on, en par7culier si la distribu7on des responsabilités reste 

floue ou contestée. 

CeEe probléma7que est illustrée par le concept de « brouillage des rôles », issu de la sociologie 

des professions. Dans les équipes où les compétences se chevauchent, une mauvaise 

répar77on des tâches peut engendrer un sen7ment d’usurpa7on ou d’épuisement, 

augmentant les risques de conflit si aucune régula7on n’est mise en place [31].  

En arrière-plan, ces tensions s’inscrivent parfois dans des logiques de tribalisme professionnel. 

Appuyé sur la théorie de l’iden7té sociale, ce phénomène désigne la tendance des membres 

d’un groupe à défendre leur territoire professionnel, parfois au détriment de l’intégra7on de 

nouveaux rôles comme celui d’IPA [32,33]. 

Ainsi, la collabora7on interprofessionnelle ne peut être considérée comme acquise. Elle 

suppose d’être soutenue dès la concep7on du disposi7f à travers des temps de forma7on 

communs, la co-construc7on de protocoles et des espaces d’échanges réguliers.  

La liEérature recommande également d’intégrer des forma7ons interdisciplinaires dès la 

forma7on ini7ale des professionnels de santé afin de limiter les effets de cloisonnement et de 

favoriser une culture de coopéra7on plus durable [31, 34]. 

En vue de consolider ceEe dynamique interprofessionnelle favorable, le partenariat existant 

entre le CHU de Liège et le Centre de simula7on médicale interdisciplinaire de l’ULiège 

cons7tue un levier stratégique.  

Le développement de séances de simula7on interprofessionnelle réunissant médecins, IPA et 

infirmiers autour de scénarios cliniques représenta7fs du fonc7onnement du FT, offrirait un 

cadre concret pour clarifier les rôles, renforcer la confiance et prévenir les tensions liées à une 

mauvaise répar77on des responsabilités.  

Au-delà de ce contexte local, il semble également nécessaire de décloisonner les forma7ons 

ini7ales et de favoriser des parcours d’appren7ssage mixtes permeEant aux futurs 

professionnels de développer dès la forma7on une culture commune de collabora7on et une 

compréhension mutuelle de leurs champs de compétences respec7fs. 

Par ailleurs, une piste intéressante à explorer sur le plan de la recherche consisterait à analyser 

dans quelle mesure l’implémenta7on du rôle d’IPA, dans le contexte spécifique belge ou 

interna7onal, vient ques7onner ou redéfinir les fron7ères tradi7onnelles entre les professions 

médicales et infirmières. Une telle étude permeErait de mieux comprendre les dynamiques 
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professionnelles à l’œuvre et d’an7ciper les effets organisa7onnels d’un changement de ceEe 

ampleur. 

 

Des freins macrostructurels persistants : cadre juridique et incita5ons absentes 

Un frein majeur relevé dans ceEe étude concerne l’incer7tude ins7tu7onnelle et juridique 

entourant le rôle des IPA en Belgique.  

Bien que l’Arrêté royal du 14 avril 2024 encadre certains actes [12], ce texte reste peu connu 

et difficilement mobilisable. Les professionnels évoquent une insécurité persistante autour des 

responsabilités légales, de l’autonomie réelle des IPA et des modalités de collabora7on avec 

les médecins. À cela s’ajoute l’absence de financement dédié, rendant toute ini7a7ve locale 

peu soutenable dans un environnement hospitalier déjà sous tension. 

CeEe situa7on reflète une tendance observée dans plusieurs pays. Malgré l’expansion du rôle 

d’IPA à l’échelle interna7onale, son intégra7on reste entravée par des environnements 

réglementaires peu adaptés, des mécanismes de factura7on rigides et une compréhension 

limitée de sa fonc7on [35]. Ces freins, plus structurels que ponctuels, traduisent un manque 

de stratégie poli7que cohérente pour intégrer durablement le rôle dans les systèmes de santé. 

Les comparaisons interna7onales permeEent d’éclairer ceEe probléma7que [36].  

Des pays comme le Royaume-Uni, le Canada ou les États-Unis ont appuyé le déploiement des 

IPA sur des réformes législa7ves progressives, un sou7en poli7que con7nu et des disposi7fs 

de financement dédiés. Ils ont élargi leur champ d’ac7on, notamment en ma7ère de 

prescrip7on, tout en encadrant ces évolu7ons par des exigences de forma7on et de sécurité. À 

l’inverse, les pays qui, comme la Belgique, s’engagent plus récemment dans ceEe voie ont 

l’opportunité d’apprendre de ces expériences, à condi7on d’en adapter les enseignements au 

contexte na7onal [36].  

Par ailleurs, peu d’aEen7on est accordée aux poli7ques d’intégra7on et aux travaux de 

recherche permeEant de guider ceEe transi7on. Sans données concrètes pour appuyer les 

décisions, les poli7ques risquent de rester symboliques et de limiter l’impact réel des IPA sur 

la performance des systèmes de santé. Il est nécessaire de développer un modèle d’intégra7on 

basé sur les besoins en soins et les réalités professionnelles afin d’en maximiser 

l’efficacité [37].  
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En somme, la Belgique se trouve à une étape charnière : un cadre juridique existe, mais il reste 

insuffisamment opéra7onnalisé. La réussite de ceEe transforma7on dépendra non seulement 

de la clarifica7on réglementaire et du financement, mais aussi d’un engagement poli7que et 

scien7fique à construire une vision partagée et structurée de l’intégra7on des IPA dans les 

organisa7ons de soins. 

  

Face aux incer7tudes réglementaires et au manque de sou7en ins7tu7onnel, il est essen7el 

de renforcer les efforts de structura7on, de diffusion et de produc7on de connaissances autour 

du rôle d’IPA. Clarifier le cadre légal, par le biais de documents synthé7ques ou de forma7ons 

con7nues à des7na7on des ins7tu7ons, permeErait de lever certains freins liés à la 

méconnaissance du rôle.  

CeEe nécessité s’inscrit dans les enjeux des sciences de l’implémenta7on qui soulignent qu’il 

faut en moyenne 17 ans pour qu’une innova7on soit intégrée en pra7que [38]. Or, peu 

d’hôpitaux disposent des ressources, ou7ls méthodologiques ou compétences en ges7on du 

changement pour accompagner efficacement ce type de transforma7on organisa7onnelle. 

Parallèlement, des études exploratoires sur les représenta7ons et les stratégies de mise en 

œuvre dans les ins7tu7ons belges permeEraient d’iden7fier les leviers contextuels facilitant 

l’intégra7on. Ces travaux contribueraient aussi à nourrir une réflexion stratégique na7onale 

sur les condi7ons nécessaires à une transforma7on durable des pra7ques professionnelles. 

 

Les avantages perçus du FT médico-IPA : un levier organisa5onnel fort 

Les professionnels de santé interrogés perçoivent le disposi7f FT médico-IPA comme une 

réponse organisa7onnelle per7nente face à la surcharge chronique des urgences. Ils 

soulignent son poten7el à fluidifier les parcours, op7miser l’alloca7on des ressources et 

recentrer les compétences médicales sur les cas les plus complexes.  

Les infirmiers meEent en avant une meilleure catégorisa7on des pa7ents, un désengorgement 

des zones d’aEente et une rela7on soignant-soigné renforcée par la disponibilité accrue de 

l’IPA. Les médecins, quant à eux, considèrent que ce modèle permeErait d’alléger leur charge 

cogni7ve, tout en maintenant la qualité des prises en charge via une orienta7on structurée 

des cas simples. 
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Ces percep7ons rejoignent les résultats de la liEérature interna7onale [39,40]. Les modèles de 

soins d’urgence mobilisant des IPA et incluant le FT ont montré des améliora7ons significa7ves 

sur des indicateurs clés : réduc7on de la durée totale de séjour, des temps d’aEente avant 

évalua7on, des taux de départ sans avoir été vu et meilleure prise en charge de la douleur. Ces 

modèles sont également associés à une u7lisa7on plus efficiente des ressources et à une 

réduc7on des coûts, tout en offrant des résultats cliniques équivalents, voire supérieurs à ceux 

obtenus par d’autres prestataires [39].  

Du côté des pa7ents, la sa7sfac7on reste constante même dans des contextes où le rôle d’IPA 

est encore peu connu. Les soins dispensés par ces professionnels sont perçus comme fiables, 

adaptés aux besoins, et de qualité équivalente à ceux fournis par les médecins [40].  

Ces résultats confirment la per7nence du FT médico-IPA comme levier d’ajustement structurel 

pour des services d’urgences sous pression. 

D’autre part, ils invitent à envisager la mise en place du FT médico-IPA non comme une simple 

adapta7on locale, mais comme un modèle organisa7onnel à part en7ère, à même de répondre 

à des enjeux systémiques.  

Afin de confirmer son poten7el, il serait per7nent de tester ce disposi7f dans le cadre de 

projets pilotes ciblés, dotés de critères d’évalua7on clairs et mul7dimensionnels. L’analyse de 

variables telles que le temps de prise en charge, la fluidité du tri, la sa7sfac7on des usagers et 

des professionnels, ou encore l’impact sur les ressources mobilisées, permeErait d’objec7ver 

les bénéfices perçus par les équipes.  

À terme, ces données pourraient cons7tuer une base solide pour soutenir une généralisa7on 

du modèle fondée sur des résultats concrets et sur une dynamique de transforma7on portée 

collec7vement. 

 

Limites 

CeEe étude présente une validité interne solide grâce à la rigueur méthodologique et à l’appui 

du modèle CFIR.  

Sa validité externe est en revanche limitée : les points de vue recueillis proviennent 

uniquement de deux services d’urgences d’une même région, ce qui empêche toute 

généralisa7on à l’ensemble du territoire belge. La satura7on des données a été aEeinte pour 

la majorité des théma7ques, mais pas pour tous les codes.  
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De plus, la richesse du CFIR a nécessité des choix d’analyse, rendant difficile l’explora7on 

exhaus7ve de tous les items dans le format d’entre7en choisi.  

Ces limites appellent à des études complémentaires, incluant un échan7llon plus large et 

diversifié pour renforcer la transférabilité des résultats. 

 

VI. Conclusion 

L’étude menée dans les services d’urgences du CHU de Liège met en évidence des percep7ons 

globalement favorables à l’implémenta7on d’un disposi7f Fast Track médico-IPA.  

Trois axes majeurs ressortent de l’analyse : une dynamique interprofessionnelle solide, des 

freins ins7tu7onnels encore marqués et une valorisa7on partagée des bénéfices 

organisa7onnels aEendus. Ces éléments soulignent que l’acceptabilité du modèle repose 

autant sur les rela7ons professionnelles et la confiance dans les compétences que sur 

l’existence de condi7ons systémiques claires et soutenantes. 

Les résultats indiquent que le FT médico-IPA répond à des enjeux concrets de réorganisa7on 

des soins d’urgence en offrant une solu7on à la satura7on des flux, à la surcharge des équipes 

médicales et à l’exigence croissante d’accessibilité pour les pa7ents. Pour autant, l’absence de 

stratégie ins7tu7onnelle, de financement dédié et de reconnaissance pleinement intégrée du 

rôle d’IPA cons7tue un frein réel à sa mise en œuvre. 

En défini7ve, ce travail confirme que l’innova7on ne peut se limiter à la créa7on d’un nouveau 

rôle mais doit s’inscrire dans une dynamique de transforma7on collec7ve, structurée, et 

partagée. Le FT médico-IPA représente une opportunité organisa7onnelle forte à condi7on 

qu’il bénéficie d’un cadre clair, d’un engagement interprofessionnel durable et d’un 

accompagnement ins7tu7onnel à la hauteur de ses ambi7ons. 
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Annexe 1 : Guide d’entre*en 
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Annexe 2 : Diagramme de GanY 

Annexe 3 : Flow Chart 
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Annexe 4 : Accord du comité d’éthique  
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Annexe 5 : Tableau récapitula*f des influences à la mise en œuvre de l’innova*on  
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