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Résumé

Contexte : Le vieillissement de la population et I’augmentation de la prévalence du diabéte
conduisent a repenser la prise en charge des maladies chroniques. En Belgique, le réle de
I'infirmier en pratique avancée (IPA) est désormais reconnu et encadré légalement, mais ses
modalités  d’intégration en  diabétologie @ ambulatoire restent a  préciser.
Objectif : Explorer les perceptions de médecins-chefs de diabétologie en Wallonie-Bruxelles
concernant les roles potentiels d’un IPA dans la prise en charge ambulatoire du diabéte, ainsi
qgue les conditions susceptibles d’en favoriser ou d’en freiner [Iintégration.
Méthode : Cette étude qualitative descriptive, exploratoire et multicentrique reposait sur sept
entretiens individuels semi-directifs auprés de médecins-chefs de diabétologie adulte
ambulatoire. Enregistrés, retranscrits, vérifiés et pseudonymisés, ils ont été analysés par
analyse qualitative de contenu principalement inductive. Le repérage des themes a mobilisé
trois techniques de Ryan et Bernard : répétitions, similitudes-différences et découpage-
regroupement. Le modele de Hamric a servi de repere pour élaborer le guide d’entretien et
mettre les résultats en perspective, tandis que PEPPA a guidé la réflexion sur le développement
du role et la saturation a été évaluée rétrospectivement selon Hennink et al.
Résultats : La connaissance préalable du role de I'IPA était limitée chez les sept participants,
sans rejet explicite. Les roles envisagés concernaient surtout le suivi intermédiaire, la
consultation structurée, I’évaluation clinique ciblée, I'adaptation thérapeutique encadrée,
certaines prescriptions ou renouvellements et les technologies du diabéte. Coordination,
formation et leadership étaient aussi évoqués. Les propositions relevaient davantage de la
complémentarité que d’une substitution compléte, avec une autonomie progressive et
encadrée. Les principaux leviers étaient la clarification du réle, son articulation avec les
infirmiers éducateurs, des ressources suffisantes, une convention adaptée et une implantation
progressive.

Conclusion : Les résultats proposent une cartographie exploratoire plutét qu’un modele
définitif. L'intégration de I'lPA devrait étre adaptée aux besoins locaux et aux compétences
existantes, clarifiée par rapport aux fonctions présentes, formalisée dans une convention de
collaboration et évaluée progressivement. Elle s’inscrit dans une logique de complémentarité
visant a renforcer la continuité, la coordination et la sécurité des soins.
Mots-clés : infirmier en pratique avancée ; diabétologie ; recherche qualitative ; collaboration

interprofessionnelle ; soins ambulatoires



Abstract

Background: Population ageing and the increasing prevalence of diabetes are prompting a
reappraisal of chronic disease management. In Belgium, the role of the advanced practice
nurse (APN) is now legally recognised and regulated, but how APNs should be integrated into
outpatient diabetes care remains to be defined.
Objective: To explore the perceptions of physicians heading diabetology services in Wallonia
and Brussels regarding the potential roles of APNs in outpatient diabetes care, as well as the
factors that may facilitate or hinder their integration.
Methods: This descriptive, exploratory, multicentre qualitative study was based on seven
individual semi-structured interviews with physicians heading adult outpatient diabetology
services. The interviews were recorded, transcribed, checked and pseudonymised, and were
analysed using a primarily inductive qualitative content analysis. Theme identification drew on
three techniques described by Ryan and Bernard: repetitions, similarities and differences, and
cutting and sorting. Hamric’s model was used as a framework to inform the development of
the interview guide and the interpretation of the findings, while the PEPPA framework guided
reflection on role development. Saturation was assessed retrospectively according to Hennink
and al.
Results: Prior knowledge of the APN role was limited among all seven participants, with no
explicit opposition to the role. The roles most frequently considered included follow-up
between medical consultations, structured consultations, targeted clinical assessment,
supervised therapeutic adjustment, selected prescribing or prescription renewal activities, and
the management of diabetes technologies. Coordination, education and leadership were also
mentioned. The proposed roles reflected complementarity rather than full substitution, with
autonomy viewed as gradual and structured. The main facilitators identified were role
clarification, clear articulation with diabetes nurse educators, sufficient resources, a tailored
collaboration agreement and phased implementation.
Conclusion: The findings provide an exploratory mapping of potential APN roles rather than a
definitive model. APN integration should be adapted to local needs and existing competencies,
clearly differentiated from existing roles, formalised through a collaboration agreement and
evaluated progressively. This approach emphasises complementarity and aims to strengthen
continuity, coordination and safety of care.
Keywords: advanced practice nurse; diabetes care; qualitative research; interprofessional

collaboration; outpatient care
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Préambule

Ce mémoire s’inscrit dans une réflexion sur I’évolution des rdles infirmiers et I'organisation
des parcours de soins complexes, nourrie par mon expérience en soins intensifs et en aide
médicale urgente. J'ai choisi d’explorer la diabétologie, en dehors de mon domaine clinique
habituel, afin de mieux comprendre la contribution potentielle de la pratique infirmiére

avancée dans la prise en charge des maladies chroniques.

La diabétologie représente un terrain particulierement pertinent, car la prise en charge y est
a la fois technique, éducative et longitudinale. Elle constitue également un contexte complexe
pour I'implémentation d’un infirmier en pratique avancée, dans la mesure ou plusieurs roles
infirmiers, notamment ceux des infirmiers éducateurs en diabétologie, y sont déja bien établis.

L’enjeu est d’identifier la réelle valeur ajoutée de I'IPA dans ce domaine spécifique.

Cette recherche vise ainsi a déterminer si les freins et les leviers décrits dans la littérature
internationale se retrouvent dans le contexte belge, et plus particulierement en Wallonie-
Bruxelles. Elle ambitionne également de contribuer, a I'échelle institutionnelle, a une
meilleure compréhension des rdles qu’un IPA pourrait exercer en diabétologie et, a une
échelle plus large, d’alimenter la réflexion des décideurs concernant le développement futur

de la pratique infirmiere avancée en Belgique.



1. Introduction:

1.1. Evolutions démographiques et épidémiologiques : enjeux pour la prise en charge du
diabete

A I'échelle mondiale, le vieillissement démographique et la progression des maladies chroniques

accentuent les besoins en soins, dans un contexte ol le nombre de personnes de 60 ans et plus

pourrait atteindre 2,1 milliards d’ici 2050 (1). En Belgique, la part des personnes de 67 ans ou plus

continuera d’augmenter jusqu’en 2070 (2) (Annexe 1). Cette évolution, associée aux

déterminants liés au mode de vie et a I’environnement, exerce une pression croissante sur

I'organisation et I’accessibilité des soins (3).

Le diabete illustre cette évolution : sa prévalence mondiale devrait encore augmenter jusqu’en
2050 (4), avec une mortalité prématurée et un impact socio-économique importants (5). En
Belgique, pres d’un million de personnes présentent une hyperglycémie, dont environ 642 000
adultes diabétiques, tandis qu’une part importante des cas demeure méconnue (6). Les
recommandations préconisent un suivi structuré associant notamment I’"hémoglobine glyquée
(HbA1c), la pression artérielle, les lipides, la surveillance des pieds et des yeux et I'éducation
thérapeutique (7). Les infirmiers de pratique avancée peuvent contribuer a I’application de ces

recommandations, a la continuité du suivi et a la sécurité des patients (8).

1.2. Pénuries médicales et répartition des roles professionnels

A I'échelle internationale, la pénurie de professionnels de santé constitue un défi structurel (9).
La Belgique est également concernée, avec 3,2 médecins actifs pour 1 000 habitants, contre 4,0
en moyenne européenne (10,11). Le vieillissement du corps médical et la réduction annoncée de
I'activité de certains praticiens peuvent accentuer les difficultés d’accés aux soins (12),

particulierement pour les maladies chroniques qui nécessitent un suivi régulier.

Ces tensions conduisent a interroger non seulement le nombre de professionnels disponibles,
mais aussi la maniére dont leurs compétences sont réparties. Le skill-mix désigne les
modifications des compétences, roles ou taches au sein d’une profession ou entre plusieurs
professionnels. Il peut comprendre un transfert ou un partage de taches, I’élargissement d’un
réle ou le développement de nouvelles formes de collaboration. La substitution correspond au

transfert d’une activité vers une autre profession, tandis que d’autres organisations reposent



davantage sur la complémentarité ou I'ajout de nouvelles fonctions, notamment de coordination

(13).

Dans les maladies chroniques, ces évolutions peuvent répondre a la pénurie, mais également a
I'augmentation du nombre et de la complexité des patients, aux besoins de continuité et aux
difficultés de coordination. Selon les organisations, certains patients chroniques stables peuvent
ainsi étre davantage suivis par des infirmiers ou d’autres professionnels, tandis que les médecins

concentrent leur activité sur les situations plus complexes (13).

Dans cette logique, le transfert de certaines taches traditionnellement médicales vers des
infirmiers formés constitue 'une des modalités possibles du skill-mix et peut contribuer a
améliorer I'acces et la continuité des soins, notamment dans la prise en charge des maladies

chroniques (13,14).

1.3. Réponse organisationnelle : infirmier en pratique avancée (IPA) et collaboration

interprofessionnelle

L'IPA constitue l'une des évolutions possibles du skill-mix. Cette évolution associe un
élargissement des compétences infirmiéres a une nouvelle répartition de certaines activités et au
développement de fonctions complémentaires au sein de I|’équipe, sans correspondre

nécessairement a une substitution du médecin (13).

Le développement de I'IPA est documenté dans de nombreux systémes de santé et elle est
associée a des résultats favorables en matiere de satisfaction, de qualité des soins et d’efficience
(15,16), bien que les données belges restent limitées (17). Son intégration dépend notamment
d’une définition claire des responsabilités et de modalités de collaboration interprofessionnelle

sécurisées (18,19).

La définition du Service Public Fédéral Santé (SPF) retenue pour I'IPA est : « L'infirmier de pratique
avancée est un infirmier qui a un role d'expertise en art infirmier en plus d’exercer I'art infirmier.
En vertu de son rdle d'expertise en art infirmier, il permet ou initie I'actualisation continue et le
renouvellement de I'art infirmier et initie I'art infirmier fondé sur des données probantes afin de
promouvoir la qualité et la sécurité des soins infirmiers. En outre, l'infirmier de pratique avancée
pratique, dans le cadre des soins infirmiers complexes, des actes médicaux en vue du constat, du
maintien, de I'amélioration et du rétablissement de la santé du patient. Il effectue des soins par
rapport a un groupe cible de patients bien défini qui ont lieu en étroite coordination avec le

médecin et les éventuels autres professionnels des soins de santé »(20).



En Belgique, le cadre de compétences de I'IPA, inspiré notamment du Canadian Medical
Education Directives for Specialists (CanMEDS) (Annexe 2), a été progressivement formalisé
depuis 2018 et par les Arrétés royaux de 2024 (21-24). Son exercice autonome, dans son contexte
de soins ou domaine de spécialisation, est encadré par une convention de collaboration
interprofessionnelle ; les activités cliniques et actes médicaux concernés doivent étre courants,
de complexité médicale limitée et présenter des risques maitrisables (21). Les IPA sont titulaires
d’un master universitaire en sciences infirmieres a finalité de pratique avancée (22). La
prescription médicamenteuse et la rédaction de certificats sont entrées en vigueur le ler janvier
2026 (25). La prescription n’est pas encore opérationnalisée lors de la collecte, notamment

concernant le remboursement et I'identification des médicaments concernés.

Dans les maladies chroniques, les IPA peuvent contribuer au dépistage, a I’éducation et a la
coordination (26). En diabétologie, les données internationales suggerent des effets favorables
sur la continuité, I'autogestion, I’'HbA1c, les connaissances et |'auto-efficacité, ainsi que sur
certains recours hospitaliers et résultats cliniques (27). Toutefois, I'intégration de I'IPA ne dépend
pas uniguement de la définition de ses compétences. Une compréhension incompléte de son
réle, notamment lorsque ses responsabilités ou sa place par rapport aux autres professionnels
sont mal définies, peut susciter des réticences et compliquer son intégration au sein de I’équipe

; la clarification des roles constitue deés lors un levier important (28).

L'implication des parties prenantes contribue a définir des objectifs partagés et des modalités de
fonctionnement adaptées (29). La collaboration interprofessionnelle est déterminante dans
I'intégration des IPA (30), tandis que la confiance entre médecins et IPA favorise la coopération,
notamment dans les situations complexes (31). Au-dela de la définition formelle de I’exercice,
une compréhension partagée du réle, des responsabilités et des champs de pratique demeure
essentielle a lintégration effective de I'IlPA au sein de I'équipe (18). La littérature sur
I'implantation du skill-mix suggére par ailleurs que cette confiance peut évoluer avec I’expérience
du travail partagé, ce qui pourrait influencer progressivement les modalités de supervision et

d’autonomie (13).

1.4. Cadre théorique et contextualisation en Belgique

Le modele de Hamric constitue un cadre de référence pour la pratique avancée (Annexe 3) (32).
Il place la pratique clinique directe au centre et I'articule avec la guidance et le coaching, la
consultation, la pratique fondée sur les preuves et la recherche, le leadership, la collaboration et

la prise de décision éthique (32). La spécificité du modeéle réside dans son caractere intégratif :
3



ces compétences ne sont pas mobilisées seules, mais s’articulent autour de la pratique clinique
directe (32). Leur mobilisation dépend également du contexte organisationnel et

interprofessionnel (29,32).

Le modele PEPPA (Participatory, Evidence-based, Patient-focused Process for Advanced Practice
Nursing Role Development, Implementation and Evaluation) compléte cette approche en
structurant le développement, I'implantation et I’évaluation des roles de pratique avancée a
partir des besoins, du modele de soins existant et de I'implication des parties prenantes (29,30).
Hamric précise ainsi les compétences de la pratique avancée, tandis que PEPPA organise leur

traduction dans un modele de soins (Annexe 4).

Cette articulation est particulierement pertinente dans le contexte belge, ou le r6le de I'IPA reste
récent et en cours de structuration (17). En diabétologie, elle pourrait soutenir la clarification des
responsabilités, la complémentarité avec les infirmiers éducateurs, la coordination médicale et

I'adaptation du réle a la complexité des parcours (33).

1.5. Synthése exploratoire et problématique

L’analyse documentaire met en évidence deux tensions : la progression des maladies chroniques
et la pénurie médicale, qui fragilisent le suivi ambulatoire et la qualité des soins (10,12,21). Elles
conduisent a repenser la répartition des roles et lintégration de nouvelles fonctions
professionnelles. Malgré la reconnaissance récente de I'IPA en Belgique, aucun cadre
conventionnel spécifique a la diabétologie ambulatoire n’a été identifié (17). La clarification du
role et la collaboration médico-infirmiére apparaissent déterminantes pour son intégration

(18,34).

Un travail récent mené en Wallonie aupres d’infirmiéres qualifiées en diabétologie souligne
I'importance de I'information sur le réle, du soutien institutionnel, de I'implication des parties
prenantes et du recensement des pratiques infirmiéres existantes (35). La présente étude
complete cette perspective en explorant les perceptions des médecins-chefs, acteurs impliqués
dans l'organisation des soins et les modalités de collaboration. Elle mobilise Hamric pour
examiner les domaines de compétences et PEPPA pour situer les conditions de développement

du role (29,32).



2. Question de recherche et objectifs

Question principale : « Quelles sont les perceptions des médecins-chefs de service en
diabétologie, au sein des hopitaux de Wallonie et de Bruxelles, concernant les réles que pourrait
assumer un infirmier de pratique avancée (IPA) dans la prise en charge ambulatoire du diabéte,

en vue d’éclairer I’élaboration d’une future convention de collaboration ? »

L’objectif principal était d’explorer les roles potentiels attribués a I'lPA par les médecins-chefs de
diabétologie en Wallonie et a Bruxelles, ainsi que les conditions, freins et leviers associés a son

implantation.
Objectifs secondaires :

e Explorer les compétences et domaines d’intervention envisagés, en utilisant le modele de
Hamric comme cadre de référence sans exclure les éléments émergents.

e |dentifier les freins, préoccupations et conditions pergus.

e |dentifier les leviers, ressources et conditions organisationnelles susceptibles de faciliter

I'implantation.

3. Matériel et méthodes

3.1. Type d’étude et démarche

Cette étude qualitative descriptive, exploratoire et multicentrique repose sur des entretiens
individuels semi-directifs. Le modéle PEPPA a guidé la démarche préparatoire de la recherche,
notamment |'analyse du modele de soins et des besoins ainsi que la consultation d’une partie
prenante clé (29). Hamric a servi de cadre de sensibilisation pour élaborer le guide et mettre
secondairement les résultats en perspective, sans constituer une grille de codage exclusive (32).

Des questions et relances ouvertes ont permis de préserver les éléments émergents.

Le protocole prévoyait une seconde phase Delphi. Elle n’a pas été réalisée, les sept participants
étant en deca du seuil minimal de huit fixé a priori dans le protocole, conformément aux effectifs

suggérés dans la littérature méthodologique(36).

3.2. Population étudiée et recrutement

La population cible comprenait des médecins-chefs de diabétologie adulte exercant en
ambulatoire en Wallonie et a Bruxelles. Leur réle dans I'organisation des soins et la collaboration

médico-infirmiére en faisait des parties prenantes clés. Le recrutement reposait sur un



échantillonnage raisonné, visant a recueillir des points de vue informés issus de contextes variés,

sans recherche de représentativité statistique (37).

Les critéres d’inclusion étaient : exercer en tant que médecin-chef en diabétologie adulte dans
un hopital wallon ou bruxellois, disposer d’au moins deux années d’expérience en ambulatoire
et accepter de participer sans rémunération. Etaient exclues les personnes ne maitrisant pas

suffisamment le francais ou ne donnant pas leur consentement éclairé.

Le promoteur principal, Pr Philips, diabétologue a Liége, a proposé les participants potentiels
selon leur fonction et leur pertinence pour la question de recherche. Son réseau professionnel a
facilité I'acces au terrain. L'investigateur a vérifié leur admissibilité, transmis les documents
d’information et de consentement, puis planifié les entretiens aprés réception du consentement
signé (Annexe 9). La saturation n’a pas déterminé I'arrét du recrutement, celle-ci ayant été
évaluée rétrospectivement apreés la collecte selon Hennink et al. (38) (Annexe 10). Les contraintes

temporelles de I'étude n’ont pas permis d’élargir secondairement le recrutement.
3.3. Parameétres étudiés et outils de collecte des données

3.3.1. Parametres étudiés

Les entretiens portaient sur les roles cliniques, éducatifs, collaboratifs, organisationnels et
scientifiques potentiels de I'IPA, ses limites d’autonomie, la sécurité clinique ainsi que les freins
et leviers a son implantation. Les compétences de Hamric ont servi de repéeres sans constituer

des catégories exclusives (32).

3.3.2. Outils

Le guide d’entretien semi-directif (Annexe 5) a été élaboré a partir de la question de recherche,
des objectifs de I'étude et des dimensions du modele de Hamric, utilisées comme cadre de
sensibilisation sans exclure I'émergence d’éléments extérieurs a ce modele (32). Une premiere
version a été soumise en janvier a I'équipe d’encadrement : le Pr Jean-Christophe Philips et le Dr
Marie Strivay pour I'expertise clinique en diabétologie, et Mme Jacinthe Dancot, PhD, pour
I'encadrement méthodologique et en sciences infirmieres. Apres validation, deux simulations
d’entretien ont été réalisées avec deux membres de I'équipe d’encadrement afin de tester la
compréhension, I'enchainement des questions et le déroulement de I'entretien. Le guide a

ensuite été finalisé et validé avant son utilisation aupres des participants début février.



Les modalités d’entretien a distance, par téléphone ou visioconférence, ont été convenues avec
les participants selon leurs préférences et disponibilités. Les entretiens ont été menés par
I'investigateur principal. Leur utilisation est reconnue dans la littérature méthodologique

consacrée a la collecte de données qualitatives a distance (39).

3.3.3. Organisation de la collecte des données

Le chercheur principal a contacté les huit praticiens par courrier électronique en février 2026.
Une relance a été envoyée a la fin du mois aux personnes n’ayant pas répondu. Sept praticiens
ont accepté de participer ; le huitieme n’a pas donné suite. Aucun abandon n’est survenu apres

I'inclusion.

Les entretiens, menés par I'investigateur principal, ont été planifiés selon les disponibilités des
participants et réalisés du 4 mars au 21 mai 2026 inclus. Avec leur accord préalable, cinqg
entretiens ont été conduits par téléphone et enregistrés au moyen d’un dictaphone ; deux ont
été réalisés en visioconférence via Microsoft Teams et enregistrés en format audio a I’aide de la

plateforme.

Les entretiens débutaient par une question explorant la connaissance préalable du role d’IPA.
Selon le niveau de connaissance exprimé, une définition synthétique fondée sur le cadre belge
était présentée ou des précisions complémentaires étaient apportées avant la poursuite de

I'entretien.

Chaque participant a pris part a un seul entretien, sans présence d’un tiers. Aucune note de
terrain n’a été consignée. Les entretiens ont duré de 33 minutes a 75 minutes, pour une longueur

moyenne d’environ 52 minutes.

Aprés chaque entretien, I'enregistrement a été retranscrit intégralement dans un fichier Word
distinct. La transcription a ensuite été vérifiée par réécoute, puis pseudonymisée avant le codage

et I'analyse.

3.4. Traitement des données et méthode d’analyse

Les verbatims ont fait I’objet d’une analyse qualitative de contenu (40). Apres plusieurs lectures,
des unités de sens, passages pertinents pour la question de recherche, ont été identifiées, codées

et comparées entre les entretiens (41).

Les transcriptions Word ont fait I’'objet de plusieurs lectures et ont été annotées par surlignages,

soulignements et codes couleur. Des unités de sens pertinentes pour la question de recherche
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ont été identifiées, codées et comparées entre les entretiens. Le repérage des themes a mobilisé
trois techniques de Ryan et Bernard : répétitions, similitudes-différences et découpage-
regroupement (41). Les résultats de chacune ont été consignés dans un tableau distinct sous
Microsoft Excel. Une synthese finale a ensuite confronté les themes et sous-thémes identifiés par
les trois techniques, ainsi que les entretiens et extraits concernés, afin de stabiliser I’organisation
thématique. La matrice finale reliait verbatim, unités de sens, codes, sous-thématiques,
thématiques, techniques de repérage et notes interprétatives (Annexe 7). Microsoft Excel a ainsi

servi de support d’organisation et de tracabilité de I'analyse.

L'analyse était principalement inductive. Les thémes issus du corpus ont ensuite été mis en
relation avec les compétences de Hamric, sans limiter I’analyse a celles-ci ; les éléments extérieurs

au modele répondant a la question de recherche ont été conservés (32).

La saturation a été évaluée rétrospectivement selon Hennink et al. (38) : la saturation des codes
correspondait a I'absence de nouvelles sous-thématiques, tandis que la saturation du sens
renvoyait a 'absence de nouvelles dimensions ou d’approfondissement significatif. La premiere
apparition de chaque sous-thématique a été repérée dans l'ordre des entretiens ; ses
réapparitions n’étaient pas considérées comme de nouveaux codes, mais examinées afin
d’identifier un éventuel enrichissement du sens, notamment en termes de condition, de limite,
de divergence ou de compréhension nouvelle. Le tableau correspondant figure en Annexe 10.

Cette évaluation n’a pas déterminé I'arrét du recrutement.

3.5. Criteres de qualité de I’étude qualitative

L'investigateur principal n’avait pas d’expérience professionnelle préalable en diabétologie ni de
relation personnelle ou professionnelle antérieure avec les participants. Cette position
d’extériorité a été intégrée a la démarche réflexive. L'étude n’a bénéficié d’aucun financement

externe.

Le cadre de rigueur (trustworthiness) de Lincoln et Guba (42) a guidé I'appréciation de la qualité
méthodologique ; Elo et al. (40) ont servi d’appui pour son application a I'analyse qualitative de
contenu. Les dispositifs mis en oceuvre et leurs limites au regard de la crédibilité, de la
transférabilité, de la dépendabilité et de la confirmabilité sont synthétisés en Annexe 11. Le
codage et I'analyse ont été réalisés par I'investigateur seul, sans double codage indépendant,

triangulation des chercheurs ni retour formel aux participants ; ces limites sont discutées en 5.2.



Une démarche réflexive a été menée afin de prendre en compte I'influence possible du parcours
professionnel, de la formation et des représentations du chercheur sur la conduite des entretiens,
le codage et I'interprétation des données. La grille Consolidated Criteria for Reporting Qualitative
Research (COREQ) a servi de guide de transparence du compte rendu, sans constituer a elle seule

une garantie de rigueur méthodologique (43) (Annexe 6).

3.6. Aspects réglementaires
Comité d’éthique

L’étude a recu I'approbation du comité d’éthique compétent de I’Université de Liege avant la

collecte (Annexe 8), qui n’a débuté qu’apres cette autorisation.

Vie privée et protection des données

Les données ont été pseudonymisées dés la transcription au moyen d’'un numéro de participant
(« Participant 1 », « Participant 2 », etc.) et d’un code d’entretien (« E1 », « E2 », etc.). La liste de
correspondance permettant de relier ces identifiants aux participants a été conservée

séparément des transcriptions et de la matrice d’analyse.

Les fichiers ont été stockés localement dans un volume chiffré VeraCrypt protégé par mot de
passe, dans des dossiers séparant enregistrements, consentements, liste de correspondance,

transcriptions et matrices. L’acces était limité a I'investigateur principal.

Les informations permettant une identification directe ou indirecte des participants ou des
établissements ont été supprimées ou généralisées dans le mémoire, ses annexes et tout
document destiné a une diffusion scientifique. Les fichiers audios seront détruits apres la
soutenance et la cloture académique ; les autres données seront conservées selon le protocole

approuveé.

Informations et consentement

Avant l'entretien, chaque participant a recu une fiche d’information et un formulaire de
consentement éclairé précisant les objectifs de I’étude, I'enregistrement, la confidentialité, le
droit de retrait et 'utilisation scientifique des données (Annexe 9). Le formulaire signé était
retourné avant la planification de l'entretien, par voie électronique sécurisée ou remis
directement selon la préférence du participant. Les participants pouvaient demander une copie

de leur enregistrement et se retirer de I’étude sans justification.



4. Résultats

4.1. Corpus analysé

Sept entretiens semi-directifs menés aupres de médecins-chefs de diabétologie adulte

ambulatoire ont été analysés. Le tableau 1 présente les principales caractéristiques

professionnelles des participants, notamment leur expérience en diabétologie, leur

ancienneté dans une fonction de responsabilité ou de coordination et leur expérience

préalable du réle d’IPA. Le tableau 2 décrit les caractéristiques de leurs contextes d’exercice,

selon des dimensions territoriales et institutionnelles, organisationnelles, ainsi que cliniques

et technologiques.

Afin de contextualiser les résultats tout en préservant la confidentialité, les caractéristiques

susceptibles de favoriser une réidentification indirecte, notamment le territoire, le type

d’établissement et I'organisation des services, sont présentées de maniere agrégée dans le

tableau 2 et ne sont pas reliées aux codes individuels des participants.

Tableau 1. Caractéristiques professionnelles des participants (N = 7)

Participant

P1

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P = participant

Expérience en diabétologie

ambulatoire

11-20 ans

> 20 ans

> 20 ans

> 20 ans

> 20 ans

> 20 ans

> 20 ans

Expérience en

responsabilité/coordination

<5ans

>10ans

5-10 ans

>10ans

> 10 ans

> 10 ans

<5ans

Tableau 2. Caractéristiques des contextes de pratique des participants (N = 7)

Expérience préalable avec le rdle

d’IPA

Collaboration/expérience concréte

Aucune expérience concrete

Projet d’intégration/réflexion

institutionnelle

Aucune expérience concrete

Aucune expérience concrete

Aucune expérience concrete

Aucune expérience concrete

Dimension

Caractéristique

Modalité

Territoriale et

institutionnelle

Type d’établissement

Hopital général
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Hopital universitaire ou a

caractére académique

Territoire d’exercice

principal

Liege

Namur

Brabant wallon

Bruxelles

Contexte de pratique

Urbain

Semi-urbain

Mixte

Rural

Centre conventionné par

FINAMI

Oui

Organisationnelle

Organisation de l'activité de

diabétologie*

Consultations ambulatoires

de diabétologie adulte

Liaison diabétologique
aupres de patients

hospitalisés

Hospitalisation sous
responsabilité médicale de

I"'équipe

Activité de diabétologie

organisée sur plusieurs sites

Hopital de jour/prise en
charge ambulatoire

structurée

Clinique et technologique

Profils de patients
régulierement pris en

charge*

Diabete de type 1

Diabete de type 2
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Diabeéte préexistant a la 7

grossesse/gestationnel

Autres formes spécifiques 4

de diabete

Autre profil 2
Technologies suivies* Systeme de mesure continue | 7

du glucose (CGM)

Pompe ainsuline 6

Systéeme automatisé 5
d’administration

d’insuline/boucle fermée

Autre technologie avancée 1

du diabete

* Plusieurs réponses étaient possibles ; le total peut donc étre supérieuraN = 7.

Le corpus était majoritairement composé de praticiens trés expérimentés, six participants
exercant en diabétologie ambulatoire depuis plus de vingt ans. Les contextes étudiés couvraient
guatre territoires de Wallonie-Bruxelles et associaient des établissements généraux et
universitaires ou académiques, dans des environnements urbains, semi-urbains ou mixtes. Tous
les services étaient conventionnés par 'INAMI et prenaient régulierement en charge les diabetes
de type 1 et 2 ainsi que le diabete associé a la grossesse. lls présentaient également un niveau
élevé de recours aux technologies du diabéte. Malgré cette expertise clinique et
organisationnelle, cinq des sept participants ne rapportaient aucune expérience concréete

préalable avec le réle d’IPA.

Les résultats sont organisés autour de six dimensions mises en relation avec Hamric, complétées
par des thémes transversaux relatifs a la connaissance du réle, aux pratiques existantes, aux

ressources, a I'acceptabilité et a I'implantation (32).

4.2. Une connaissance préalable limitée et variable du réle de I'IPA

La connaissance du role de I'lPA restait incompléte dans les sept entretiens, mais son niveau
variait. Certains participants en avaient entendu parler lors d’une formation, d’'un stage ou d’un
projet local ; d’autres ne le connaissaient pas ou le confondaient avec celui de l'infirmier

éducateur en diabétologie.
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« Réle de la pratique avancée ? Non, je n’en ai jamais entendu parler. » (Participant 7, entretien

7)

« C’'est-a-dire que je ne sais pas exactement ce qu’est la pratique avancée. [...] Ce n’est pas le cas
des infirmiers ou des infirmieres qui ont une formation en éducation au diabéte ? » (Participant

4, entretien 4)

Aucun participant n’a exprimé de rejet explicite du réle. Plusieurs, initialement peu familiers avec
I'IPA, ont formulé un avis favorable apres clarification, tout en insistant sur la nécessité d’en
préciser les missions, I'autonomie, les limites et I'articulation avec les fonctions infirmiéres

existantes.

4.3. Clarification du réle de I'IPA par rapport aux infirmiers éducateurs en diabétologie

Les participants rapprochaient spontanément I’'IPA des fonctions infirmieres déja présentes, en
particulier de celles des infirmiers éducateurs en diabétologie, sans toujours disposer de repéres

précis pour différencier les deux roles.

« C’est un niveau de fonction [..] qui va plus loin au niveau des compétences et des

responsabilités. » (Participant 1, entretien 1)

Le niveau plus avancé évoqué renvoyait principalement aux compétences cliniques, au degré
d’autonomie et aux responsabilités, sans qu’une relation hiérarchique avec les infirmiers
éducateurs soit explicitement revendiquée. L'IPA était surtout envisagé comme complémentaire
de ces derniers, et non comme leur remplacement. L'expertise éducative déja présente chez les

infirmiers éducateurs était également prise en compte dans la répartition envisagée des roles.

Cette distinction était rendue moins nette par I’existence, dans certains services, d’activités
proches de la pratique avancée déja réalisées par des infirmiers expérimentés, notamment des
adaptations thérapeutiques, mais acquises par |’expérience ou exercées sans reconnaissance
formelle. Pour certains participants, le role d’IPA permettrait ainsi de reconnaitre, formaliser et

sécuriser ces pratiques existantes.

« Déja, les infirmieres diabétologiques, dans beaucoup d'hopitaux, ont déja une certaine
autonomie. Elles font plus que ce que je pense qu'elle est autorisée officiellement. Elles viennent
régulierement nous trouver pour valider ce qu'elles font, mais elles ont déja une certaine
expertise, méme si elle n'est pas officiellement... et ¢a permettrait de ['officialiser. »

(Participant 2, entretien 2)
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Les participants ont évoqué la nécessité de préciser la répartition des activités entre I'IPA, les
infirmiers éducateurs et les médecins, ainsi que le niveau d’autonomie, les responsabilités et les

modalités de collaboration.

4.4. Roles relevant de la pratique clinique directe

La pratique clinique directe regroupait le suivi intermédiaire, la consultation structurée,
I’évaluation clinique ciblée, I'adaptation thérapeutique encadrée, certaines prescriptions ou

renouvellements et les technologies du diabéte. Son étendue variait selon les participants.

4.4.1. Suivi intermédiaire et continuité du parcours

Les contraintes liées a la pénurie médicale, a la charge de travail, aux délais ou a I’espacement
des consultations ont été évoquées dans les sept entretiens. Le suivi intermédiaire par un IPA a
été proposé dans cing entretiens. Les modalités envisagées comprenaient des rendez-vous
intermédiaires, une alternance avec le diabétologue, le suivi de patients stables ou un suivi plus

fréquent entre deux consultations médicales.

« C’est un peu une personne qui fait des suivis intermédiaires et des relais intermédiaires. »

(Participant 1, entretien 1)

Les modalités variaient selon les entretiens. Un participant proposait notamment une alternance
d’une consultation sur deux ou trois, tandis qu’un autre envisageait le suivi de patients stables en
alternance avec le diabétologue. Un autre entretien décrivait un suivi plus fréquent par I'lPA entre
les consultations médicales, associé a une tragabilité dans le dossier. Une préconsultation a
également été proposée dans un entretien ; cette modalité est développée dans la section

consacrée a la consultation IPA structurée.

4.4.2. Consultation IPA structurée et évaluation clinique

La consultation IPA structurée a été évoquée dans six entretiens. L’IPA pourrait préparer ou
compléter la consultation médicale, recueillir des informations cliniques et en assurer la

tracabilité.

« S’il pouvait y avoir un principe de pré-consulte, ¢a pourrait nous faire gagner un temps de

dingue. » (Participant 1, entretien 1)

Les activités citées comprenaient la vérification du traitement, I’analyse des résultats biologiques
et glycémiques, la mesure de parametres cliniques, I’examen des pieds, la recherche de plaies et

I'observation des sites d’injection. L’étendue de I'’examen clinique restait discutée :
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« Je suis un peu réticent par rapport a I'examen clinique [...] peut-étre un examen clinique
sommaire, mais je pense qu’un examen clinique précis [...] n’est pas une fonction a attribuer. »

(Participant 4, entretien 4)

Dans les entretiens, la consultation IPA était principalement décrite comme une évaluation
clinique ciblée. Les activités évoquées associaient le recueil d’informations cliniques, le repérage
de signes d’alerte et, selon les situations, le recours au médecin. Son contenu variait selon les

participants, notamment quant a I’étendue de I’'examen clinique et aux activités attribuées a I'lPA.

4.4.3. Adaptation thérapeutique encadrée

L'adaptation thérapeutique a été évoquée dans les sept entretiens. Les modalités envisagées

variaient selon les participants et concernaient différents niveaux d’ajustement du traitement.

Un participant distinguait explicitement I'ajustement posologique, c’est-a-dire une modification
limitée des doses dans le cadre d’un traitement déja établi, d’un changement du schéma
thérapeutique, correspondant a une modification du traitement lui-méme. Ce dernier était

associé a une concertation avec le diabétologue.

« Changer des doses, je crois que c’est vraiment faisable. Et par contre, changer un schéma

thérapeutique, etc., va se faire en concertation avec nous. » (Participant 1, entretien 1)

Dans les autres entretiens, les adaptations évoquées comprenaient notamment le recours a des
canevas ou a des protocoles, I'analyse des profils glycémiques, I’adaptation de I'insuline chez
certains patients ainsi que la personnalisation du traitement a partir des données du CGM

(Continuous Glucose Monitoring), des effets indésirables ou de situations particulieres.

Certains participants rapportaient également que des infirmiers expérimentés réalisaient déja

des adaptations thérapeutiques dans leur pratique :

« On a des éducateurs, des éducatrices en diabétologie [...] qui de facto se sont formés sur le
terrain et ont acquis des compétences [...] méme d’adaptation de traitement chez les patients

diabétiques. » (Participant 5, entretien 5)

Dans les entretiens, une autonomie était envisagée pour certains ajustements définis a I’avance,

avec des limites et un recours au médecin lorsque la situation |'exigeait.

15



4.4.4. Prescription et renouvellement

La prescription et le renouvellement ont été évoqués dans quatre entretiens. Les propositions
allaient du renouvellement d’ordonnances a la prescription d’examens biologiques, de matériel

ou de traitements, dont 'insuline.

« Et prescrire la prochaine bio, ¢ca aussi, c’est des trucs qui pourraient étre faits. » (Participant 1,

entretien 1)

Ces activités étaient principalement envisagées dans le prolongement du suivi du patient,
notamment pour éviter une intervention médicale limitée au renouvellement d’'un document ou

a la finalisation d’une prise en charge déja réalisée par I'équipe infirmiére.

L’étendue de la prescription variait toutefois selon les participants. L'un d’eux estimait que les
limites ne pouvaient pas étre déterminées uniquement selon le médicament prescrit, mais

devaient aussi tenir compte du raisonnement clinique et de la situation du patient :

« On pourrait dire que tu peux prescrire de la metformine, mais tu ne prescris jamais de l'insuline.
Pourquoi pas? Elle pourrait prescrire de l'insuline [...] a partir du moment ou sa réflexion est
correcte [..] Et a contrario, prescrire de la metformine chez un insuffisant rénal ce sera une

catastrophe. » (Participant 3, entretien 3)

Dans le corpus, I'étendue des prescriptions envisagées variait ainsi selon les produits, les
situations cliniques et le niveau de risque. Les participants la reliaient au cadre légal, a la
convention de collaboration et, selon les situations, a une concertation ou a une validation

médicale.

4.4.5. Technologies du diabéte

Les technologies du diabéte ont été évoquées dans six entretiens. Elles comprenaient les pompes
a insuline, les capteurs de glucose, les systemes en boucle fermée et le matériel associé. Les
participants évoquaient également |'analyse et linterprétation des données issues de ces

dispositifs, notamment des profils glycémiques.

« La diabétologie est une médecine qui devient de plus en plus technique. Ce sont des capteurs,

ce sont des pompes. » (Participant 5, entretien 5)

Les activités attribuées a I'lPA concernaient I'analyse et I'interprétation des données, le repérage
d’anomalies et la proposition d’adaptations, mais aussi 'accompagnement des patients dans

I'utilisation des dispositifs et la compréhension de leurs résultats. Les participants évoquaient
16



également la formation des professionnels, I'actualisation des connaissances et la transmission

des nouveautés.

Un participant associait la prise en charge réguliere des patients porteurs de pompe au
développement d’une expertise accrue et a une équilibration plus rapide, cette activité étant
décrite comme chronophage. Dans les entretiens, I'IPA était ainsi envisagé comme une personne-
ressource pour les patients et les équipes, en complément de I’expertise des infirmiers

éducateurs.

4.5. Collaboration interprofessionnelle, autonomie encadrée et coordination du parcours

Les sept participants situaient I'IPA dans une collaboration étroite avec le médecin. L’autonomie
envisagée évoluerait selon ses compétences, son expérience et la confiance établie au sein de
I'équipe. Les formes proposées variaient entre concertation ponctuelle, validation initiale,

fonctionnement en bindbme, supervision et recours au médecin selon des critéres définis.

« Il 'y aurait des principes généraux bien slir, mais c’est au médecin et a I'lPA de développer une
collaboration fructueuse avec, au départ je dirais, des régles et puis qui vont probablement

s’amender ou en tout cas s’adapter. » (Participant 4, entretien 4)

La collaboration dépassait la relation entre I'lPA et le diabétologue. Dans six entretiens, I'IPA était
également envisagé comme un relais entre les infirmiers éducateurs, les autres professionnels
hospitaliers et la premiere ligne. Il pourrait faciliter les transmissions, la continuité des décisions,
I'orientation du patient et les échanges avec les médecins généralistes, les réseaux ou les

structures extrahospitalieres.

« Si l'infirmiére de pratique avancée pouvait étre un interlocuteur entre nous et les généralistes,

¢a aiderait bien des situations. » (Participant 3, entretien 3)

Dans le corpus, la coordination était associée a la définition des activités réalisées directement
ou en concertation, aux criteres de recours médical, au partage des informations et a leur
tracabilité. L'autonomie décrite était ainsi progressive, encadrée et évolutive plutot

gu’indépendante.

4.6. Leadership et organisation des soins

Le leadership de I'IPA a été évoqué dans six entretiens. Les participants I’associaient a un réle de
référence au sein de I'équipe, a la structuration de certaines activités, a I’organisation de I'offre

de soins, a la conduite de projets et a I’"harmonisation des pratiques. Les formes envisagées
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variaient selon les services, depuis un soutien apporté a I’équipe jusqu’a une participation plus

active a la coordination des missions.

« Un IPA pourrait [...] avoir un réle d’organisation de I'offre qui soit cohérente par rapport au

public présent. » (Participant 5, entretien 5)

Certains participants associaient également ce leadership au maintien de pratiques cohérentes
et d’un niveau de compétence partagé au sein de I’équipe. Dans un entretien, le titre d’IPA était
envisagé comme pouvant renforcer la reconnaissance d’un leadership infirmier déja exercé dans

le service.

Dans les propos recueillis, ce leadership était surtout décrit comme une fonction de référence
clinigue et organisationnelle, plutot que comme une autorité hiérarchique systématique. Son
étendue variait selon |'organisation du service, la place déja occupée par les infirmiers et les

caractéristiques du professionnel concerné.

4.7. Guidance, formation et accompagnement

Les activités de guidance, de formation et d’accompagnement ont été évoquées dans les sept
entretiens. Dans le corpus, elles concernaient deux dimensions : la formation et le soutien des

professionnels, d’'une part, et I'éducation et 'accompagnement des patients, d’autre part.

Concernant les professionnels, I'IPA était envisagé comme une personne-ressource pouvant
participer a la formation aux technologies du diabéte, a I’actualisation des connaissances et a la
transmission des nouveautés au sein de I'équipe. Des contraintes de temps, d’effectifs et de

reconnaissance des heures de formation étaient rapportées dans certains services.

« Plus elles peuvent former les autres, plus les autres ont un gain a tirer parce qu’elles seront plus
a I'aise dans des situations qui sont potentiellement difficiles a gérer. » (Participant 2, entretien

2)

Concernant les patients, les activités évoquées comprenaient |’éducation thérapeutique,
I'écoute, la répétition des informations, le coaching et I'adaptation des explications a leur
situation et a leur compréhension. Certains entretiens mentionnaient également

I'accompagnement de patients dans des situations ciblées ou complexes.

« Il faut constamment répéter, répéter, répéter, se mettre vraiment au niveau du patient. »

(Participant 7, entretien 7)
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Dans le corpus, ces activités concernaient ainsi a la fois le soutien des professionnels et

I’'accompagnement éducatif des patients, selon des modalités variables d’'un entretien a l'autre.

4.8. Recherche, données probantes et amélioration des pratiques

La place de la recherche variait selon les entretiens. La recherche clinique a été abordée dans
guatre entretiens, sous des angles différents, notamment le contexte de recherche, les études
clinigues, les nouvelles technologies ou les nouveaux traitements, ainsi que la lecture critique des

études.

« On fait pas mal d’études cliniques avec des nouvelles technologies, des nouveaux médicaments

[...] je pense que I'IPA pourrait aussi faire le lien la-dedans. » (Participant 6, entretien 6)

L’évaluation et I'amélioration des pratiques ont été évoquées dans six entretiens. Les activités
mentionnées comprenaient notamment le recours a des protocoles ou a des canevas, |’évaluation

des processus et des résultats ainsi que les retours d’expérience sur les pratiques mises en place.

« Dans la facon dont on travaille, on n’évalue pas souvent assez la maniére dont on fait les choses.

» (Participant 4, entretien 4)

Dans cing entretiens, les participants abordaient également les données scientifiques et les
recommandations, notamment sous I'angle de la veille, de leur utilisation, de leur actualisation

ou de leur transmission.

Dans quatre entretiens, cette dimension comprenait aussi I’évaluation de I'applicabilité des
données scientifiques en pratique réelle. Les participants évoquaient leur mise en relation avec
les caractéristiques des patients, I'expérience du terrain, les ressources disponibles et les

conditions réelles de prise en charge.

« Les études se basent sur des patients un peu parfaits, avec beaucoup de patients qui ont été

évincés des études [...] et nous, on traite aussi ces patients. » (Participant 7, entretien 7)

Dans cette dimension, les fonctions envisagées pour I'IPA concernaient ainsi le lien avec la
recherche clinique, I'utilisation et I'actualisation des connaissances scientifiques, I'évaluation des
pratiques et I'appréciation de I'applicabilité des données probantes au contexte réel de soins.

4.9. Responsabilité, limites d’autonomie et sécurité clinique

La responsabilité clinique a été abordée dans les sept entretiens et associée aux limites de

I'autonomie, a la validation des décisions, a la tracabilité et au recours au médecin.
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« Pour moi la limite, c’est le cadre médico-légal. » (Participant 1, entretien 1)

Les interrogations portaient notamment sur la répartition des responsabilités : qui décide, qui
valide et qui répond de la décision. La sécurisation du réle était associée a une formation
adéquate, des responsabilités définies, des protocoles et des modalités de concertation ou de

recours médical.
La complémentarité était envisagée dans le respect des roles propres a chaque profession :

« L'infirmier reste un infirmier et le médecin reste un médecin. [...] On doit é&tre complémentaires,

mais chacun doit garder son role. » (Participant 7, entretien 7)

Les limites envisagées variaient selon la complexité de la situation, le niveau de risque et la
présence de signes d’alerte. Dans un entretien, un participant indiquait qu’un infirmier
compétent pouvait repérer un état critique et appeler une ambulance lorsque le médecin n’était

pas disponible.

La question éthique a suscité des réponses plus limitées et parfois hésitantes. Les participants
I'abordaient principalement a travers les limites du réle, la sécurité des soins et la responsabilité
professionnelle ; certains n’identifiaient pas d’enjeu éthique spécifique ou exprimaient des
difficultés a distinguer celui-ci des questions médico-légales. Plus ponctuellement, les limites de
la relation professionnelle avec le patient et lI'information de celui-ci sur le statut et les
compétences de I'IPA ont été évoquées. Les préférences du patient, la décision partagée et

I’équité n’ont pas été développées spécifiquement.

4.10. Leviers et freins pergus a I'intégration de I'lPA

Le manque de médecins, la charge de travail et les délais ont été évoqués dans les sept entretiens
comme un contexte favorisant un suivi complémentaire ou une répartition différente des
activités.

« Comme on est tous normalement en pénurie et débordés [...] il y a quand méme toute une série

de fonctions ou on se rend compte qu’il n’y a pas besoin que ce soit le médecin qui gere ces trucs-

la. » (Participant 1, entretien 1)

La faisabilité restait toutefois liée aux ressources. Le manque de personnel infirmier pouvait

limiter I'ajout de nouvelles consultations ou activités :
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« Parce que s'il fallait implémenter ¢a, [...] il faudrait aussi plus d’infirmieres [...] on est déja sous-
staffé en termes du nombre d’infirmiéres [...] éducatrices qu’on devrait avoir. » (Participant 6,

entretien 6)

Les autres freins concernaient le financement, la reconnaissance salariale, les locaux, I’accés au
dossier, les outils informatiques, le matériel et la charge administrative. Le financement et Ila
rémunération ont été abordés dans quatre entretiens, et les conditions logistiques ou

administratives dans six.

Les enjeux d’acceptabilité et les résistances potentielles ont été abordés dans les sept entretiens
autour de la nouveauté du réle, du risque de chevauchement avec les fonctions existantes, des
incertitudes relatives aux responsabilités et de la perception de sa valeur ajoutée. La
communication, la confiance, la clarification des missions, I'introduction progressive et la visibilité

de bénéfices concrets étaient présentées comme favorables.

« Il faut vraiment expliquer, démystifier le bazar. Je pense que c’est vraiment sur la base de la

communication que ¢a se jouera. » (Participant 1, entretien 1)

Dans six entretiens, I'implantation était également associée a une traduction locale du cadre légal
par une convention de collaboration, des protocoles et une définition des missions et des limites
du role. Un participant proposait une phase d’essai ou le recours a des établissements pilotes

avant un éventuel élargissement.

5. Discussion

5.1. Interprétation générale et mise en perspective des résultats

Cette étude met en évidence une perception globalement favorable, mais hétérogéne, de
I'intégration d’un IPA en diabétologie ambulatoire. Les médecins-chefs ne proposent pas une
définition uniforme du réle. lls I'associent plutot a plusieurs fonctions susceptibles de répondre a
des difficultés concretes : surcharge médicale, délais prolongés entre les consultations, manque
de continuité, complexité croissante des traitements et des technologies, ainsi que besoins de

coordination.

La pratique clinique directe est la dimension la plus spontanément et précisément décrite par les
participants : suivi intermédiaire, consultation structurée, évaluation clinique ciblée, adaptation
thérapeutique encadrée, certaines prescriptions ou renouvellements et accompagnement a

I'utilisation des technologies du diabéte. Cette prédominance rejoint les champs d’action déja
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décrits pour les IPA en diabétologie (27). La place importante accordée a I'accompagnement a
I'utilisation des technologies du diabéte doit toutefois étre interprétée dans le contexte de
services spécialisés et conventionnés, tous impliqués dans le suivi de patients utilisant des CGM,
avec un recours également fréquent aux pompes a insuline et aux systémes automatisés

(18,44,45).

Les réles envisagés relévent davantage d’une logique de complémentarité que d’une substitution
compleéte : suivi intermédiaire ou alterné, adaptations thérapeutiques encadrées et recours au
médecin selon la complexité ou le risque. Cette organisation trouve un écho dans certaines
expériences européennes du skill-mix. En France, le dispositif ASALEE associe par exemple des
infirmiers spécifiguement formés et des médecins généralistes dans le suivi de maladies
chroniques, dont le diabéte, avec des résultats favorables rapportés sur le suivi et le controle
glycémique (13). Sans étre directement transposable au contexte hospitalier belge ni
correspondre au role d’IPA, cet exemple illustre qu’un élargissement des activités infirmiéres peut

s’inscrire dans une organisation complémentaire plut6t que substitutive.

La mise en relation des résultats avec le modele de Hamric montre par ailleurs que les participants
ne limitent pas I'IPA a sa pratique clinique directe. lls évoquent aussi la collaboration, la
coordination, la formation, I'accompagnement, le leadership et I’'amélioration des pratiques, mais
de facon moins développée. Une hypothése serait que la connaissance encore limitée du role de
I'lPA rende ses activités cliniques plus faciles a identifier que ses autres fonctions, sans que cette
étude permette de le confirmer. Cing des sept participants n’avaient en effet aucune expérience
concrete préalable de I'IPA, malgré une expérience importante en diabétologie. Ces résultats
montrent que I'expertise en diabétologie ne signifie pas nécessairement une bonne connaissance

du réle de I'IPA et que celui-ci ne se limite pas a un soutien au médecin (32).

La confiance semble influencer le degré d’autonomie envisagé. Plusieurs participants proposent
une supervision initiale, puis une autonomie croissante lorsque les compétences de I'IPA sont
mieux connues. Une hypotheése serait donc que cette autonomie se construit aussi avec
I'expérience de la collaboration. L'expérience néerlandaise va dans ce sens : malgré une
autorisation légale de prescription indépendante, I'exercice effectif de cette prescription variait
selon la connaissance du role et les conditions organisationnelles (13). Les réserves concernant
un examen clinique plus complet pourraient relever en partie de la méme dynamique. Les
participants envisagent plusieurs évaluations ciblées, alors que I’extension de I'examen reste

davantage discutée. Cette différence peut refléter des préoccupations de sécurité, mais invite
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aussi a interroger la maniere dont les frontiéres entre réles infirmier et médical sont percues

lorsque de nouvelles compétences sont introduites.

La dimension éthique a également été moins développée que les questions de responsabilité et
de sécurité clinique. Lorsqu’elle était abordée, elle concernait surtout les limites du réle, la
responsabilité professionnelle et la prévention des risques. Plus ponctuellement, les participants
évoquaient la relation professionnelle avec le patient et I'information de celui-ci sur le statut de
I'IPA. Les préférences du patient, la décision partagée et I’équité ont peu émergé. Cette faible
présence dans les entretiens ne permet toutefois pas de conclure a une moindre sensibilité des

participants a ces enjeux.

Les variations concernant les modalités de suivi, le contenu de la consultation et le niveau
d’autonomie envisagé suggerent que le role devrait étre adapté aux besoins des patients, aux
ressources disponibles et aux compétences déja présentes dans les équipes. Cette approche
rejoint le cadre PEPPA, qui préconise de développer les roles de pratique avancée a partir des
besoins, du modeéle de soins existant et de l'implication des parties prenantes (29). La
consultation d’une seule catégorie de parties prenantes ne permet toutefois pas, a elle seule, de

coconstruire pleinement le réle ni d’en proposer une définition définitive (29).

La littérature invite également a replacer I'IPA dans |'organisation globale de I'équipe. Les
modeles multiprofessionnels peuvent améliorer certains résultats, sans bénéfice systé matique.
L’objectif n’est donc pas d’ajouter un IPA pour ajouter un professionnel, mais de déterminer ce

gu’il peut apporter de complémentaire a I'équipe en fonction des besoins des patients (13).

Les obstacles identifiés rejoignent ceux décrits dans la littérature : ambiguité du réle, incertitudes
relatives aux responsabilités, difficultés de collaboration, financement insuffisant, manque de
ressources et acceptabilité professionnelle (18,19,44,46). Dans le contexte étudié, s’y ajoutent le
chevauchement potentiel avec les fonctions des infirmiers éducateurs et I’'absence de modalités
opérationnelles clairement définies pour I'IPA en diabétologie. Toutefois, une partie de ces freins
peut étre anticipée ou atténuée. La littérature souligne notamment l'importance de la

clarification des roles, du soutien organisationnel et d’une implantation progressive (13).

La pénurie médicale et I'espacement des consultations rendent plus visible le besoin d’un suivi
intermédiaire et d’'une meilleure continuité. lls ne peuvent cependant constituer I'unique
justification du réle, au risque de réduire I'lPA a une réponse au manque de médecins plutét qu’a

une évolution du modéle de soins (46). Les résultats font également apparaitre une tension
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importante : la pénurie médicale renforce l'intérét pour I'lPA, tandis que l'insuffisance des
ressources infirmiéres peut en limiter la mise en ceuvre. Cette tension invite a penser toute
redistribution des activités a partir des ressources de I'ensemble de I'équipe, afin d’éviter de

simplement déplacer la charge d’une profession vers une autre.

La connaissance encore limitée du role de I'IPA, le besoin de clarification, la reconnaissance de
pratiques infirmiéres avancées déja présentes et I'importance d’une construction collective
rejoignent les résultats de I'étude menée par Swennen auprés d’infirmiéres qualifiées en
diabétologie (35). Dans la présente étude, les médecins-chefs mettent davantage I'accent sur les
responsabilités, la sécurité clinique et les conditions organisationnelles d’intégration, tandis que
le travail de Swennen fait davantage ressortir les enjeux de transition et d’identité professionnelle
(35). Ces perspectives complémentaires renforcent I'intérét d’'une démarche interprofessionnelle

dans la construction du rdle de I’IPA.

5.2. Forces et limites de I’étude

Cette étude documente le point de vue d’une partie prenante directement impliquée dans
I'organisation des soins, la répartition des responsabilités et la sécurité clinique : les médecins-
chefs de diabétologie. Ce choix a permis d’explorer de maniere ciblée les roles potentiels de I'lPA

et les conditions envisagées pour son intégration en diabétologie ambulatoire.

La démarche analytique constitue une force. L’utilisation complémentaire de plusieurs
techniques de repérage des thémes a permis de confronter les récurrences et les variations entre
les entretiens et a stabiliser la structure thématique (41). Le caractére principalement inductif de

I'analyse a également permis de conserver les éléments extérieurs au modele de Hamric (32).

La taille du corpus constitue une premiere limite. Sept médecins-chefs ont permis d’identifier des
convergences, des variations et des propositions singulieres, sans couvrir nécessairement
I'ensemble des perceptions en Wallonie et a Bruxelles. La fréquence d’un theme dans le corpus
ne peut étre assimilée a sa fréquence dans cette population. L’évaluation rétrospective, selon
Hennink et al., a montré une forte stabilisation des codes, les derniers entretiens n’apportant plus
de nouvelles sous-thématiques, tandis que certains thémes continuaient a s’enrichir de nouvelles
nuances ou dimensions. Une saturation compléte du sens ne peut donc étre affirmée (38). Les
contraintes temporelles liées au calendrier académique et a la finalisation de I’étude n’ont pas
permis d’engager un recrutement complémentaire. Une analyse concomitante a la collecte aurait

permis d’apprécier progressivement la saturation et, le cas échéant, d’élargir I’échantillon.

24



Le recrutement par le réseau professionnel du Pr Philips s’inscrit dans une logique
d’échantillonnage raisonné (47), mais comporte un risque de biais de sélection lié a I'acces
privilégié a certains réseaux professionnels. L’ancrage liégeois du promoteur et son insertion dans
les réseaux professionnels de diabétologie ont facilité I'accés a cette population, mais ont pu
contribuer a la concentration géographique du corpus, quatre des sept participants exercant en
province de Liége. Cette concentration, I'absence de contexte rural et I'inclusion exclusive de
centres conventionnés limitent la diversité des contextes représentés. La transférabilité ne
reposant pas sur une représentativité statistique, ces caractéristiques doivent étre prises en

compte par le lecteur lorsqu’il apprécie la pertinence des résultats pour d’autres contextes (42).

Le choix d’interroger uniquement des médecins-chefs limite également les résultats aux
perspectives médicales et organisationnelles. La composition de I’échantillon ne permet pas la

comparaison entre territoires ou types de structures.

La connaissance préalable du role étant limitée, une définition commune a été présentée afin de
faciliter la compréhension de I'entretien. Elle a toutefois pu orienter |'attention vers certaines
activités mentionnées dans cette définition. De méme, le guide, partiellement structuré autour
des compétences de Hamric (32), a pu rendre certaines dimensions plus visibles que d’autres.
L'analyse a néanmoins conservé les themes extérieurs au modele, les divergences et les

propositions singulieres.

L’analyse a été réalisée par un seul investigateur, sans double codage indépendant, triangulation
des chercheurs ni retour formel aux participants. Les transcriptions n’ont pas été retournées et
aucun retour sur les themes finaux n’a été organisé (43). L’absence de notes de terrain et de
conservation des fiches temporaires de découpage-regroupement réduit également la
documentation de certaines étapes. Les dispositifs de rigueur mis en ceuvre et leurs limites sont

détaillés en annexe 11 (40,43).

Enfin, une seconde phase Delphi avait été prévue afin de préciser et de hiérarchiser les
propositions issues des entretiens. Elle n’a finalement pas été réalisée. Le panel de sept
participants était inférieur au seuil minimal de huit fixé a priori dans le protocole, en cohérence
avec les effectifs suggérés par Shang (36). La littérature souligne par ailleurs qu’un petit panel est
davantage sensible au poids relatif de chaque participant et que I'attrition au cours des tours
constitue une difficulté importante des études Delphi (36). Dans le contexte de cette étude, ce

risque était d’autant plus pertinent qu’une perte supplémentaire aurait encore réduit un panel
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déja limité: La connaissance préalable du réle de I'IPA était également limitée chez les
participants. Ces éléments ont conduit a conserver une posture exploratoire et a ne pas engager,

a ce stade, une procédure formelle de hiérarchisation et de consensus.

5.3. Implications pour la pratique

Les résultats de cette étude permettent de dégager trois axes complémentaires pour une

éventuelle intégration de I'lPA en diabétologie ambulatoire.

Premierement, le réle de I'IPA doit étre clarifié et articulé avec les fonctions déja présentes. Une
information commune devrait préciser les compétences, les responsabilités, les limites et les
domaines d’activité de I'lPA. Une cartographie locale des activités déja exercées par les infirmiers
éducateurs permettrait de reconnaitre les pratiques avancées existantes, de prévenir les
chevauchements et de préciser la valeur ajoutée de I'IPA sans fragiliser I’expertise éducative (35).
Cette démarche rejoint Baudewyns et al., qui soulignent la nécessité de mieux documenter les
fonctions infirmiéres proches de la pratique avancée et d’adapter I'implantation de I'IPA aux
réalités locales (48). Dans le contexte de la diabétologie ambulatoire, cette cartographie
permettrait de distinguer les activités déja assurées par les infirmiers éducateurs de celles pour
lesquelles I'IPA pourrait apporter une expertise, une autonomie ou des responsabilités

supplémentaires.

Deuxiemement, les résultats permettent de préciser plusieurs éléments a définir concretement
dans la convention de collaboration propre a chaque service. Celle-ci doit s’inscrire dans le cadre
légal belge (21), mais son contenu opérationnel doit étre adapté a la diabétologie ambulatoire.
Les résultats suggerent notamment de préciser les patients relevant d’un suivi intermédiaire ou
alterné, les activités pouvant étre réalisées par I'IPA avec différents niveaux d’autonomie, les
modalités d’adaptation thérapeutique encadrée, les activités liées aux technologies du diabéte,
ainsi que les critéres de concertation, de validation et de recours au médecin. La répartition de
ces activités doit également tenir compte des compétences déja présentes chez les infirmiers

éducateurs et des ressources du service.

Troisiemement, lintroduction du rble devrait étre progressive et construite avec les
professionnels concernés. Les diabétologues, infirmiers éducateurs, IPA, cadres et directions
devraient participer a la définition des missions et des modalités de collaboration. Une mise en
ceuvre progressive permettrait d’évaluer la faisabilité, la sécurité, I’acceptabilité et I'utilité du role

avant son éventuelle extension (29,44).

26



5.4. Perspectives

Une premiere perspective serait d’élargir I’étude a des diabétologues de fonctions et territoires
variés, avec une répartition géographique plus équilibrée, afin d’examiner les variations selon le

poste, le type d’établissement, les ressources et I’organisation locale.

Une deuxieme perspective serait d’élargir I'analyse aux autres parties prenantes impliquées dans
le parcours, notamment les infirmiers éducateurs, les IPA en exercice ou en formation, les cadres,
les patients, les médecins généralistes et, selon les organisations, d’autres professionnels
concernés. L'exploration de leurs perceptions permettrait de confronter les attentes concernant
les rOles, les activités, les responsabilités et I'articulation de I'IPA avec les fonctions existantes.
Cette ouverture a ces acteurs rejoint le cadre PEPPA, qui souligne leur implication dans le

développement des réles de pratique avancée (29).

Une démarche Delphi pourrait ensuite étre menée auprés d’un panel pluriprofessionnel
suffisamment large afin de hiérarchiser les propositions issues des différentes perspectives et
d’examiner les niveaux d’accord concernant les activités, les responsabilités et les conditions

d’exercice envisagées (49).

Enfin, lorsque le role aura été précisé et que ses conditions institutionnelles, légales et financieres
auront été définies, une étude pilote pourrait étre menée dans un ou plusieurs services. Elle
évaluerait le processus d’'implantation et ses effets sur les activités réalisées, les délais de suivi, la
sécurité des décisions, le maintien du temps éducatif, la coordination, la charge de travail, les
colts, I'acceptabilité et la satisfaction des patients et des professionnels. Cette évaluation
permettrait d’ajuster le modele avant son éventuelle extension, conformément aux étapes

ultérieures du cadre PEPPA (29).

6. Conclusion générale

Cette étude qualitative exploratoire menée aupres de sept médecins-chefs de diabétologie en
Wallonie et a Bruxelles met en évidence une perception globalement favorable, mais
hétérogene, de l'intégration d’un IPA en diabétologie ambulatoire. Les roles envisagés ne se
limitent pas au transfert d’activités médicales : ils associent pratique clinique directe,
coordination, formation, leadership et amélioration des pratiques. L’autonomie envisagée varie
selon les activités, leur complexité et le risque clinique, avec la nécessité de clarifier les
responsabilités et les modalités de recours au médecin. La complémentarité avec les infirmiers

éducateurs constitue également un enjeu central.
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Les résultats suggérent ainsi que I'intégration de I'lPA devrait étre adaptée aux besoins locaux et
aux compétences existantes. Elle devrait s’appuyer sur trois étapes complémentaires : clarifier la
place de I'IPA au regard des fonctions existantes, formaliser son exercice dans une convention

de collaboration, puis accompagner et évaluer progressivement son implantation.

Au-dela des activités confiées a I'lPA, son intégration implique une évolution de la répartition des
roles et des compétences au sein de I'équipe. Il ne s’agit donc pas seulement de transférer
certaines taches, mais de déterminer comment les compétences de chacun peuvent se
compléter au mieux en fonction des besoins du patient. Les expériences étrangéres peuvent

éclairer cette réflexion, sans étre directement transposables au contexte belge.

Cette étude fournit ainsi une cartographie exploratoire des réles et des conditions d’intégration
envisagés par les médecins-chefs, sans constituer un modéle définitif ni un consensus
professionnel. Cette cartographie pourra étre approfondie par des travaux ultérieurs intégrant

d’autres perspectives professionnelles et celle des patients.
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Annexe 1: Chiffres de Stabel: Augmentation de l’espérance de vie a la naissance et

vieillissement de la population !
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Annexe 2: Les sept roles professionnels, sur base du modéle CanMEDS (Frank, Snell, &
Sherbino, 2015).2

DOMAINES DE COMPETENCES de I'IPA

@ Expert ot praticien clinkque: 'IPA an 130T quexpernt o1 pratsten chnigue
atanome

Organisateur de
soins de qualité et
moteur de
I'innovation

Promoteur de
la santé

@ Organisateur de soins de qualité et moteur de Vinnovation NPA 0
tant qu'initiateur, innovateur, coordinateur et organisateur de soins do
qualité

@ Leader clinique et professionnel: I'lPA on tant que leader chnique et
professonnel ot moddle de rdde dans s professonnalisation de la
profession infirmidre

Leader clinique
et professionnel

Communicateur

@ Collaborateur: FIPA comme promoteur de b collaboration
interprofessionnelic

@ Chercheur: I'lPA en tant que chercheur et impiémenteur de ka pratigue
informée par la recherche et en tant gue formateur et accompagnateur des
autres prolessionnels

@ Communicateur: UIPA 00 TanT Que CommuNiCatous avec les personnes,

Collaborateur lewr entourage et bes sutres professionnels

@ Promotaur de la santé! 'IPA commme coach, conselller of participant et
{ promoteur du débat socétal

2 Van Hecke A, Decoene E, Courtens A, Beeckman D, Dobbels F, Goossens GA, Bergs J, Embo M, Jacobs N, Van
Bogaert P, Verhaeghe S, Van Achterberg T, Van Vlaeyen E, Goossens E. Cadre de compétences de l'infirmier-e de
pratique avancée au sein des soins et de l'aide en Belgique. Groupe de réflexion IPA 2021. Bruxelles : Association
belge des infirmiers en pratique avancée; 2021 [cité 11 mai 2025]. Disponible sur : https://bvvs.be/wp-
content/uploads/2025/02/Cadre-de-competences-IPA_2022-ABIPA.pdf
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Annexe 3 : Cadre analytique de Hamric et al.3

FIGURE 1: Cadre analytique de Hamric et al.
(reproduit et traduit avec I'autorisation de Elsevier —n° RP016574)

% SIDIIEF, Morin D. LA PRATIQUE INFIRMIERE AVANCEE - VERS UN CONSENSUS AU SEIN DE LA
FRANCOPHONIE [Internet]. S.1.: SIDIIEF; 2018. 90 p. Available from: https://www.sidiief.org/wp-
content/uploads/2019/07/2018-Pratique-infirmiere-avancee-PDF.pdf Figure 1 p.15
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Annexe 4 : Cadre PEPPA*

Cadre d'élaboration, de mise en ceuvre et d'évaluation de réles en soins infirmiers en pratique avancée
fondé sur la participation et les données probantes et axé sur les patients (Bryant-Lukosius et DiCenso, 2004)

Definir Iz population de
patients et décrire le
modéle actuel des soins

Surveiller 3 long terme
le réle et le medele en
soins infirmiers en
pratigue avancee

2. Déeterminer les

intervenants et recruter é

des participants

Evaluer les fonctions en
soins infirmiers en pratique
avancée et le nouveau

ROLE DE LA PROFESSION >

INFIRMIERE ET DES MILIEUX
EN SOINS INFIRMIERS EN
PRATIQUE AVAMCEE

- Diefinir les ndles en soins infirmiars
de base, etendus, spéciallsés et
avancés et le champ dexercice.

= D&finir des nommes de soins et
las compétences du rdle en soins
Infirmiers en pratique avancée

- Définir un modéle de pratique
avancée

- Etablir des programmes de
formation en soins Infirmiers en
pratique avancée

=  Ewaluer les résultats des soins
InflIrmiers en pratique avanodée

maodéle de soins / A \
A
b

3.  Ewaluer la nécessité d'un
nouveau modéle de soins

)

4. Identifier les problemes
et les buts prioritaires
afin d'ameliorer le
modéle de soins

i)

5. Definir le nouveau modele
de soins et les fonctions
des soins infirmiers en
pratique avances
. Consansus chez les

Intervenants au sujet de
I's adéquation » entre
les bats, le nouveau
maodéls de soins et las
réles en soins Infirmiers
en pratique avancée

!

&, Planifier des stratégiss
de mise en cuvre
] Définir des résultats,
tracer un plan
d'évaluation et recusillir
des données de base

. Dnafinir les facteurs qui
fadiitent ou entravent
le réle (connatssance
du réle chaz les
Intervenants; formation
en soins infirmiers
an pratique avancée;
sowutlen administratif et
ressources; mecanismes
de réglementation,
politiques et procédures)

l

7.  Lancer le plan de mise en ceuvre du rile en
soins infirmisrs en pratique avancés

Fournir éducation,
ressources et soutlen

—
P——

—_

Elaborer des politiques at des
protocoles sur le rdle en solns
Infirmlers en pratique avancée

=

Commencer I"élaboration
et la mise en ceuvre du rdle

4 Les soins infirmiers en pratique avancée: un cadre pancanadien [Internet]. Ottawa (Ontario) Canada: Association

des infirmiéres et infirmiers du Canada; 2019. Annexe C P54. Available from: https://hl-prod-ca-oc-download.s3-

ca-central-1.amazonaws.com/CNA/66561cd1-45c¢8-41be-9216-

e34b74e5e199/Uploadedlmages/documents/nursing/Advanced Practice Nursing framework f.pdf
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Annexe 5 : Guide d’entretien >

Guide d’entretien semi-directif — IPA en diabétologie (Modeéle de Hamric)

1.

Introduction

Bonjour, je vous remercie d’avoir accepté de participer et du temps accordé a cette
recherche.

L'objectif de cette étude est d’explorer les perceptions des médecins-chefs quant a
I'implémentation des infirmiers en pratique avancée (IPA) dans le domaine de la diabétologie.

Lors de I’entretien, il n’y a pas de bonnes ou mauvaises réponses, mais uniquement votre avis

personnel, basé sur votre expérience professionnelle.

Rappel sur l'utilisation des données :

Je vous rappelle que cet entretien sera enregistré et que vous pouvez, si vous le souhaitez,
demander une copie de I'enregistrement et/ou de sa transcription.

Cet enregistrement a uniquement pour but de faciliter la retranscription et I'analyse
ultérieure. Il sera détruit a la fin de cette étude aprés la défense de celle-ci. Aucune donnée
a caractéere personnel ne sera visible.

® Tracy MF, O’Grady ET, Phillips SJ. Hamric and hanson’s advanced practice nursing: an integrative approach. 7th
ed. St. Louis: Elsevier; 2022. 808 p.
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2. Questions générales de contextualisation

2.1 Avez-vous déja entendu parler du réle d’infirmier de pratique avancée (IPA) ? Si oui, gu’en
savez-vous et par quels moyens (expérience, lectures, collegues, projets, etc.) ?
Si non ou si connaissance incomplétes/incorrectes : « Définition compléte de I'lPA —
Cadre LEPS
Définition explicative de I'infirmier de pratique avancée (IPA) — Belgique
L'infirmier de pratique avancée (IPA) est un infirmier qui exerce une pratique infirmiére a un
niveau d’expertise plus élevé, en complément de |'exercice classique de I'art infirmier.
Il ou elle dispose d’'une formation universitaire de niveau master en sciences infirmiéres et
d’une expérience clinique approfondie dans un domaine spécifique de soins.

L'IPA intervient principalement aupres de patients présentant des situations cliniques
complexes, notamment dans le cadre de maladies chroniques ou de parcours de soins
nécessitant une coordination étroite entre différents professionnels de santé.
Son rble vise a améliorer la qualité, la continuité et la sécurité des soins, tout en renforgant
I'accessibilité du systéme de santé.

Dans le cadre légal belge, I'IPA peut, en plus des soins infirmiers, réaliser certaines activités
cliniques et actes médicaux (tels que I'évaluation clinique approfondie, le suivi de patients,
I'adaptation de traitements ou certaines prescriptions), a condition que ces activités soient
définies dans une convention de collaboration avec un médecin.
Ces actes doivent étre courants, de complexité limitée et associés a des risques maitrisables, et
sont exercés dans un cadre strictement réglementé.

L’'IPA travaille en collaboration étroite avec les médecins et les autres professionnels de santé,
sans s’y substituer. Il ou elle contribue également :

¢ alacoordination du parcours de soins,

e al’amélioration des pratiques professionnelles,

¢ ala diffusion des connaissances fondées sur les données scientifiques,
o et audéveloppement de la qualité des soins au sein des équipes.

L’acces au titre d’infirmier-ére de pratique avancée est réglementé par la loi et soumis a des
conditions précises de formation, d’expérience et d’agrément aupres des autorités
compétentes.

Source : Service public fédéral Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement
- page officielle « Infirmier de pratique avancée »
https://www.health.belgium.be/fr/professionnels/professionnels-sante/sante-

humaine/professions-sante/acces-aux-professions-soins-sante/praticiens-lart-

infirmier/infirmier-pratique-avancee
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2.2 De maniere générale, comment voyez-vous l'arrivée d’un IPA en diabétologie dans votre
service ?

2.3 Selon vous, quelles sont les forces et les limites des prises en charge actuelles dans votre
service, notamment la place des infirmiers spécialisés ou référents ?

2.4 Selon vous, quels réles et quelles missions serait-il pertinent de confier a un infirmier de
pratigue avancée en diabétologie dans votre service, en complément des fonctions
existantes ?

3. Dimensions selon le modeéle de Hamric
3.1 Pratique clinique directe

3.1.1 En vous basant sur la réalité actuelle de votre service, quels roles et quelles
missions cliniques un IPA pourrait-il concretement assurer en diabétologie ? (ex. :
examen clinique en consultation)

3.1.1.1 Comment voyez-vous |'autonomie clinique d’un IPA dans I'évaluation,
I’'examen clinique et le suivi des patients diabétiques ?

3.1.2 Comment percevez-vous la possibilité qu’un IPA réalise certaines activités
médicales confiées dans votre service, et dans quelles conditions cela serait
acceptable ?

3.2 Collaboration interprofessionnelle

3.2.1 Comment imaginez-vous la collaboration entre un médecin et un IPA ?
3.2.2 Qu’est-ce qui, selon vous, favoriserait une bonne collaboration ?
3.2.2.1 A linverse, quelles résistances pourraient apparaitre (du coté médical,
infirmier ou institutionnel) ?
3.2.2.2 Comment ces résistances pourraient-elles étre dépassées ?

3.3 Leadership et coordination

3.3.1 Dans votre contexte, quels sont aujourd’hui les principaux besoins ou lacunes de
coordination dans le parcours de soins des patients diabétiques (entre I'hopital,
I'ambulatoire et le réseau de soins) ?

33.1.1 Et selon vous, comment un IPA pourrait-il contribuer a améliorer cette
coordination, en lien avec ces besoins ?

3.3.2 A) Dans votre service, en termes de leadership, comment un IPA pourrait-il
influencer les pratiques cliniques au quotidien en diabétologie ?

B) Comment pourrait-il influencer I'organisation des soins en diabétologie ?
C) Et au-dela de votre service, comment pourrait-il influencer la coordination avec
I'ambulatoire et le réseau ?
33.21 A ;B ;C:Siaucun : qu’est-ce quivous fait penser qu’il n’y aurait pas de place
pour ce type de réle ?
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3.3.2.2 A; B; C: Qu’est-ce qui faciliterait ou freinerait ce réle de leadership ?

3.4 Guidance, formation et accompagnement

3.4.1 Aujourd’hui, comment sont organisés dans votre service la formation, le soutien
clinique et I'accompagnement des infirmiers en diabétologie (dispositifs existants,
acteurs impliqués, modalités)

3.4.2 Quel réle un IPA pourrait-il jouer auprés des infirmiers en termes de formation,
de soutien clinique ou d’accompagnement ?

3.4.3 Quelle serait sa plus-value éventuelle par rapport aux réles éducatifs déja en place
(ex. : éducateur en diabétologie) ?

3.5 Recherche et pratique fondée sur les preuves

3.5.1 Comment voyez-vous la contribution possible d’un IPA a la recherche ou a
I’évaluation des pratiques dans votre service ?

3.5.2 Quel réle pourrait-il jouer dans l'application des recommandations ou des
protocoles fondés sur les preuves ? (diffusion, implémentation, actualisation des
recommandations et/ou protocole)

3.6 Ethique et responsabilité

3.6.1 Selon vous, quels enjeux ou difficultés éthiques pourraient se poser avec
I'élargissement du rdle clinique de I'IPA en diabétologie ?
3.6.2 Quelles questions de responsabilité juridique ou professionnelle vous viennent a
I'esprit concernant I'autonomie d’un IPA ?
3.6.2.1 Quelles conditions ou garanties seraient nécessaires pour sécuriser cette
responsabilité dans votre service ?

Questions de cloture

4.1. Globalement, pensez-vous que l'intégration d’un(e) IPA en diabétologie dans votre
service  serait pertinente ? Si  oui, sous quelles conditions ?
si non : Qu’est-ce qui fait que cela ne vous parait pas pertinent aujourd’hui ?

4.2. Et sur le plan pratique, vous parait-elle réalisable dans votre service ? Si oui, Quels
éléments faciliteraient sa mise en ceuvre ?
Si non: Quels seraient les principaux freins a sa mise en ceuvre ?
4.2.1. Comment pensez-vous que cette intégration serait pergue par votre équipe ?

4.3. Pour conclure, avez-vous des attentes, des réserves ou des messages a adresser aux
décideurs (INAMI, directions hospitalieres, autorités gérant la formation des IPA,
autorités de santé, etc.) concernant le développement du réle d’IPA en Belgique ?
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Annexe 6 : Outil « COREQ scale »

L’outil COREQ (Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research), dans sa version
francophone adaptée, a été utilisé comme cadre de transparence du compte rendu et non comme
une garantie autonome de rigueur méthodologique.

Item

Guide questions /
description

Réponse

Domaine 1 : Equipe de recherche et réflexivité

Caractéristiques personnelles
1. Enquéteur

2. Titres académiques

3. Activité

4. Genre

5. Expérience et formation

Relation avec les participants
6. Relation antérieure

7. Connaissances des
participants au sujet de
I’'enquéteur

8. Caractéristiques de
I’'enquéteur

Quel auteur a conduit
les entretiens ?

Benjamin D’heur, investigateur principal et
interviewer.

Quels étaient les titres
académiques ou
professionnels du
chercheur ?

Infirmier spécialisé en soins intensifs et aide
médicale urgente (SIAMU) ; étudiant en Master en
Sciences infirmieres, finalité Pratiques avancées.

Quelle était I'activité
professionnelle du
chercheur au moment
de I'étude ?

Infirmier au service des urgences du CHR de la
Citadelle a Liege ; étudiant-chercheur a I'Université
de Liege.

Quel était le genre du
chercheur ?

Homme.

Quelle expérience ou
formation pertinente

possédait le chercheur
-

Expérience clinique en soins intensifs et en
médecine d’urgence. Formation en sciences
infirmieres et en pratique avancée. Absence
d’expertise clinique préalable en diabétologie ;
position d’extériorité (« outsider ») prise en compte
dans la démarche réflexive.

Une relation existait-
elle avant le début de
I’étude ?

Aucune relation personnelle ou professionnelle
antérieure n’est rapportée entre I'investigateur
principal et les participants. Les participants
potentiels ont toutefois été identifiés par
I'intermédiaire du réseau professionnel du
promoteur principal Pr Philips.

Que savaient les
participants au sujet
du chercheur et de
I'étude ?

Les participants ont été informés qu’il s’agissait
d’'un mémoire de Master en Sciences infirmiéres,
conduit par Benjamin D’heur, et que I'étude visait a
explorer leurs perceptions des réles potentiels de
I'IPA en diabétologie ambulatoire. lls ont également
été informés des modalités d’enregistrement, de
confidentialité et d’utilisation des données.

Quelles
caractéristiques,
motivations ou
présupposés pouvaient
influencer la recherche
?

L'investigateur principal avait un intérét scientifique
pour l'intégration des IPA dans les parcours de soins
chroniques. Sa position extérieure a la diabétologie,
sa formation en pratique avancée et l'influence
possible de la définition de I'lPA et du guide
d’entretien sur les réponses ont été considérées
dans la démarche réflexive.

Domaine 2 : Conception de I’étude
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Cadre théorique
9. Orientation
méthodologique et théorie

Sélection des participants
10. Echantillonnage

11. Prise de contact

12. Taille de I’échantillon

13. Non-participation

Contexte
14. Cadre de la collecte de
données

15. Présence de non-
participants

16. Description de
I’échantillon

Recueil des données

Quelle orientation
méthodologique a
guidé I'étude ?

Etude qualitative descriptive et exploratoire fondée
sur des entretiens individuels semi-directifs. Analyse
qualitative de contenu avec repérage des themes
selon Ryan et Bernard. Le modele de Hamric a été
utilisé secondairement comme cadre de
sensibilisation et d’interprétation ; le modéele PEPPA
a contextualisé le développement du réle. La phase
Delphi prévue initialement n’a pas été réalisée.

Comment les
participants ont-ils été
sélectionnés ?

Echantillonnage ciblé ou raisonné de médecins-
chefs ou chefs de service en diabétologie adulte
ambulatoire en Wallonie-Bruxelles, choisis pour la
pertinence de leur fonction et de leur expérience.
Une diversité de contextes hospitaliers et
géographiques a été recherchée. L’acces au terrain
s’est fait par le réseau professionnel du Pr. Philips
principal, sans objectif de représentativité
statistique.

Comment les
participants potentiels
ont-ils été approchés ?

Les participants potentiels ont été proposés par le
Pr. Philips. L'investigateur les a ensuite contactés
par courrier électronique, leur a transmis la fiche
d’information et le formulaire de consentement,
puis a planifié I'entretien aprés vérification de
I'admissibilité et réception du consentement signé.

Combien de
participants ont été
inclus ?

Sept médecins-chefs ont participé et leurs
entretiens ont été inclus dans I’analyse finale.

Combien de personnes
ont refusé, n’ont pas
répondu ou ont
abandonné ?

Huit médecins-chefs ont été sollicités. Sept ont
participé ; un médecin sollicité n’a pas répondu a
I'invitation. Aucun abandon n’a été observé apres
I'inclusion.

Ou et selon quelles
modalités les données

ont-elles été recueillies
?

Sept entretiens individuels semi-directifs ont été
réalisés a distance : cing par téléphone et deux en
visioconférence via Microsoft Teams.

D’autres personnes
étaient-elles présentes

pendant les entretiens
?

Non. Chaque entretien a été réalisé
individuellement, sans présence d’un tiers.

Quelles
caractéristiques
pertinentes de
I’échantillon sont
rapportées ?

Sept médecins-chefs exercant en diabétologie
adulte ambulatoire en Wallonie-Bruxelles, avec au
moins deux années d’expérience. Une diversité de
contextes hospitaliers et géographiques a été
recherchée. Les caractéristiques plus détaillées ne
sont pas rapportées lorsqu’elles augmentent le
risque d’identification indirecte.

45




17. Guide d’entretien

18. Entretiens répétés

19. Enregistrement
audio/visuel

20. Cahier de terrain

21. Durée

22. Seuil de saturation

23. Retour des retranscriptions

Le guide était-il fourni,
testé ou modifié ?

Guide semi-directif présenté en annexe, composé
de questions ouvertes et de relances ciblées. Il a été
élaboré a partir des compétences du modele de
Hamric sans exclure les éléments émergents, testé
entre janvier et début février 2026, puis validé par
I’équipe d’encadrement.

Les entretiens ont-ils
été répétés ?

Non. Chaque participant a pris part a un seul
entretien.

Les entretiens ont-ils
été enregistrés ?

Oui, avec le consentement des participants. Les cing
entretiens téléphoniques ont été enregistrés au
moyen d’un dictaphone ; les deux visioconférences
Microsoft Teams ont été enregistrées en format
audio. Les enregistrements ont été retranscrits
intégralement et pseudonymisés.

Des notes de terrain
ont-elles été prises
pendant ou aprés les
entretiens ?

Non. Aucune note de terrain n’a été prise. Le recueil
reposait sur les échanges verbaux enregistrés et
non sur I'observation d’une situation.

Quelle était la durée
des entretiens ?

Les entretiens ont duré de 33 min 56 s a 75 min 15
s, pour une durée moyenne d’environ 52 minutes.

Comment la suffisance
ou la saturation des
données a-t-elle été
évaluée ?

Une évaluation rétrospective a été réalisée a partir
de la synthese finale, selon la distinction de Hennink
et al. entre saturation des codes et saturation du
sens. L'absence de nouvelle sous-thématique finale
dans les derniers entretiens de I'ordre analytique
soutient une saturation probable des codes. Des
thémes conceptuels ont toutefois encore été
enrichis par des nuances ou de nouvelles
dimensions ; une saturation compléte du sens ne
peut donc pas étre affirmée. Cette évaluation,
réalisée apres la collecte, n’a pas déterminé 'arrét
du recrutement.

Les retranscriptions
ont-elles été
retournées aux
participants ?

Non. Aucun retour systématique des transcriptions
n’a été organisé. Les participants pouvaient
demander une copie de leur enregistrement ; aucun
retour formel sur les transcriptions n’a été effectué.

Domaine 3 : Analyse et présentation des résultats

Analyse des données
24. Nombre de personnes
codant les données

25. Description de I’arbre de
codage

Combien de personnes
ont codé et analysé les
données ?

Le codage et I'analyse ont été réalisés par
I'investigateur principal. Aucun double codage
indépendant ni aucune triangulation formelle des
chercheurs n’a été réalisé.

La structure de codage
est-elle décrite ?

Les unités de sens ont été reliées a des codes, puis
regroupées en thématiques principales et sous-
thématiques dans une matrice Microsoft Excel. La
piste d’audit comprend les transcriptions annotées,
les tableaux issus des trois techniques de Ryan et
Bernard et la synthese finale reliant extraits,
entretiens, codes, thémes, sous-themes et notes
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26. Détermination des théemes

27. Logiciel

28. Vérification par les
participants

Rédaction
29. Citations présentées

30. Cohérence

données/résultats

31. Clarté des thémes
principaux

32. Clarté des themes
secondaires

interprétatives. La matrice compléte n’est pas
reproduite intégralement dans le mémoire.

Les thémes étaient-ils
inductifs, déductifs ou
mixtes ?

Les thémes ont principalement été élaborés de
maniére inductive a partir des données. Le repérage
a combiné trois techniques complémentaires :
répétitions, similitudes et différences, puis
découpage et regroupement des extraits. Dans un
second temps, les thémes ont été mis en relation
avec les compétences de Hamric, sans grille de
codage exclusive ; les éléments situés hors de ce
cadre ont été conservés.

Quel logiciel a été
utilisé pour gérer les
données ?

Microsoft Excel a été utilisé pour organiser les
verbatims, les unités de sens, les codes, les
thématiques principales, les sous-thématiques et
les notes analytiques. NVivo et Meysdel n’ont pas
été utilisés.

Les participants ont-ils
commenté les thémes
ou les résultats ?

Non. Aucun retour formel des participants sur les
thémes, les interprétations ou les résultats n’a été
organisé.

Des citations illustrent-
elles les résultats et
sont-elles identifiées ?

Oui. Des extraits de verbatims illustrent les themes
et sous-thémes. Chaque citation est attribuée a un
identifiant pseudonymisé, par exemple « Participant
7, entretien 7 ».

Les résultats sont-ils
cohérents avec les
données présentées ?

Oui. Les résultats sont reliés a des verbatims
représentatifs. La cohérence a été soutenue par les
lectures répétées, la comparaison entre les
entretiens, la conservation des convergences,
divergences et positions minoritaires, ainsi que par
la piste d’audit reliant les unités de sens aux
themes. Cette tragabilité ne remplace toutefois pas
un double codage indépendant.

Les themes principaux
sont-ils clairement
présentés ?

Oui. Les résultats sont structurés en thémes et sous-
thémes clairement intitulés : connaissance du role,
distinction avec les infirmiers éducateurs, pratique
clinique directe, collaboration et coordination,
leadership, guidance et formation, données
probantes, responsabilité et sécurité, freins et
leviers.

Les cas particuliers,
divergences ou thémes
secondaires sont-ils
décrits ?

Oui. Le mémoire présente des perceptions
contrastées concernant ['autonomie, I'examen
clinique, les responsabilités et I'articulation avec les
infirmiers éducateurs. Il conserve également les
themes transversaux situés hors du modele de
Hamric et discute les positions minoritaires, les
limites de I’effectif et I'absence de consensus
formalisé.
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Sources :

Tong A, Sainsbury P, Craig J. Consolidated criteria for reporting qualitative research (COREQ): a 32-item
checklist for interviews and focus groups. Int J Qual Health Care J Int Soc Qual Health Care. 2007
Dec;19(6):349-57

Gedda M. Traduction frangaise des lignes directrices COREQ pour I’écriture et la lecture des rapports de
recherche qualitative. Kinésithérapie Rev. 2015 Jan;15(157):50-4.

King J, Brosseau L, Guitard P, Laroche C, Barette JA, Cardinal D, et al. Validation transculturelle de contenu

de la version franco-canadienne de I’échelle COREQ. Physiother Can. 2019;71(3):222-30
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Annexe 7 : Analyse du corpus selon Ryan & Bernard 6

0.1 Légende

turquoise Pratique clinique directe Suivi du patient, évaluation
clinique, ajustement du
traitement et utilisation des
technologies du diabéte.

C5 gris clair Recherche / données probantes / | Utilisation et évaluation des
qualité données scientifiques,
participation a la recherche,
protocoles et amélioration de la
qualité.

® Ryan GW, Bernard HR. Techniques to Identify Themes. Field Methods. 2003 Feb 1;15(1):85-109. doi:10.1177/1525822x02239569
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HH1 jaune Méconnaissance de I'lPA

violet Clarification du role

Pénurie / surcharge / délais

rouge foncé Acceptabilité / tensions

bleu foncé Cadre belge / implantation locale

C: Compétences Hamric ’

Connaissance partielle ou
imprécise du role de I'lPA.
Définition de la place de I'lPA par
rapport a l'infirmier éducateur,
sans remplacement.

Manque de médecins et de
temps, charge de travail élevée et
délais de suivi.

Réactions des équipes et des
patients, résistances,
communication et confiance.
Traduction du cadre légal en
regles locales, convention de
collaboration et protocoles.

HH: Hors Hamric

" SIDIIEF, Morin D. LA PRATIQUE INFIRMIERE AVANCEE - VERS UN CONSENSUS AU SEIN DE LA FRANCOPHONIE [Internet]. S.1.: SIDIIEF; 2018. 90 p.

Available from: https://www.sidiief.org/wp-content/uploads/2019/07/2018-Pratique-infirmiere-avancee-PDF.pdf Figure 1 p.15
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02. Technique 1 : Répétitions

HH1

HH2

Méconnaissance
de I'lPA

Clarification IPA /
éducateur

je ne sais pas ; flou ;
pas de détails ;
vaguement ; méme
chose ? ; fonction
nouvelle ; cadre
inconnu ; brouillard ;
a chaud ; jamais
entendu parler ; pas
au courant ; pas
encore

au-dessus ;
éducateur ; équipe
d’éducation ; taches ;
fonctions ; réle de
remplacement ;
doublon ; place ;
chacun son role ;
petits docteurs ;
différence avec
I’éducateur

E1, E2, E3,
E4, E5, E6,
E7

El, E3, E4,
E5, E6, E7

El : « je ne savais pas du tout » ; E2 : « tres
flou mes connaissances » ; E3 : « pas plus de
détails » ; E4 : « je ne sais pas exactement » ;
E5 : fonction nouvelle / cadre inconnu / «
brouillard » ; E6 : questions posées « a chaud
» ; E7 : « jamais entendu parler », « pas au
courant », difficulté a imaginer ce qui
changerait.

El : « au-dessus de I'infirmier éducateur » ; E3
: place dans I’équipe ; E4 : « bien définir » ; E5
: « pas un role de remplacement » ; E6 : «
préciser les taches et les fonctions » ; E7 : «
qu’est-ce que ¢a va changer par rapport a un
éducateur ? », « chacun doit garder son role
», « pas des petits docteurs ».

Dans les sept
entretiens, la
connaissance du rble de
I'IPA reste incompléte.
Cette méconnaissance
explique pourquoi
certains participants
décrivent précisément
ses missions, tandis que
d’autres restent plus
généraux.

Les participants voient
I'IPA comme
complémentaire a
I'infirmier éducateur, et
non comme son
remplagant. Sa place et
ses missions doivent
étre clairement définies
afin d’éviter les
doublons et de
préserver le temps

consacré a I’éducation.
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C1

Surcharge
médicale, délais et

espacement du
suivi

Suivi intermédiaire
/ rapproché /
alterné

pénurie ; débordés ;
dépassés ; surbooké ;
délai ; gagner du
temps ; personnel ;
temps ; peu de
temps ; équipe
diminuée ; dégager
du temps

suivis intermédiaires
; relais ; rendez-vous
; entre visites ;
consultation
infirmiére ;
alternance ; suivi
espacé ; patient
stable ; modeéle sage-
femme

E1, E2, E3,
E4, ES, E6,
E7

El, E2, E4,
ES, E6

E1l: pénurie/débordement ; E2 : gain de
temps ; E3 : délai d’'un an ; E4 : surbooking ;
E5 : consultations espacées ; E6 : manque de
personnel ; E7 : « trés peu de temps », équipe
médicale diminuée, nécessité de traiter
d’abord I'urgent.

E1l : « suivis intermédiaires » ; E2 : rendez-
vous intermédiaires ; E4 : alternance une fois
sur deux/trois ; E5 : consultations de suivi des
patients stables et alternance
IPA/diabétologue ; E6 : modéle sage-femme,
suivi plus fréquent par I'lPA entre les
consultations médicales

L'intérét pour I'IPA est
fortement lié au
manque de médecins, a
la charge de travail et
aux délais de
consultation. Les
missions devront
toutefois étre adaptées
aux priorités et aux
moyens de chaque
service.

Le suivi entre deux
consultations médicales
apparait comme une
mission importante. Il
pourrait prendre la
forme d’un suivi alterné
avec le diabétologue,
d’un accompagnement
des patients stables ou
de consultations plus
rapprochées lorsque le
suivi médical est trop
espacé.
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C5 Protocoles / protocole ; canevas; | E1, E3, E4, | E1 : protocoles ; E3 : canevas ; E4 : ce qui Les protocoles, les
qualité / audit audit ; feedback ; E5, E6, E7 | marche/ne marche pas ; E5 : structure ; E6 : retours d’expérience et
recommandations ; évaluation des processus/protocoles ; E7 : I’évaluation des
algorithme ; réunions sur les points positifs/négatifs, pratiques peuvent
évaluation ; points évaluation des bénéfices et amélioration du clarifier les
positifs/négatifs ; service. responsabilités,
amélioration ; améliorer la qualité des
bénéfices soins et sécuriser
I'autonomie de I'lPA.
C5 Recherche / recherche ; études E1, E2, E4, | E1: littérature/recommandations ; E2 : Le role scientifique ne
données cliniques ; E5, E6, E7 | recherche hors académique ; E4 : évaluation se limite pas a
probantes scientifique ; de ce qui fonctionne ; E5 : volet scientifique ; | transmettre des
littérature ; E6 : études/technologies ; E7 : recommandations. Il
guidelines ; recommandations internationales, patients comprend aussi leur
recommandations ; exclus des études, mise en regard avec lecture critique, leur
nouvelles I'expérience et les ressources réelles. adaptation aux patients
technologies ; et aux ressources
patients des études ; disponibles, ainsi que
pratique réelle I’évaluation de leur
effet dans le service.
C5 Contextualisation théorie / pratique ; E4, E5, E6, | E4 : « ce qui marche / ne marche pas » ; E5 : Cette sous-thématique
et applicabilité des | patients parfaits ; E7 articulation entre bagage scientifique et montre que les
données patients exclus ; compétences acquises sur le terrain ; E6 : recommandations ne
probantes en conditions de I'étude évaluer les processus et protocoles ; E7 : peuvent pas étre
pratique réelle ; expérience ; recul ; patients « parfaits » ou exclus des études, appliquées de maniére
vie réelle ; ressources différentes, « avec du recul et la automatique. Elles
correspondre a la pratique », théorie parfois opposée a la vie doivent étre adaptées
réelle. aux caractéristiques des
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pratique ; apporter patients, aux moyens du
service et aux
conditions réelles de
prise en charge.




HH7

HH8

Acceptabilité /
résistances

Cadre belge /
implantation
locale

communication ;
expliquer ;
démystifier ;
réticences ;
résistances ;
confiance ; douceur ;
nouveauté ; peur ;
bénéfices ; utilité

convention ; cadre
légal ; protocole ;
taches confiées ;
risques maitrisables ;
role défini ; entrée
progressive ;
présentation ; test ;
pilote ; phase d’essai

E1, E2, E3,
E4, ES5, E6,
E7

El, E3, E4,
ES, E6, E7

E1 : communication ; E2 : confiance ; E3 : y
aller en douceur ; E4 : éviter concurrence ; E5
: perception ; E6 : égo/reconnaissance ; E7 :
peur de la nouveauté, réticences, bénéfices
visibles, utilité concréte, communication et
confiance.

E1 : taches selon convention ; E3 : canevas ;
E4 : responsabilité progressive ; E5 : role a
définir ; E6 : protocole/convention ; E7 :
présentation aux responsables, définition
initiale des roles, test en hopitaux pilotes et
phase d’essai avant élargissement.

L’acceptation du role
repose sur une
information claire, la
confiance, la définition
des responsabilités et la
preuve que I'IPA
apporte un bénéfice
réel aux patients et a
I’équipe.

Le cadre légal doit étre
traduit en regles
concretes dans chaque
service : missions,
limites, protocoles,
recours au médecin et
modalités d’évaluation.
Une mise en place
progressive peut

faciliter I'intégration.
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03. Technique 2 : Similarités et Différences

Code Axe comparé Points communs Variations  entre | Extraits indicatifs tirés des | Entretiens Analyse dans le
couleur les entretiens verbatims concernés corpus
HH1 Connaissance Les sept Le niveau de El: « je ne savais pas du tout | E1, E2, E3, Une information
préalable du role | participants disent | connaissance varie | » ; E2 : « tres flou » ; E3 : « E4, E5, E6, commune sur le
IPA connaitre : certains n’en pas plus de détails » ; E4 : « je | E7 role, les
imparfaitement le | avaient jamais ne sais pas exactement » ; E5 compétences et
role de I'lPA. entendu parler, : cadre flou / « brouillard » ; les limites de I'lPA

Place de I'lPA par
rapport a
I’éducateur

Les participants
comparent
spontanément
I'IPA aux infirmiers
éducateurs déja
présents en

diabétologie.

d’autres en
avaient seulement
une idée indirecte
ou le confondaient
avec l'infirmier
éducateur. Cette
variation influence
la précision de
leurs réponses.
Les avis varient
sur la distance
entre les deux
fonctions : réle
plus avancé,
complémentarité,
risque de doublon
ou crainte d’un
remplacement.
Plusieurs
participants
souhaitent
préserver le temps

E6 : confusion avec
I’éducation ; E7 : « jamais
entendu parler », « pas au
courant », « je ne sais pas
exactement ».

El: « au-dessus » ; E4 : «
bien définir » ; E5 : « pas un
réle de remplacement » ; E6 :
taches et fonctions ; E7 :
différence avec I’éducateur, «
chacun doit garder son role »,
« pas des petits docteurs ».

El, E4, E5,
E6, E7

parait nécessaire
avant son
implantation.

La place de I'lPA
doit étre définie
avec I'équipe afin
de préciser ce qui
releve de I'IPA et
ce qui reste du
ressort de
I'infirmier
éducateur.
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Surcharge / délais
comme moteur
de I'lPA

Autonomie
thérapeutique

Le manque de
médecins, la
charge de travail
et les délais de
consultation
renforcent

I'intérét pour I'lPA.

Plusieurs
participants
envisagent que

I'IPA puisse ajuster

consacré a
I’éducation.

La pression n’est
pas identique
partout : elle
prend la forme de
pénurie, de
surbooking, de
consultations trop
espaceées,
d’équipes réduites
ou d’un manque
de temps pour
former et
actualiser les
pratiques.

Le niveau
d’autonomie
proposé varie :
modification de
doses, adaptation

E1 : pénurie ; E2 : gain de
temps ; E3 : délai d’'un an ; E4
: surbooking ; E5 :
consultations espacées ; E6 :
voir plus de patients ; E7 : «
tres peu de temps », équipe
diminuée, priorités urgentes.

E1l: doses ; E2 : schémas ; E3
: canevas ; E4 : profils
glycémiques ; E5 : patients
ciblés ; E6 : protocole ; E7 :
personnalisation, CGM, effets

El, E2, E3,
E4, ES5, E6,
E7

E1, E2, E3,
E4, E5, E6,
E7

L'IPA peut
répondre a des
besoins cliniques
et
organisationnels,
mais ses missions
doivent rester
réalistes au
regard des
ressources de
chaque service.

L’adaptation
thérapeutique
semble
acceptable
lorsqu’elle est













Cc5

Recherche /
données
probantes

Les participants
reconnaissent une
place possible
pour la recherche
et l'utilisation des
données
scientifiques.

Cette place peut
correspondre a la
participation a des
études, a la
diffusion des
recommandations,
a leur mise a jour,
a I'évaluation des
pratiques ou a une
lecture critique de
leur applicabilité.

E1: littérature/guidelines ; E2
: contexte non académique ;
ES5 : études cliniques ; E6 :
données scientifiques ; E7 :
recommandations
internationales, patients
exclus des études et
conditions de mise en ceuvre.

El, E2, E4,
ES, E6, E7

La dimension
scientifique du
réle comprend
non seulement
I'acces aux
connaissances,
mais aussi leur
évaluation et leur
adaptation au
contexte de soins.
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C5 Contextualisation | Plusieurs Les participants E4 : « ce qui marche / ne E4, E5, E6, Cette sous-
et applicabilité entretiens abordent cette marche pas » ; E5 : E7 thématique
des données soulignent qu’une | question de compétences du terrain et montre que les
probantes en recommandation plusieurs facons : | formation académique ; E6 : données
pratique réelle doit étre tenir compte de évaluer les scientifiques
confrontée a ce I'expérience du processus/protocoles ; E7 : doivent étre
qui fonctionne terrain, évaluer les | patients « parfaits », patients adaptées aux
réellement dans le | protocoles, exclus, deux infirmiers par patients et aux
service. vérifier que les patient, « recul », « pratique moyens réels,
patients étudiés » et « vie réelle ». puis évaluées
ressemblent aux apres leur mise
patients suivis et en ceuvre.
considérer les
ressources
disponibles.
C5 Protocoles, Les participants Les outils E1l : protocoles ; E3 : canevas | E1, E3, E4, Evaluer les effets
qualité, feedback | voient les proposés different | ; E4 : ce qui marche/ne E5, E6, E7 concrets des

protocoles et les
retours sur les
pratiques comme
des moyens de

sécuriser le travail.

: protocoles, outils
de décision,
audits, réunions,
retours
d’expérience ou
évaluation des
résultats.
L’adhésion
augmente lorsque
les bénéfices sont
visibles.

marche pas ; E5 : structure ;
E6 : évaluation des processus
; E7 : points positifs/négatifs,
bénéfices, évaluation et
amélioration.

pratiques permet
d’améliorer la
qualité, de
corriger ce qui
fonctionne moins
bien et de
renforcer
I'acceptation du
role.
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Acceptabilité /
résistances

Cadre local /
convention

Les participants
anticipent des
résistances et
considerent la
communication et
la confiance
comme
essentielles.

Les participants
souhaitent que le
cadre légal soit
traduit en regles
concretes pour
leur service.

Les réticences
peuvent étre liées
a la nouveauté, a
la concurrence
entre fonctions, a
la reconnaissance
professionnelle ou
au doute sur
['utilité du role.

Les modalités
proposées varient
: convention,
protocoles,
criteres d’alerte,
responsabilités
progressives,
présentation aux
équipes ou projet
pilote.

E1l: communication ; E2 : El, E2, E3,
confiance ; E3 : douceur ; E4: | E4, E5, E6,
éviter concurrence ; E5 : E7
perception ; E6 : égo ; E7 :

nouveauté qui fait peur,

bénéfices visibles, « ca sert a

guelque chose », réunions et

confiance.

E1l : taches selon convention ;
E3 : canevas ; E4:
responsabilité progressive ;
E5 : role a définir ; E6 :
protocole/convention ; E7 :
définition des roles, test,
hopitaux pilotes et phase
d’essai.

E1, E3, E4,
ES, E6, E7

Une introduction
progressive, des
missions
clairement
expliquées et des
bénéfices visibles
peuvent favoriser
I’'adhésion des
équipes et des
patients.

La mise en place
peut étre
progressive, avec
des regles
adaptées
localement et une
évaluation avant
un éventuel
élargissement.
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04. Technique 3 : Découpage et tri

Hors Hamric

de I'lPA

Clarification du
role

préalable limitée /
cadre flou

Différenciation
IPA / éducateur

E4, ES, E6, E7

E1, E4, ES5,
E6, E7

»; E2 : «trés flou »; E3 : «
pas plus de détails » ; E4 : « je
ne sais pas exactement » ; E5
: fonction nouvelle / «
brouillard » ; E6 : confusion
avec éducation ; E7 : « jamais
entendu parler », « pas au
courant », attentes encore
vagues.
E1 : niveau supérieur ; E4 :
définition nécessaire ; E5 :
non-remplacement ; E6 :
taches a préciser ; E7 :
différence avec I’éducateur,
chacun garde son réle, pas de
« petits docteurs », priorité
éducative.

Code Domaine Thématique Sous-thématique | Entretiens Segments découpés et triés | Ce que cela signifie
couleur principale concernés par entretien dans le corpus
HH1 Hors Hamric Méconnaissance Connaissance E1, E2, E3, El : « je ne savais pas du tout | Dans les sept

entretiens, la
connaissance du
role de I'IPA reste
incompléte. Cela
explique pourquoi
les propositions
sont parfois peu
précises et parfois
plus générales.
La place de I'lPA
doit étre
clairement
distinguée de celle
de l'infirmier
éducateur afin
d’éviter les
doublons, de
préserver les

compétences
existantes et de
favoriser
I’acceptation du
role.
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Hors Hamric

Pénurie /
surcharge / délais

Besoin structurel
de délégation et
suivi
compensatoire

E1, E2, E3,
E4, ES5, E6, E7

E1 : pénurie ; E2 : gain de
temps ; E3 : délai d’'un an ; E4
: surbooking ; E5 : suivi
compensatoire ; E6 : voir plus
de patients ; E7 : temps
limité, équipe médicale
réduite, priorité a I'urgent.

Le manque de
médecins, les
délais et la charge
de travail créent un
besoin de suivi
supplémentaire,
mais les missions
doivent rester
adaptées aux
moyens
disponibles.

Cc1 Hamric - Suivi clinique Suivis E1, E2, E4, E1 : suivis/relais Le suivi entre deux
pratique avancé intermédiaires, E5, E6 intermédiaires ; E2 : rendez- | consultations
clinique directe consultations vous intermédiaires ; E4 : médicales apparait

alternées et suivi alternance ; E5 : suivi comme une
compensatoire compensatoire de patients mission importante
stables ; E6 : pour maintenir la
consultation/note entre continuité et éviter
visites un espacement
trop long des
rendez-vous.

Cc1 Hamric - Consultation IPA Pré-consultation, | E1, E2, E3, E1: pré-consultation ; E2 : La consultation IPA

pratique structurée évaluation E4, E6, E7 tension/poids/pieds ; E3 : pourrait réunir des

clinique directe

clinique et dossier

médicaments/lipodystrophies
; E4 : tension/pouls/plaies ;

actes ciblés, la
recherche de
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C5 Hamric - Recherche Etudes cliniques E2, E5, E6, E7 | E2 : contexte non La recherche peut
recherche / clinique et nouvelles académique ; E5 : études nourrir une
qualité technologies cliniques ; E6 : réflexion critique :

technologies/médicaments; | comprendre les

E7 : lecture des études, études, en discuter
populations exclues et les limites et
exemple de normoglycémie vérifier leur intérét
en soins intensifs. pour la pratique.

C5 Hamric - Pratique fondée Données E1, E3, E5, E1l: veille ; E3 : canevas ; E5: | Les données
recherche / sur les données scientifiques et E6, E7 bagage scientifique ; E6 : scientifiques
qualité recommandations recommandations ; E7 : renforcent le role

recommandations de I'lPA lorsqu’elles

internationales, actualisation | sont actualisées,

et transmission des comprises et

nouveautés. utilisées pour
guider les
décisions.

C5 Hamric - Pratique fondée Contextualisation | E4, E5, E6, E7 | E4 : évaluer ce qui marche/ne | Cette sous-
recherche / sur les données et applicabilité en marche pas ; E5 : relier thématique
qualité pratique réelle formation académique et montre que les

compétences du terrain ; E6 : | recommandations
évaluer processus et doivent étre
protocoles ; E7 : patients « adaptées aux
parfaits » et exclus des patients, aux
études, ressources ressources et aux
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différentes, recul, pratique
qguotidienne et vie réelle.

conditions réelles,
puis évaluées apres
leur application.

C5

Hamric -
recherche /
qualité

Qualité /
protocoles / audit

Canevas,
algorithmes,
feedback, cahier
des charges

El, E3, E4,
ES5, E6, E7

E1l : protocoles ; E3 : canevas
; E4 : validation ; E5 : cahier
des charges ; E6 :
audit/processus ; E7 :
bénéfices, points
positifs/négatifs, réunions

d’amélioration et évaluation.

Les protocoles, les
outils de décision
et les évaluations
permettent de
clarifier les
pratiques,
d’améliorer la
qualité et de
sécuriser
I'autonomie.
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Hors Hamric

Acceptabilité /
tensions

Résistances des
patients,
médecins,
infirmiers

E1, E2, E3,
E4, E5, E6, E7

E1l: communication ; E2 :
confiance ; E3 : douceur ; E4 :
concurrence ; E5 : perception
; E6 : égo; E7 : peur de la
nouveauté, compétence,
bénéfices visibles, utilité,
réunions et confiance.

La communication,
la confiance, une
introduction
progressive et la
démonstration
d’un bénéfice
concret peuvent
réduire les
résistances.




Hors Hamric Implantation Convention de E1, E3, E4, E1 :taches; E3 :canevas; E4 Le cadre légal doit
locale collaboration et E5, E6, E7 : progressivité ; E5 : étre traduit en
traduction du réle/cadre ; E6 : régles locales
cadre belge protocole/convention ; E7 : précises. Un projet

présentation aux pilote évalué peut
responsables, roles définis, aider a ajuster le
test, hopitaux pilotes et réle avant de
phase d’essai. I'étendre.
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05. Syntheése finale

HH2

Hors Hamric

Clarification du
role

flou /
connaissance
localisée / cadre
encore flou

Différenciation
IPA / éducateur :
complémentarité,
chevauchement,
non-
remplacement

T1,7T2,T3

El, E4,
ES5, E6, E7

plus de détails » ; E4
: « je ne sais pas
exactement » ; E5 :
cadre flou / «
brouillard » ; E6 :
confusion ; E7 : «
jamais entendu
parler », « pas au
courant », attentes
encore vagues.

E1 : niveau supérieur
; E4 : définition ; E5 :
non-remplacement ;
E6 : taches ; E7 :
différence avec
I’éducateur, chacun

garde son role, pas
de « petits docteurs
».

Code Domaine / | Thématique Sous-thématique | Techniques | Entretiens | Verbatims courts / | Ce que cela signifie
couleur | positionnement | principale ou le code | concernés | segments indicatifs dans le corpus
apparait
HH1 Hors Hamric Méconnaissance Connaissance T1,T2,T3 El, E2, El : « je ne savais pas | Dans les sept
de I'lPA préalable limitée : E3, E4, du tout » ; E2 : « trés | entretiens, la
méconnaissance / E5, E6,E7 | flou » ; E3: « pas connaissance du

role de I'IPA reste
incompléte. Cela
explique pourquoi
les propositions
sont parfois tres
précises et parfois
plus générales.

La place de I'lPA
doit étre
clairement
distinguée de celle
de l'infirmier
éducateur afin
d’éviter les
doublons, de
préserver les
compétences
existantes et de
favoriser
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HH4
c1

Hors Hamric

Hamric -
pratique
clinique directe

Pénurie /
surcharge / délais

Suivi clinique
avancé

Besoin structurel :

pénurie, délais,
interruptions,
délégation,
espacement
excessif du suivi

Suivis
intermédiaires,
consultations
alternées et suivi
compensatoire

T1,7T2,T3

T1,7T2,T3

El, E2,
E3, E4,
ES, E6, E7

El, E2,
E4, ES, E6

E1 : pénurie ; E2 :
gain de temps ; E3 :
délai ; E4 :
surbooking ; E5 :
consultations
espaceées ; E6 :
manque de
personnel ; E7 :
équipe réduite, trés
peu de temps,
priorité a I'urgent.
E1 : suivis/relais
intermédiaires ; E2 :
rendez-vous
intermédiaires ; E4 :

alternance ; E5 : suivi

de patients stables
pour éviter un
espacement excessif
; E6:

I'acceptation du
role.

Le manque de
médecins, les
délais et la charge
de travail créent un
besoin de suivi
supplémentaire,
mais les missions
doivent rester
adaptées aux
moyens
disponibles.

Le suivi entre deux
consultations
médicales apparait
comme une
mission importante
pour maintenir la
continuité et éviter
un espacement
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“TETE

C5 Hamric - Recherche Etudes cliniques T1,T2,T3 | E2, E5, E2 : hors académique | La recherche peut
recherche / clinique et nouvelles E6, E7 ; E5 : études ; E6: nourrir une
qualité technologies technologies ; E7 : réflexion critique :
lecture critique des comprendre les
études et exemple études, en discuter
de normoglycémie. les limites et
vérifier leur intérét
pour la pratique.
C5 Hamric - Pratique fondée Recherche T1,T2,T3 E1, E3, El: veille; E3: Les données
recherche / sur les données clinique : forte en E5, E6, E7 | canevas ; E5 : bagage | scientifiques
qualité contexte scientifique ; E6 : renforcent le role

académique,
périphérique
ailleurs

recommandations ;
E7:
recommandations
internationales,
actualisation et
transmission.

de I'lPA lorsqu’elles
sont actualisées,
comprises et
utilisées pour
guider les
décisions.
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C5 Hamric - Pratique fondée Contextualisation | T1, T2, T3 E4, E5, E4 : « ce qui marche | Cette sous-
recherche / sur les données et applicabilité E6, E7 / ne marche pas » ; thématique
qualité des données E5 : formation montre que les

probantes en académique et recommandations
pratique réelle expérience du doivent étre
terrain ; E6 : adaptées aux
évaluation des patients, aux
processus/protocoles | ressources et aux
; E7 : patients « conditions réelles,
parfaits » ou exclus, | puis évaluées aprés
ressources leur application.
différentes, recul,
pratique et vie réelle.

C5 Hamric - Qualité / Canevas, T1,T2,T3 El, E3, E1 : protocoles ; E3: | Les protocoles, les
recherche / protocoles / audit | algorithmes, E4, E5, canevas; E4 : ce qui | outils de décision
qualité feedback, cahier E6, E7 marche ; E5 : cadre ; | et les évaluations

des charges

E6 : processus ; E7 :
bénéfices, points
positifs/négatifs et
amélioration.

permettent de
clarifier les
pratiques,
d’améliorer la
qualité et de
sécuriser
I'autonomie.

=EETEEE
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HH7

HH8

Hors Hamric

Hors Hamric

Acceptabilité /
tensions

Implantation
locale

Résistances des
patients,
médecins,
infirmiers

Convention de
collaboration et
traduction du
cadre belge

T1,7T2,T3 El, E2,
E3, E4,
E5, E6, E7

T1,7T2,T3

E1l: communication ;
E2 : confiance ; E3:
douceur ; E4 :
concurrence ; E5 :
perception ; E6 : égo
; E7 : peur de la
nouveauté, bénéfices
visibles et utilité.

E1l: convention ; E3:
canevas ; E4 :
progressivité ; E5 :
role ; E6 : protocole ;
E7 : présentation,
test, hopitaux pilotes
et phase d’essai.

La communication,
la confiance, une
introduction
progressive et la
démonstration
d’un bénéfice
concret peuvent
réduire les
résistances.

Le cadre légal doit
étre traduit en
régles locales
précises. Un projet
pilote évalué peut
aider a ajuster le
réle avant de
I’étendre.
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Annexe 8 : Comité d’éthique

Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége (707)

ju ) LEGE cH./

Sart Tilman, le 21/10/2025

Madame le Prof. A-F. DONNEAU
Monsiewr Benjamin D'HEUR
Service des SCIENCES INFIRMIERES

Concerne: Voire demande d'avis au Comité d*Ethique
Motre réf: 2025/540

"Riles potenfiels de l'infirmier/ére en pratique avancée en diabétologie: étude exploratoire
qualitative multicentrique anprés des médecing chefs en Wallonie., "

Protocale :

Cher Collégue,

Le Comité d'Ethique constate que votre étude n'entre pas dans le cadre de la loi du 7 mai 2004 relative
aux expérimentations sur la personne humaine.

Le Comité n*émet pas d'objection éthique & Ia réalisation de cette élude et sa publication. Il vous
recommande toutefois de prendre contact avee le Délégué 4 la protection des donndes de "ULigpe,
Mongieur P-F, PIRLET {dpofduliege.be), afin de vous assurer du respect de la réglementation en
matiére de protection des données,

Vous trouverez, sous ce pli, la composition du Comite d’Ethique.

Je vous prie d'agréer, Cher Collégue, I"expression de mes senvfmems les meilleurs.
! ]

Prof. D, LEDOX
Président du Comité d'Ethique

C.H.U. de LIEGE - Site du Sart Tilman - Avenue de 'Hépital, 1 - 4000 LIEGE
Président : Professeur D, LEDOUX

Vice-Présidents ; Docteur G, DAENEM - Docteur E, BAUDOUX - Professeur P, FIRKET
Secrétariat administratif : 04/323.21.58

Coordination scientifique:; 04/323.22.65

Mail : gthique@chuliege. be

Infos disponibles sur:http://fwww,chuliege,beforggen. html#ceh
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. ¥ LIEGE ciH/

4 université de Liege

MEMBRES DU COMITE D'ETHIQUE MEDICALE
HOSPITALO-FACULTAIRE UNIVERSITAIRE DE LIEGE

Monsienr le Professeur Didicr LEDOUX FPrésident
Intensiviste, CHU

Monsiewr le Doctenr Etienne BAUTDOUX Vice-Président
Experl en Thérapie Cellulaire, CHU

ronsicur le Docteur Guy DATNEN Vice-Président

Honoraire, Gastro-entérologue, membre extériear ay CHIU

Monsieur le Professenr Plerre FIRKET Vice-Président
Genéraliste, membre extéricur an CHLU

Monsieur Resmi AGIRMAN
Représentant des volontaives sains, membre extérieur an CHU

Madame Viviane DESSOUROUX / Monsieur Paseal GRILLI (suppléant)
Représentant (e) des patients, membres extérienrs an CHU

hadame Régine HARDY ¢ Madame la Professeure Adélaide BLAVIER (suppléants)
Paychologue, CHL Psychologue, membre extérieurs an CHU

Madame Céline KEMPENELRS
Pédiatre, CHL

Madame Sophie KESSELER
Infirmiére, CHU

Monsieur le Professeur Maurvice LAMY

Honoraire, Anesthésiste-Réanimateur, membre exiériswr aw CHIU

Madame la Docteure Marie-Paule LECART
Fhumato-gériatre, membre extéricure au CHLU

Mladame Marie LIEBEN
Philozophe, membre extérienre au CHLI

Monsieur Jaegues LOMBET
Pédiatre, Cliadelle

Madame Pateicia MODANESE
Infirmiére cheffe d’unité, CHU

Madame la Professenre Anne-Simone PARENT
Pédiatre, CHU

Monsieur Stéphane ROBIDA

Juriste, membiee extérlenr an CHU

Madame Isabelle ROLAND
Pharmacienne, CHU

Madame la Docteurs Isnbelle RUTTEN

Radiothérapeute, membre extérieurs au CHU

Monsiewr le Professeur Yineent SEUTIN
Pharmacologue, membre extérienre au CHU
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Annexe 9 : Formule d’information et de consentement

a4 P LI EG E Formulaire d’information et de consentement

université
our un travail de fin d’étude

Réles potentiels de I'infirmier-ére en pratique avancée en diabétologie : étude exploratoire
qualitative multicentrique aupres des médecins-chefs en Wallonie

Ce formulaire d’information et de consentement présente une description de I'étude et des
traitements de données a caractére personnel qui y sont associés.

Nous vous demandons de lire attentivement ce document. Si vous étes d’accord de prendre part a
cette étude, vous devrez signer ce document. Une copie datée de ce document vous sera remise.
Apreés avoir donné votre consentement a participer, vous resterez libre de vous retirer de cette
étude a tout moment, sans qu’aucune justification ne soit nécessaire. Cependant, une fois
I'ensemble des données analysées, il ne sera plus possible de distinguer les votres et de les retirer
des résultats globaux.

Si vous avez d'autres questions ou préoccupations concernant le projet ou vos données a caractere
personnel, ou si vous souhaitez retirer votre participation, vous étes libre de contacter le ou les
responsables du projet de recherche a tout moment au moyen des coordonnées figurant ci-dessous.

Responsable(s) du projet de recherche
Les promoteurs de ce travail de fin d’étude sont :

Promoteur académique :

Dr Jean-Christophe Philips

Professeur a I'Université de Liege, chef clinique en diabétologie au CHU de Liége
mail : jephilips@chuliege.be

Co-promotrices :

Dr Marie Strivay

Médecin-cheffe du service d’endocrinologie-diabétologie — CHR de la Citadelle
mail : marie.strivay@citadelle.be

Jacinthe Dancot, infirmiere, PhD
Professeure associée a I’'Université de Liege
mail : jacinthe.dancot@uliege.be

L'étudiant réalisant ce travail de fin d’étude est :
Benjamin D’heur
Etudiant en Master en Sciences Infirmiéres — finalité Pratiques Avancées, Université de Liege

Mail : Benjamin.Dheur@student.uliege.be
Téléphone : 0477/045898
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Description de I'étude

Cette étude a pour but d’explorer les perceptions des médecins-chefs de service en diabétologie
concernant les roles que pourrait assumer un(e) Infirmier(ere) en Pratique Avancée (IPA) dans la
prise en charge ambulatoire du diabéte en Wallonie.

Cette recherche vise a mieux comprendre :
e |es attentes et besoins percus des médecins chefs,
e les freins et leviers a I'intégration d’un(e) IPA,
e lesrdles et missions prioritaires qu’un(e) IPA pourrait assumer en diabétologie ambulatoire.

Les résultats devraient contribuer a la construction d’'une future convention de collaboration
interprofessionnelle entre médecins et IPA.

1. Déroulement de I'étude
L’étude se déroule en deux étapes complémentaires :

Phase 1 — Entretien individuel semi-directif

e Vous participerez a un entretien individuel semi-directif d’'une durée d’environ 40-50
minutes.

e L’entretien sera réalisé en visioconférence ou par téléphone.

e L’entretien sera enregistré afin de permettre une transcription fidele et une analyse
scientifique rigoureuse.

e Les entretiens seront planifiés entre mars et avril 2026 (dates indicatives, a adapter selon
I’avancement du projet).

Vous pourrez, si vous le souhaitez, obtenir une copie de I'enregistrement et/ou de la transcription de
votre entretien.

Phase 2 — Méthode Delphi (questionnaires en ligne)
A la suite de I’entretien, il pourra vous é&tre proposé de participer a une méthode Delphi :

e (Cette méthode consiste en au moins deux tours de questionnaires en ligne, transmis a un
panel d’experts.

e Les questionnaires seront diffusés via la plateforme sécurisée Meysdel®, dédiée aux
méthodes Delphi.

e Chaque tour de questionnaire prendra environ 15 a 20 minutes a compléter.

e L'objectif est de hiérarchiser les roles et missions potentielles de I'lPA en diabétologie et
d’atteindre un consensus d’experts.

Votre participation a cette seconde phase est entierement volontaire et indépendante de votre
participation a la premiere phase.
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2. Durée globale de I'étude
L’étude sera menée jusqu’a la fin de I'année académique 2025-2026, sauf prolongation justifiée (par
exemple, pour finaliser la méthode Delphi ou publier les résultats).

Protection des données a caractére personnel

Le ou les responsables du projet prendront toutes les mesures nécessaires pour protéger la
confidentialité et la sécurité de vos données a caractére personnel, conformément au Réglement
général sur la protection des données (RGPD — UE 2016/679) et a la loi du 30 juillet 2018 relative a la
protection des personnes physiques a I'égard des traitements de données a caractére personnel

Qui est le responsable du traitement ?

Le Responsable du Traitement est I’'Université de Liege, dont le siege est établi Place du 20-Ao(t, 7,
B- 4000 Liege, Belgique.

Quelles seront les données collectées ?

Les données récoltées sont :

2.1. Données d’identification et de contact
e Nom et prénom

e Fonction (médecin-chef de service, chef de service, médecin coordinateur en diabétologie
adulte)

e Institution / hopital
e Adresse e-mail professionnelle

e Eventuellement, numéro de téléphone professionnel (si fourni pour organisation pratique
des rendez-vous)

2.2. Données issues de I'entretien
e Enregistrement audio de I'entretien
e Transcription textuelle (verbatim anonymisée) de vos propos
e Notes prises par le chercheur pendant ou aprés I'entretien
2.3. Données issues des questionnaires Delphi
e Réponses aux questionnaires en ligne (via Meysdel®)

e Données sociodémographiques minimales utiles a I'analyse (par ex. type d’institution,
années d’expérience, fonction)

Aucune donnée liée a votre vie privée personnelle (famille, santé individuelle...) ne sera
recherchée. Les données portent sur votre pratique professionnelle, vos perceptions et vos
représentations organisationnelles.

A quelle(s) fin(s) ces données seront-elles récoltées ?
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Les données a caractere personnel récoltées dans le cadre de cette étude serviront a la réalisation du
travail de fin d’étude présenté ci-dessus. Elles pourraient, éventuellement, aussi servir a la
publication de ce travail de fin d’étude ou d’articles issus de cette recherche, a la présentation de
conférences ou de cours en lien avec cette recherche, et a la réalisation de toute activité permettant
la diffusion des résultats scientifique de cette recherche. Votre anonymat sera garanti dans les
résultats et lors de toute activité de diffusion de ceux-ci.

Combien de temps et par qui ces données seront-elles conservées ?

Les données a caractere personnel récoltées seront conservées jusqu’a la réalisation et la validation
par le jury du travail de fin d’étude présenté ci-dessus. Le cas échéant, la conservation de ces
données pourrait étre allongée de quelques mois afin de permettre les autres finalités exposées au
point 3.

Ces données seront exclusivement conservées par I’étudiant réalisant ce travail de fin d’étude, sous
la direction de son promoteur.

Comment les données seront-elles collectées et protégées durant I'étude ?

5.1. Modalités de collecte
e Entretien enregistré (audio) et notes prises par le chercheur ;
e Transcription et analyse dans un logiciel sécurisé de type NVivo® ;

e Réponses aux questionnaires Delphi collectées via Meysdel® (plateforme sécurisée dédiée
aux enquétes Delphi).

5.2. Mesures de sécurité
Les mesures suivantes seront appliquées :
1. Pseudonymisation

o Vos données d’identification (nom, institution, coordonnées) seront conservées dans
un fichier séparé.

o Lesverbatims et réponses Delphi seront associés a un code (ex. P01, PO2...) et non a
votre nom.

o Lefichier de correspondance code < identité sera conservé séparément et protégé.

2. Environnement de stockage
Les données seront conservées sur un support chiffré (par ex. Veracrypt),

Conformément aux recommandations ULiege, aucune donnée ne sera stockée sur un
cloud privé externe (p. ex. Dropbox, Google Drive, iCloud).

3. Plateforme Meysdel®

o Les questionnaires Delphi seront diffusés via la plateforme Meysdel®, qui respecte
les standards de sécurité requis pour la recherche.

o Les données collectées seront ensuite exportées et stockées dans I’'environnement
sécurisé de I'ULiege, puis pseudonymisées.

4. Acces restreint
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o Seul I’étudiant, sous la supervision de ses promoteurs, aura un acces direct aux
données brutes.

o Les promoteurs/co-promotrices et le jury pourront consulter au besoin les données
pseudonymisées a des fins de validation scientifique.

5. Destruction / anonymisation

o Alafin du projet, le fichier de correspondance code <> identité sera détruit, rendant
les données exploitées anonymes.

Ces données seront-elles rendues anonymes ou pseudo-anonymes ?

e Les données d’analyse (verbatims, codes, catégories, résultats Delphi) seront
pseudonymisées pendant la phase d’étude, puis anonymisées a la cléture.

e Les données d’identification seront conservées uniquement tant que nécessaire a la gestion
pratique (organisation des rendez-vous, relances Delphi), puis détruites.

e Aucun nom de participant ni d’hépital ne sera mentionné dans le mémoire ni dans les
publications.

Qui pourra consulter et utiliser ces données ?

Seuls I’étudiant réalisant le travail de fin d’étude présenté plus haut, son promoteur et
éventuellement les membres du jury de mémoire (pour validation de la démarche scientifique)
auront acces a ces données a caractere personnel.

Ces données seront-elles transférées hors de I’Université ?
Non, ces données ne feront I'objet d’aucun transfert ni traitement auprés de tiers.

Sur quelle base légale ces données seront-elles récoltées et traitées ?

La collecte et I'utilisation de vos données a caractére personnel se fondent sur la mission d'intérét
public de I'Université (RGPD, Art. 6.1.e) et, pour les données particulieres, sur la nécessité de traiter
ces données a des fins de recherche scientifique (RGPD, Art. 9.2.j).

Quels sont les droits dont dispose la personne dont les données sont utilisées ?

Comme le prévoit le RGPD (Art. 15 a 23), chaque personne concernée par le traitement de données
peut, en justifiant de son identité, exercer une série de droits :

- obtenir, sans frais, une copie des données a caractére personnel la concernant faisant I'objet
d’un traitement dans le cadre de la présente étude et, le cas échéant, toute information
disponible sur leur finalité, leur origine et leur destination ;

- obtenir, sans frais, la rectification de toute donnée a caractere personnel inexacte la
concernant ainsi que d’obtenir que les données incomplétes soient complétées ;

- obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, I'effacement
de données a caractere personnel la concernant ;

- obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, la limitation
du traitement de données a caractere personnel la concernant ;

- s’opposer, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, pour des
raisons tenant a sa situation particuliére, au traitement des données a caractere personnel la
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concernant;

- introduire une réclamation aupres de I’Autorité de protection des données
(https://www.autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gba.be).

Comment exercer ces droits ?

Pour exercer ces droits, vous pouvez vous adresser au Délégué a la protection des données de
I’Université, soit par courrier électronique (dpo@uliege.be), soit par lettre datée et signée a I’adresse
suivante :

Université de Liege

M. le Délégué a la protection des données,
Bat. B9 Cellule "GDPR",

Quartier Village 3,

Boulevard de Colonster 2,

4000 Liege, Belgique.

Colits, rémunération et dédommagements

Aucun frais direct lié a votre participation a I'étude ne peut vous étre imputé. De méme, aucune
rémunération ou compensation financiére, sous quelle que forme que ce soit, ne vous sera octroyée
en échange de votre participation a cette étude.

Retrait du consentement a participer a I’étude

Si vous souhaitez mettre un terme a votre participation a ce projet de recherche, veuillez en informer
I’étudiant réalisant ce travail de fin d’étude et/ou son Promoteur, dont les noms figurent sur la
premiére page de ce document. Ce retrait peut se faire a tout moment, sans qu’une justification ne
doive étre fournie. Sachez néanmoins que les traitements déja réalisés sur la base de vos données
personnelles ne seront pas remis en cause. Par ailleurs, les données déja collectées ne seront pas
effacées si cette suppression rendait impossible ou entravait sérieusement la réalisation du projet de
recherche. Vous en seriez alors averti.

Questions sur le projet de recherche

Toutes les questions relatives a cette recherche peuvent étre adressées a I’étudiant réalisant le
travail de fin d’étude, dont les coordonnées sont reprises ci-dessus.

Je déclare avoir lu et compris les 6 pages de ce présent formulaire et j’en ai recu un exemplaire signé
par les personnes responsables du projet. Je comprends la nature et le motif de ma participation au
projet et ai eu I'occasion de poser des questions auxquelles j’ai recu une réponse satisfaisante. Par la
présente, j'accepte librement de participer au projet.

Nom et prénom :
Date :

Signature :
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Nous déclarons étre responsables du déroulement du présent projet de recherche. Nous nous
engageons a respecter les obligations énoncées dans ce document et également a vous informer de
tout élément qui serait susceptible de modifier la nature de votre consentement.

Nom et prénom du Promoteur :
Date :

Signature :

Nom et prénom de I'étudiant réalisant le travail de fin d’étude :
Date :

Signature :
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Annexe 10 : Evaluation rétrospective de la saturation des données selon Hennink, Kaiser et Marconi

Tableau de saturation des codes et du sens
Ordre des entretiens : le tableau suit la numérotation analytique E1-E7 selon I'annexe 7

Légende : X rouge = nouvelle sous-thématique ou nouvel apport de sens; X verte = aucun nouvel élément n’a été identifié dans cet entretien.

Entretien Nombre de

El

nouvelles sous-
thématiques
23

Nouvelles
identifiées

sous-thématiques

® Hors Hamric : méconnaissance de
I'IPA; clarification du réle; pénurie,
surcharge et délais; financement et
rémunération; logistique et
administratif; acceptabilité et
tensions; implantation locale.

e Pratique clinique directe : suivi
clinique avancé; consultation IPA
structurée; adaptation
thérapeutique; prescription et
renouvellement; triage et
priorisation clinique.

e Collaboration collaboration
médecin—IPA; relais entre niveaux
professionnels; coordination avec la
premiere ligne; coordination interne.
. Leadership, formation et
accompagnement leadership
clinique; formation des

Nouveaux apports de sens

e Construction initiale du sens : le réle est
associé a la pénurie médicale et aux délais, a
un suivi intermédiaire, a une autonomie
thérapeutique graduée, a une fonction de
relais et a la nécessité d'un cadre de
collaboration, de sécurité et de

financement.

Saturation
des codes

X

Saturation

du sens
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E2

E3

professionnels; accompagnement du
patient.

e Données probantes et qualité
pratigue fondée sur les données;
qualité, protocoles et audit.

* Responsabilité et sécurité
responsabilité clinique; sécurité et
limites d’autonomie.

* Reconnaissance et officialisation
d’une autonomie informelle.

e Technologies du diabete : pompes,
capteurs et matériel.

e Recherche clinigue : études
cliniques et nouvelles technologies.

e Organisation des soins
structuration, réle de ressource et
harmonisation des pratiques.

e Le rble pourrait officialiser des pratiques
déja exercées de maniere informelle.

e Une autonomie accrue réduirait les
interruptions et ferait gagner du temps aux
médecins comme aux infirmiers.

e la répétition du suivi des pompes
renforcerait I'expertise technique.

e La qualification pourrait renforcer la
confiance des patients.

¢ La place de la recherche dépendrait du
contexte académique ou non académique
du service.

e L'autonomie pourrait étre organisée a
I'aide d’un canevas préétabli et d’un regard
médical initial.

e L'hétérogénéité des compétences dans
I'équipe fait apparaitre un besoin de
structuration et d’harmonisation.

e |'expertise éducative déja présente doit
étre reconnue dans la répartition des roles.
¢ La consultation IPA pourrait préparer ou
compléter la consultation médicale.

X
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E4

ES

E6

e Contextualisation et applicabilité
des données probantes en pratique
réelle.

e Aucune nouvelle sous-thématique
finale.

e Aucune nouvelle sous-thématique
finale.

e L'autonomie et I'examen clinique doivent X

étre limités lorsque les patients sont
polypathologiques ou que la situation
dépasse le diabete.

e Le chevauchement avec les infirmiers
éducateurs peut créer une concurrence si
les fonctions ne sont pas précisées.

e La confiance et les responsabilités
devraient se construire progressivement,
avec un controdle de la qualité.

e lLes données probantes doivent étre
confrontées a ce qui fonctionne réellement
dans le service.

e la formation universitaire pourrait
reconnaitre et sécuriser des compétences
acquises « sur le tas ».

¢ l'IPA pourrait structurer I'équipe et |'offre
de soins, de formation et de recherche.

e Le suivi de patients stables pourrait étre
organisé en alternance avec le médecin.

e Le role pourrait servir d’interface avec les
études cliniques, I'industrie et les choix de
matériel.

* L'IPA est envisagé comme un complément
et non comme un remplacement; son
implantation dépend aussi du financement
et de la clarification des responsabilités.

e L'IPA pourrait devenir une référence
clinique capable de soutenir les médecins en
formation et les médecins généralistes.
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e Aucune nouvelle sous-thématique
finale.

¢ La tracabilité pourrait étre renforcée par
une note de consultation partagée.

e Les protocoles, les signes d’alerte et
I’évaluation des processus précisent les
conditions de sécurité et de qualité.

e Le manque de personnel et Ia
reconnaissance salariale précisent les
conditions concretes de faisabilité.

e Le temps consacré a I'éducation peut étre
jugé prioritaire par rapport a l'ajout de
certains actes cliniques.

e La complémentarité professionnelle est
affirmée par le refus d’un role de « petit
docteur ».

¢ Le leadership technologique doit rester
adapté aux capacités et aux préférences du
patient.

e Les recommandations doivent étre
confrontées aux patients de la vie réelle,
souvent différents de ceux inclus dans les
études.

¢ Une implantation progressive ou pilote et
les contraintes multisites précisent les
modalités pratiques d’introduction du role.
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Annexe 11 : Application des critéres de rigueur méthodologique de Lincoln et Guba

Le tableau ci-dessous synthétise I'application des critéres de trustworthiness de Lincoln et
Guba (42), avec I'appui d’Elo et al. (40) pour leur application a I'analyse qualitative de contenu.

Critére

Dispositifs mis en ceuvre

Limites

Crédibilité

« Confiance accordée a la valeur

de vérité des résultats et a
I’'adéquation entre les données
recueillies et leur
interprétation. »

Lectures répétées des transcriptions ;
comparaison  systématique  des
entretiens ; retour aux verbatim ;
prise en compte des divergences et
propositions singuliéres ; application
complémentaire des trois techniques
de Ryan et Bernard.

Codage et analyse réalisés par un seul
investigateur ; absence de double
codage indépendant ; transcriptions
non retournées ; absence de retour
formel des participants sur les
résultats.

Transférabilité

« Possibilité d’apprécier dans
guelle mesure les résultats
peuvent étre pertinents ou
applicables dans d’autres
contextes comparables. »

Description du contexte, des
caractéristiques de I’échantillon, des
services et de la collecte afin de
permettre au lecteur d’apprécier la
pertinence des résultats pour des
contextes comparables.

Corpus de sept médecins-chefs ;
concentration  géographique en
province de Liege ; absence de
contexte rural ; inclusion exclusive de
centres conventionnés ; une seule
catégorie de parties prenantes.

Dépendabilité

« Stabilité et cohérence du
processus de recherche et des
résultats au regard des
conditions dans lesquelles
I'étude a été menée. »

Procédure analytique explicitée ;
transcriptions annotées ; trois
tableaux de repérage issus des
techniques de Ryan et Bernard ;
matrice finale reliant verbatim,
unités de sens, codes, sous-
thématiques, thématiques,
techniques de repérage et notes
interprétatives.

Absence de second chercheur ;
absence de notes de terrain ; fiches
temporaires de découpage-
regroupement non archivées.

Confirmabilité

« Degré auquel les résultats
reposent sur les données
recueillies plutot que sur les
préférences, présupposés ou
biais du chercheur. »

Tracabilité du passage des verbatim
aux unités de sens, codes, sous-
thématiques et thématiques ;
conservation des divergences ;
démarche réflexive ; mobilisation
secondaire du modele de Hamric
sans grille exclusive.

Analyse et interprétation conduites
par un seul investigateur ; absence de
triangulation des chercheurs et de
validation indépendante.

40. Elo S, Kaaridginen M, Kanste O, Polkki T, Utriainen K, Kyngds H. Qualitative content analysis: A focus on
trustworthiness. SAGE Open. 2014;4(1):1-10. doi:10.1177/2158244014522633

42. Lincoln YS, Guba EG. Naturalistic inquiry. Nachdr. Newbury Park, Calif.: Sage; 20. 416 p.
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