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RESUME

Introduction : L'insuffisance rénale chronique touche plus de 10 % de la population mondiale
et sa prévalence ne cesse d’augmenter. Sa prise en charge révele les limites des systemes de
soins face aux maladies chroniques. Pour y répondre, ainsi qu’a la pénurie médicale et a
I’augmentation des besoins en santé, plusieurs pays ont développé des fonctions infirmieres
en pratique avancée. Le Luxembourg reste dépourvu de cadre réglementaire reconnaissant

cette fonction, et aucune donnée n’existe sur la maniere dont cette évolution y est envisagée.

Matériel et méthodes : Cette étude qualitative exploratoire multicentrique a exploré les
perceptions des professionnels de santé et des acteurs institutionnels concernant I’évolution
des pratiques infirmieres vers un role de pratique avancée en néphrologie au Luxembourg.
Dix-sept entretiens semi-directifs individuels ont été menés aupres de cinqg profils distincts,
dans deux établissements hospitaliers et une organisation nationale du pays. Les données ont
fait 'objet d’une analyse thématique inductive selon les six phases de Braun & Clarke. La
Theory of Uncertainty in lllness de Mishel, transposée au niveau professionnel et

organisationnel, a servi a I'interprétation des résultats sans intervenir dans le codage.

Résultats : Une plus-value de la pratique infirmiere avancée est reconnue par la majorité des
participants, a des niveaux différents selon les profils. Les néphrologues soulignent un enjeu
de responsabilité, les responsables de service et les coordinateurs décrivent une frustration
anticipée et un risque de départ des personnels formés. Les directions adoptent des postures
contrastées, entre attentisme et proactivité. Le représentant national situe le frein davantage
politique que juridique. Des activités relevant de la pratique avancée sont décrites comme
déja réalisées sur le terrain, sans reconnaissance formelle. La valorisation de la fonction

infirmiere actuelle est préconisée avant I'introduction d’'une nouvelle fonction.

Conclusion : L’évolution vers un réle de pratique avancée répond a des besoins identifiés par
I'ensemble des acteurs. Cette étude met en évidence une pratique avancée déja présente
dans les faits, portée par le terrain en I'absence de cadre national. La question n’est donc pas

de créer ce réle, mais de reconnaitre et de retenir ceux qui I’exercent déja.

Mots-clés : Pratique infirmiere avancée ; Néphrologie ; Perceptions professionnelles ;

Organisation des soins ; Luxembourg



ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease affects more than 10% of the world’s population and its
prevalence continues to rise. Its management reveals the limitations of healthcare systems in
addressing chronic conditions. In response to this, as well as to physician shortages and
growing healthcare needs, several countries have developed advanced nursing practice roles.
Luxembourg still lacks a regulatory framework recognising this function, and no data exist on

how such a development is envisaged there.

Material and methods: This exploratory multicentre qualitative study examined the
perceptions of healthcare professionals and institutional stakeholders regarding the evolution
of nursing practice towards an advanced practice role in nephrology in Luxembourg.
Seventeen individual semi-structured interviews were conducted across five distinct profiles,
in two hospitals and one national-level organisation in the country. Data were analysed using
inductive thematic analysis following Braun & Clarke’s six phases. Mishel’s Theory of
Uncertainty in lliness, transposed to the professional and organisational level, informed the

interpretation of the findings without being used as a coding framework.

Results: The added value of advanced nursing practice was recognised by most participants,
at differing levels depending on their profile. Nephrologists highlighted issues of clinical
responsibility, while service managers and care coordinators described anticipated frustration
and a risk of losing trained staff. Directors adopted contrasting positions, ranging from a wait-
and-see approach to active anticipation. The national representative located the obstacle in
the political rather than the legal sphere. Activities falling within the scope of advanced
practice were described as already being carried out in the field, without formal recognition.
Enhancing the value of the current nursing role was recommended before introducing a new

function.

Conclusion: The evolution towards an advanced practice role responds to needs identified by
all stakeholders. This study highlights an advanced practice already present in the field, driven
by practitioners in the absence of a national framework. The question is therefore not whether

to create this role, but how to recognise and retain those who already perform it.

Keywords: Advanced nursing practice; Nephrology; Professional perceptions; Organisation of

care; Luxembourg



PREAMBULE

Apres plusieurs années d’exercice en chirurgie en Belgique, puis en service de médecine au
Luxembourg, dont la néphrologie, et enfin en dialyse péritonéale, j'ai ressenti le besoin de
faire évoluer ma pratique. La spécialisation dans un domaine clinique existe, mais je cherchais
autre chose : élargir mes compétences et exercer autrement. C’est ce qui m’a conduite vers

ce master et vers la fonction d’infirmiére en pratique avancée (IPA).

Au Luxembourg, cette fonction n’existe pas. En travaillant, j’ai pu observer des besoins
auxquels l'organisation actuelle ne répond que partiellement, et j’ai entendu, dans les
échanges avec les patients comme avec les équipes, des manques qui revenaient
régulierement. Cette étude n’est pas née d’une conviction a défendre, mais d’une question
restée sans réponse : comment cette évolution est-elle pergue par les professionnels qu’elle

concernerait ?

Cette recherche a donc été menée depuis une position particuliere : celle d’une infirmiéere du
domaine étudié, en formation vers le role dont il est question, et connue de plusieurs
participants. Cette double position a facilité I’acces au terrain et a une parole libre, mais elle

a aussi exigé une vigilance constante quant a ce que j’attendais des entretiens.

Ce mémoire ne cherche pas a plaider pour l'introduction d’un role mais a comprendre les

conditions dans lesquelles les acteurs concernés I'envisagent.



1. Introduction

1.1. Contexte épidémiologique et économique de I'insuffisance rénale chronique

L'insuffisance rénale chronique (IRC) touche plus de 10 % de la population mondiale et sa
prévalence ne cesse d’augmenter avec le vieillissement de la population, le diabete,
I"hypertension artérielle, les comorbidités et les inégalités d’acces aux soins (1,2). Le colt
annuel pour un patient dialysé est d’environ 44 000 euros en Allemagne, et de 64 000 euros a
89 000 euros en France selon la modalité de dialyse. La prise en charge de I'IRC terminale
représente a elle seule quatre milliards d’euros pour I'assurance maladie frangaise (3,4). Ces
colts, amplifiés par les hospitalisations évitables et la faible adhésion thérapeutique, révelent

les limites actuelles des systemes de soins face aux maladies chroniques.

1.2.  Enjeux cliniques et organisationnels

L'IRC évolue lentement et silencieusement, avec peu de symptomes aux stades précoces.
Cette progression insidieuse, associée a un diagnostic souvent tardif, complique la prévention

et la prise en charge globale (5).

1.2.1. Besoins des patients

LIRC altere fortement I’équilibre psychologique, I'autonomie et la qualité de vie des patients,
en raison d’un fardeau symptomatique important (fatigue, troubles du sommeil, douleurs,
anxiété, isolement social) (5-7). Les recommandations internationales, notamment KDIGO,
soulignent I'importance d’un suivi global centré sur la personne, intégrant la surveillance
clinique, I’éducation thérapeutique et I'appui a la gestion des symptomes (8). L’écart entre ces
recommandations et I'organisation actuelle des soins se traduit par des ruptures dans la
continuité du parcours et un déficit de communication entre professionnels, renforcant la

nécessité d’une organisation des soins plus intégrée (9).

1.2.2. Difficultés des soignants

La littérature souligne la charge émotionnelle élevée, le manque de formation pour aborder
des thématiques sensibles telles que la planification anticipée des soins, et une incertitude

persistante quant a la répartition des roles au sein des équipes (10,11). A ces éléments



s’ajoutent des contraintes organisationnelles, notamment une charge de travail élevée, un
manque de ressources et une coordination insuffisante. Pres d’un infirmier sur trois présente
des signes de burn-out (12). La pénurie mondiale d’infirmiers, estimée a 4,5 millions d’ici 2030,

renforce ces tensions et interroge I’évolution nécessaire des pratiques professionnelles (13).
1.3.  Evolution des pratiques infirmiéres et rdle de la pratique avancée

La fonction IPA est apparue dés les années 1960 aux Etats-Unis et au Canada, en réponse a la
pénurie médicale et a 'augmentation des besoins de santé (14). Formés au niveau master, les
IPA disposent de compétences cliniques élargies leur permettant d’assumer de maniere
autonome certaines activités de suivi, d’évaluation clinique et de coordination des soins (15).
Ces évolutions s’inscrivent dans une stratégie plus large visant a renforcer la coordination

interprofessionnelle et a optimiser |'utilisation des ressources humaines en santé (16,17).

Aux Etats-Unis, au Canada, au Royaume-Uni et en Australie, la reconnaissance des roles de
pratique avancée s’est appuyée sur des cadres législatifs nationaux encadrant I'autonomie
clinique, accompagnés de réformes universitaires favorisant I'intégration de ces fonctions au
sein des équipes de soins (18). En Europe, la faisabilité de ce rble repose sur un transfert
progressif de compétences du médecin vers l'infirmier (17). En France, la reconnaissance
réglementaire s’est traduite par la création de formations universitaires de niveau master,
tandis que les Pays-Bas encadrent le role depuis la loi BIG et que la Belgique I'a reconnu par

arrété royal en 2024, avec entrée en vigueur depuis 2025 (19-22).

Ces expériences suggerent que la pérennité de ces roles dépend autant du cadre

réglementaire que de I'organisation des soins et des dispositifs de formation (18).
1.4. Apports documentés en néphrologie

Dans les pays ou elle est développée, la pratique infirmiére avancée en néphrologie couvre un
large champ d’activités allant de I’évaluation clinique a I’éducation thérapeutique, en passant
par la prévention des complications et la coordination du parcours de soins (8,23,24). Les
interventions menées par les IPA sont associées a une amélioration de la pression artérielle,
une stabilisation de la fonction rénale, une meilleure observance thérapeutique et une

réduction des hospitalisations (1,2,25-28).



Sur le plan organisationnel, leur intégration favorise la continuité des soins, allege la charge
pesant sur les soins primaires et fluidifie les parcours, notamment lors de la transition vers la
dialyse ou la greffe rénale, ou des fonctions de coordination telles que les « navigateurs de

patients » assurent des missions proches (10,23,28-30).

Toutefois, ces données sont majoritairement issues de systemes de santé disposant d’un

cadre réglementaire et organisationnel structuré.
1.5. Adaptation au contexte luxembourgeois

Le systeme de santé luxembourgeois est marqué par une pénurie de soignants, une forte
dépendance aux travailleurs frontaliers et I'absence d’un cadre légal spécifique encadrant les
fonctions infirmieres avancées. Ce vide réglementaire peut freiner la reconnaissance et
I’évolution des pratiques professionnelles, alors méme que les besoins en soins coordonnés
pour les maladies chroniques ne cessent de croitre (24,28). Les travaux européens sur les
personnels de santé soulignent une densité médicale inférieure a la moyenne européenne et
I’'absence de planification stratégique des ressources humaines en santé, constat prolongé par
le 2¢ rapport thématique de I'Observatoire national de la santé sur les tensions de disponibilité

et la structuration des soins chroniques (31-33).
1.6. Cadre théorique

La Theory of Uncertainty in lliness, développée par Mishel en 1988, est une théorie middle-
range initialement congue pour comprendre I'incertitude vécue par la personne malade face
a une situation dont elle ne parvient ni a interpréter les signes ni a anticiper I'issue (34,35)
(Annexe 1). Elle est ici transposée du niveau individuel au niveau professionnel et
organisationnel, afin d’éclairer la perception des acteurs de santé face a une fonction
émergente et non réglementée au Luxembourg. L'incertitude générée par le vide légal peut
influencer les projections des acteurs et la faisabilité percue d’une évolution des pratiques

infirmieres.
1.7. Justification de I’étude et question de recherche

A ce jour, la littérature ne documente pas I'évolution des pratiques infirmiéres vers un réle de
J

pratique avancée au Luxembourg. Les données disponibles proviennent par ailleurs presque



exclusivement de systémes de santé ol cette fonction est déja encadrée (23,24,28). On ignore
donc comment cette évolution est envisagée la ou le cadre fait défaut, et comment les acteurs

concernés se positionnent face a cette absence.

Cette étude a donc cherché a répondre a la question :
« Comment I’évolution des pratiques infirmiéres vers un réle de pratique avancée en

néphrologie est-elle pergue et envisagée au Luxembourg, en I'absence de cadre légal ? »

Plus précisément, elle vise a explorer les besoins actuels et les limites de la prise en charge
percus par les néphrologues et les responsables de service, a analyser les représentations, les
freins, les leviers et la plus-value anticipée par I'ensemble des participants, et a identifier les
enjeux organisationnels, professionnels et réglementaires associés aux niveaux institutionnel

et national.

2. Matériel et méthodes

2.1. Typed’étude

Il s’agit d’une étude qualitative exploratoire multicentrique, reposant sur une démarche
inductive et une analyse thématique des discours de professionnels de santé et d’acteurs

institutionnels.

2.2. Population étudiée

Deux populations de participants ont été incluses : des professionnels de santé hospitaliers
exercant en néphrologie selon quatre profils (néphrologues, responsables de service,

coordinateurs et directions), et un acteur institutionnel de niveau national.

Les criteres d’inclusion et d’exclusion sont présentés dans le tableau 1.



Tableau 1. Critéres d’inclusion et d’exclusion par population

Population
Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

étudiée

- Exercer au Luxembourg comme médecin - Internes ou

néphrologue ou cadre (responsable de professionnels sans

service, coordinateur, direction) ; lien avec la

- Exercer en néphrologie, hémodialyse, néphrologie ;

Professionnels .
dialyse péritonéale et/ou médecine - Professionnels en

institutionnel

national

des pratiques infirmieres ;
Disposer d’une connaissance du systeme

de santé luxembourgeois ;

de santé interne : congé de longue
hospitaliers ' ,

- Etre impliqué directement dans la prise durée ou
en charge des patients IRC ou dans indisponibles
I’organisation des soins néphrologiques ; pendant la période

- Accepter de participer a un entretien de collecte.
individuel.

- Etre impliqué dans la réglementation,

Acteur I’organisation des soins ou I’évolution Personnes

n‘exergant plus de
fonction active

dans une institution

- Accepter de participer a un entretien nationale de santé.

individuel.

2.3. Méthode d’échantillonnage

Le recrutement a reposé sur un échantillonnage raisonné non probabiliste, fondé sur le

volontariat et la diversité des profils.

Dix-sept entretiens individuels ont été réalisés auprés de sept néphrologues, trois
responsables de service, trois coordinateurs, trois membres de direction et un représentant
national. Le recueil s’est poursuivi jusqu’a saturation des données, définie par I'absence

d’éléments nouveaux dans les derniers entretiens de chaque profil hospitalier. Le



représentant national, unique acteur de ce niveau, a fait I'objet d’'un entretien a visée

complémentaire.

Les participants hospitaliers ont été recrutés au sein de deux établissements luxembourgeois,
I'un relevant du secteur semi-public et I'autre du secteur privé, afin d’accéder a une diversité

de contextes organisationnels.

Les établissements ont d’abord été contactés via leurs canaux institutionnels dédiés a la
recherche. Les responsables de la recherche ont examiné |'objet de I'étude et transmis
I'autorisation de solliciter les professionnels.

Ceux-ci ont ensuite été contactés par courriel institutionnel présentant I'objet de I'étude et
les garanties de confidentialité, accompagné d’une carte d’invitation avec QR code donnant
accés aux modalités pratiques de I'entretien (Annexe 2). lIs ont été informés de leur droit de
ne pas participer et invités a confirmer leur accord par retour de courriel, avec une relance en

I'absence de réponse.

Le représentant national a été sollicité par les canaux de communication officiels, avec I'appui

d’une relance effectuée par une des promotrices.
p

Le ministére de la Santé, sollicité, n’a pas donné suite a la demande d’entretien mais a
transmis une réponse écrite. Celle-ci est mobilisée a titre contextuel dans la discussion et n’a

pas fait I'objet d’un codage.

2.4. Parametres étudiés et outils de collecte des données

2.4.1. Parametres étudiés

Les parametres étudiés portaient sur les perceptions, représentations et expériences
professionnelles des acteurs impliqués dans la prise en charge de I'IRC. Les thématiques
explorées concernaient les besoins cliniques et organisationnels, les limites des pratiques
actuelles, ainsi que les freins, les leviers, la plus-value et les conditions nécessaires a une

évolution des pratiques infirmieres vers un réle de pratique avancée.



2.4.2. Outils de collecte de données

Apres réflexion avec les promotrices de I'étude, les entretiens semi-directifs individuels ont
été privilégiés aux focus groups initialement prévus, pour limiter I'influence des rapports
hiérarchiques sur I'expression des participants. Ills ont été menés aupres de I'ensemble des

participants.

Le guide d’entretien, construit a partir des objectifs de I'étude, du cadre théorique et de la
littérature, comportait des questions ouvertes avec relances organisées du général au
spécifique. Il a été adapté selon les profils et a fait I'objet d’'un pré-test aupres d’un interne et

d’une infirmiere. Les guides complets figurent en Annexe 3.

Les entretiens d’une durée de 35 a 70 minutes se sont déroulés entre mars et juillet 2026, en
présentiel ou en visioconférence selon les disponibilités de chacun. Ils ont été conduits en
francais par la chercheuse principale, enregistrés avec un dictaphone aprés consentement oral

et écrit, puis retranscrits intégralement.

2.5. Planification de la collecte des données

La collecte des données s’est déroulée de mars a juillet 2026. Cette planification est

représentée sous forme de diagramme de Gantt en Annexe 4.

2.6. Traitement des données et méthodes d’analyses

Les entretiens ont été retranscrits mot a mot a I'aide du logiciel Whisper, puis vérifiés par

réécoute des enregistrements audio.

Un outil d’intelligence artificielle (IA) a été utilisé pour la reformulation, la vérification des
références bibliographiques et la traduction de I'abstract. Les contenus produits ont été

vérifiés par la chercheuse.

Une analyse thématique inductive a été menée en suivant les six phases proposées par Braun

& Clarke (36) (Annexe 5). Le codage ouvert a été réalisé a I'aide du logiciel Taguette.

Linterprétation des données s’est appuyée sur la Theory of Uncertainty in Illiness de Mishel

(34). Elle ainspiré la formulation d’une question du guide d’entretien et éclairé I'interprétation



des résultats, sans constituer une grille de codage. Les themes ont été construits de maniere

inductive a partir des données.

Les résultats ont été structurés selon trois niveaux d’analyse et par catégories professionnelles
y

correspondantes, représentés en figure 1 :

- Le niveau micro, qui correspond aux besoins liés a l'unité de soins et au patient:

néphrologues (n=7) et responsables de service (n=3).

- Le niveau méso, qui englobe les besoins liés a l'organisation et a linstitution:

coordinateurs (n=3) et directions (n=3).

- Le niveau macro, qui entoure les besoins liés au systeme de santé national : représentant

national (n=1).

Ces niveaux s’influencent dans un sens comme dans |'autre.

Dynamique ascendante et descendante

MACRO
Systéeme de santé national
- Représentant national

MESO
Organisation / institution
- Coordinateurs
-> Directions

MICRO

Unité et patient

- Néphrologues
- Responsables de service

Figure 1. Niveaux d’analyse et positionnement des profils interrogés.

2.7. Critéres de qualité

Le guide d’entretien, construit a partir des objectifs de I'étude, du cadre théorique et de la

littérature, a gardé une cohérence des thématiques abordées entre les participants. Le recueil

s’est poursuivi jusqu’a saturation des données, comme expliqué plus haut.



Les critéres définis par Lincoln & Guba ont par ailleurs été mobilisés (37) :
o Crédibilité : triangulation des sources (cing profils, deux établissements),
confrontation des résultats a la littérature.
e Transférabilité : description détaillée du contexte luxembourgeois, de I'organisation
des soins en néphrologie et du cadre réglementaire.
e Fiabilité : tracabilité des choix méthodologiques et des étapes d’analyse, transcription
intégrale des entretiens et vérification par réécoute.
e Confirmabilité : posture réflexive de la chercheuse, tenue d’'un codebook.
La conduite et la rédaction de cette recherche se sont appuyées sur la grille COREQ

(Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research) (38) (Annexe 6).

2.8. Aspects éthiques et réglementaires

Une demande de détermination du statut éthique a été adressée au Comité d’Ethique
Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liege (CEHFUL), I'étude relevant de I'Université de Liége,
ainsi qu’au Comité National d’Ethique de Recherche (CNER) luxembourgeois. Ne comportant
ni intervention thérapeutique, ni inclusion de patients, ni modification de la prise en charge,
I’étude a relevé d’une procédure de non-soumission a une évaluation éthique compleéte. Les
réponses des deux comités figurent en Annexe 7. Sur avis du CNER, les patients ont été exclus
du protocole.

A la demande du méme comité, des éléments de comparaison internationale (Annexe 8) et la
mise en perspective du role infirmier luxembourgeois actuel avec la pratique infirmiere
avancée (Annexe 9) ont été ajoutés afin de situer le phénomeéne étudié dans un cadre

européen et réglementaire, arrété au 11 aolt 2026 (15-19,39-42).

Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD), chaque
participant a regu une information écrite et a signé un consentement éclairé. La participation
était volontaire et pouvait étre interrompue a tout moment. Les données ont été
pseudonymisées dées la transcription, le fichier de correspondance étant conservé séparément
et de maniere sécurisée. Les enregistrements ont été supprimés aprés transcription et les
données pseudonymisées sont conservées pour une durée maximale de dix-huit mois apres

la soutenance. Un plan de gestion des données a été complété conformément aux exigences
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de I'Université de Lieége. Les participants disposent d’un droit d’acces, de rectification et de

suppression de leurs données.
Cette étude n’a bénéficié d’aucun financement.
3. Résultats
3.1. Présentation de la population
Tableau 2. Caractéristiques socio-démographiques
Expérience

Niveau Tranches Expérience
Participant Codage Sexe en Institution

d'analyse d'age professionnelle

néphrologie

Néphrologue
NO1 35-44 Masculin| 6 - 10 ans 6-10ans A
01
Néphrologue
NO2 <35 Masculin| 6 - 10 ans 0-5 ans A
02
Néphrologue
NO3 35-44 Masculin |11 - 20 ans 0-5 ans B
03
Néphrologue
NO4 >55 Masculin | > 20 ans > 20 ans A
04
Néphrologue
NO5 >55 Masculin | > 20 ans > 20 ans A
. 05
Micro
Néphrologue
NO6 35-44 Masculin|11 - 20 ans 6-10 ans A
06
Néphrologue
NO7 >55 Masculin | > 20 ans > 20 ans A
07
Responsable
RSO1 45 - 54 Masculin | > 20 ans 11 - 20 ans A
de service 01
Responsable
RS02 35-44 Féminin |11 - 20 ans 11-20ans A
de service 02
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Expérience

Niveau Tranches Expérience
Participant Codage Sexe en Institution

d'analyse d'age professionnelle
néphrologie

Responsable
RSO3 45 - 54 Féminin |> 20 ans 11-20ans B
de service 03

Coordinateur

co1 45 - 54 Féminin |> 20 ans > 20 ans A
01
Coordinateur

C02 45 -54 Masculin | > 20 ans 6-10ans A
02
Coordinateur

Cco3 >55 Féminin |> 20 ans > 20 ans A

|
w

Direction 01 |DO1 45 - 54 Féminin |> 20 ans > 20 ans B
Direction 02 | D02 45 -54 Féminin |> 20 ans 11-20ans A
Direction 03 | D03 45 - 54 Féminin |> 20 ans 6-10 ans B

Représentant Non
Macro RNO1 (=55 Masculin | > 20 ans C
national 01 applicable

La population étudiée, présentée dans le tableau 2, comprend 17 participants répartis selon

leur profession et leur niveau d’analyse : 10 acteurs micro, 6 acteurs méso et un acteur macro.

Les participants sont majoritairement des hommes (10 sur 17) et se répartissent de moins de

35 ans a 55 ans et plus. La tranche d’age la plus représentée est 45-54 ans.

Le nombre d’années d’expérience professionnelle, toutes fonctions confondues, se situe de
6-10 ans a plus de 20 ans, avec une prédominance de plus de 20 années d’expérience. Quant
a I'expérience en néphrologie, le nombre d’années se situe de 0-5 ans a plus de 20 ans, avec

une prédominance de plus de 20 années.

Les participants sont issus de trois institutions distinctes : deux établissements hospitaliers

désignés par les lettres A et B, et une organisation nationale, par la lettre C. La majorité



provient de linstitution A, en raison du lien professionnel de la chercheuse avec cet

établissement. Ce point est discuté dans les limites de I'étude.

3.2. Présentation des résultats

L’analyse thématique a mis en évidence cinq themes communs a I'ensemble des profils
interrogés : organisation du parcours de soins, évolution des pratiques infirmiéres,
compréhension et valeur ajoutée de I'IPA, conditions de développement et perspectives

d’évolution au Luxembourg.

Chaque theme se décline en sous-themes propres a la position des profils dans le systeme de
soins : les médecins et responsables de service I'abordent sous un angle clinique et
opérationnel, centré sur le patient et 'unité de soins; les coordinateurs sous un angle
transversal, centré sur la coordination des parcours et I'interprofessionnalité ; les directions
sous un angle institutionnel, centré sur la gouvernance et la qualité ; enfin, le représentant
national I'aborde sous un angle systémique, centré sur la pérennité et le financement du

systéme de santé national.

NB : Légende commune aux tableaux :
- n = nombre de participants dont le discours converge avec les sous-themes
identifiés

- N =nombre total de participants du profil

* = sous-theme spécifique a un profil
- %= verbatim divergent au sein des sous-thémes, participant néanmoins

comptabilisé

a) Organisation du parcours de soins

Le parcours de soins fait 'objet d’'une convergence de 15 participants sur 17, répartis sur
I’ensemble des profils (tableau 3). Elle est compléte chez les responsables de service (3/3) et

les coordinateurs (3/3), et plus partielle chez les néphrologues (6/7) et les directions (2/3).

La majorité des participants reconnait que le parcours est structuré mais chacun le décrit

depuis sa position organisationnelle.
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Les néphrologues décrivent un parcours organisé selon le stade de la maladie : les patients
aux stades 1-2 sont suivis par les généralistes, puis par les néphrologues a partir des stades 3-
4, et avec un suivi rapproché en dialyse pour le stade 5. lls relevent également des besoins
insuffisamment couverts dans le parcours actuel, notamment sur les plans psychologique,

diététique et éducatif, en lien avec des contraintes de financement.

Les responsables décrivent I'apport de la clinique de la maladie rénale avec une orientation
vers les différentes modalités de traitement, y compris I'abstention. Cependant, I'un d’entre
eux évoque I'absence d’une infirmiere coordinatrice comme un point faible de ce parcours,

exprimant un besoin d’organisation face a plusieurs interlocuteurs.

Les coordinateurs inscrivent le parcours dans une histoire de tentatives d’amélioration
(chemin clinique, exemple de coordinatrices en oncologie) et dans un développement de

conventions ville-h6pital en amont comme en aval.

Pour les directions, un parcours est décrit comme cohérent dans I'une des institutions, tandis

gu’un fonctionnement encore cloisonné entre services est rapporté dans l'autre.

Enfin, le représentant national insiste sur le réseau de compétences avec une collaboration

nécessaire en amont du parcours et une continuité du flux d’information.

La coordination est un aspect majoritairement évoqué, méme si elle n’est pas définie de la

méme maniere par tous les profils.
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Tableau 3. Organisation du parcours de soins : sous-thémes, verbatims et convergences

Convergence
Profil Sous-themes Verbatims Participant
(n/N)
« En gros, ¢a dépend du stade de l'insuffisance rénale
chronique. Les patients (...) CKD 1 ou 2 sont, pour la plupart,
suivis par leur médecin généraliste (...). Les patients qui se
Structuration du parcours .
classifient dans les classes CKD 3 ou 4 sont précocement suivis
Limites et défis ) ) NO2
dans nos services de néphrologie ou en ambulatoire. Et puis les
organisationnels
derniers, nos CKD 5, on les connait trés bien comme patients
Coordination
Néphrologues dialysés (...). » 6/7
interprofessionnelle
Continuité des soins
« Les psychologues ne sont pas pris en charge par la CNS. La
Besoins cliniques non
diététicienne aussi, ce n’est plus prévu pour les ambulatoires.
couverts
Donc la, il y a vraiment des programmes qu’il faudra encore NO5

mieux fixer. »
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Convergence

Profil Sous-themes Verbatims Participant
(n/N)
. « Idéalement, on a le parcours avec la clinique de maladie de
- Structuration du parcours
q . rein, une clinique de protection, prévention et préparation (...)
e soins
. on peut dispatcher les patients vers tous les traitements qu’on
- Limites et défis peut disp P 9 RSO1
o offre, inclus la DP, I’hémodialyse, la transplantation et aussi
organisationnels
Responsables o rien du tout de ¢a. »
- Coordination
de service 3/3
interprofessionnelle - - — —
« C'est clairement le manque de cette infirmiére coordinatrice.
- Continuité des soins . , . .
Parce que finalement, c'est plusieurs interlocuteurs. » RSO3
« On est passé par différentes tentatives, comme le chemin
clinique, qui était une tentative de structurer des parcours
- Structuration du parcours | pjytét simples (...). Il y a eu des initiatives (...), avec des co2
de soins infirmiéres coordonnatrices des parcours d’oncologie. »
Coordinateurs |- Coordination
interprofessionnelle « On développe de plus en plus de conventions, que ce soit avec 3/3
- Clarification des réles* les généralistes en amont ou avec les soins a domicile aussi en o1

aval, pour tout ce qui est transmission, continuité des soins. »
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Convergence

Profil Sous-thémes Verbatims Participant
(n/N)

« On a quand méme réussi aujourd’hui a faire en sorte d’avoir
un parcours patient qui est cohérent (...), de suivre le patient
tout au long de son parcours avec des services qui sont D02

- Structuration du parcours | ) ] ] ) ]
différents dans le cadre de la néphrologie mais qui travaillent

L de soins ) )
Directions vraiment en collaboration. »
- Continuité des soins 2/3
- Coordination « Les deux services travaillent ensemble en termes
interprofessionnelle d’hébergement des patients (...) a ce moment-la, il y aura

collaboration entre ces deux services, mais sinon ¢a fonctionne D01 5%
vraiment de maniére séparée. »

- Structuration du parcours |« Un réseau de compétences doit étre la néphrologie (...) ca

de soins nécessite déja une collaboration dés le départ (...) on a besoin
- Coordination du médecin de famille, du médecin généraliste. On a besoin des
RNO1
Représentant interprofessionnelle professionnels avant I’hospitalisation {(...) il faut garantir que le
1/1
national - Besoins cliniques non flux de I'information soit garanti. »

couverts
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b) Evolution des pratiques infirmiéres

Ce theme a été abordé par I'ensemble des participants, mais la convergence avec les sous-
thémes identifiés concerne 16 des 17 professionnels : néphrologues (7/7), responsables de

service (3/3), coordinateurs (2/3), directions (3/3) et représentant national (1/1).

Les néphrologues et les responsables de service décrivent une autonomie infirmiére déja
effective au quotidien mais délimitée. Les néphrologues situent cette limite du c6té de la
responsabilité médicale. La parole infirmiere est tenue pour valable et oriente la décision
médicale, sans que la responsabilité finale ne change. Ils décrivent cet équilibre comme
satisfaisant. Les responsables de service portent une lecture différente sur cette méme
pratique. lls relevent I'absence de définition du réle au Luxembourg et une autonomie qu’ils
estiment insuffisante, tout en précisant son extension, notamment dans |'éducation

thérapeutique et I'adaptation des parametres de dialyse en cours de séance.

Les responsables et les coordinateurs convergent sur un point : des pratiques relevant de la
pratique avancée s’exercent déja, mais hors de tout cadre. Les responsables de service
décrivent des décisions relevant formellement de la prescription médicale, prises sur la base
de la confiance interprofessionnelle, tandis que les coordinateurs rapportent un niveau
d’expertise atteint de maniere informelle au sein des équipes. Les coordinateurs y ajoutent le

développement d’une culture de recherche clinique, décrite comme restant a construire.

Les directions et le représentant national n’évoquent pas cette autonomie au sein des équipes
soignantes. lls formulent ce qui reste a construire : le passage d’un réle d’exécution a un
leadership clinique assumé, et la mise en place de formations qualifiantes reconnues,

accompagnées de passerelles de carriere favorisant la motivation des jeunes dipldmés.

Ces positions sont détaillées dans le tableau 4 ci-dessous.
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Tableau 4. Evolution des pratiques infirmiéres : sous-thémes, verbatims et convergences

Profil

Sous-themes

Verbatims

Participant

Convergence

(n/N)

Néphrologues

Réle infirmier actuel
Autonomie et limites

professionnelles

« Il 'y a une autonomie assez importante en dialyse, mais les
infirmiers appellent aussi trés rapidement pour tout probléme |(...).

Je pense que c'est un bon équilibre. »

NO3

« Il 'y a totale liberté de fonctionnement de l'infirmiére autant en
dialyse qu’en néphrologie (...) quand on pose une question a une
infirmiére, ce qu’elle nous donne comme réponse, on la prend
comme une réponse valable (...) Apreés, il y a toujours la question de

responsabilité médicale qui est derriére. »

NO4

7/7
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Convergence

Profil Sous-thémes Verbatims Participant
(n/N)
« On prend des décisions qui, de base, c’est une prescription
médicale (...) on prend cette liberté parce que, voila, on connait nos
médecins (...) certes, par définition, on ne devrait pas le faire, du
moins par définition actuelle de I'infirmiere et du réle infirmier au 02
Luxembourg, je pense que ce n’est pas notre rble. »
Réle infirmier actuel « Essentiel, j'ai envie de le dire (...) je pense qu’effectivement il y a
Responsables Autonomie et limites une possibilité encore de valoriser, d’améliorer justement le réle 3/3
de service professionnelles infirmier, sachant que pour le moment rien n’est réellement défini RSO3
Expertises existantes en tout cas sur le Luxembourg, mais oui elle gagnerait a avoir un
Développement des peu plus d'autonomie. »
compétences avancées
« On a une grande autonomie. Ca veut dire déja d’adapter les
traitements (...) On a maintenant un beaucoup plus grand réle dans
I’éducation thérapeutique (...) on a une autre responsabilité la-
RSO1

dedans depuis quelques années. »
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Convergence

carriere*

Profil Sous-thémes Verbatims Participant
(n/N)
« Je pense aussi un grand potentiel dans la recherche clinique, le
Expertises existantes
domaine des soins, a faire (...) il y a un tout a créer encore. » co2
Développement des
Coordinateurs 2/3
compétences avancées
Culture scientifique et | « On a atteint d’'une maniére informelle un niveau d’expertise et
recherche clinique* des pratiques avancées quelque part au sein des équipes. » co1
Développement des « (...) parce que si on s’est satisfait a un réle restreint sans se
Directions compétences avancées mouiller et sans prendre des initiatives, c’est confortable, c’est D03 3/3
Leadership clinique* sécure, mais c’est pas un leadership clinique. »
Développement des « Il faut définir des formations qualifiantes qui sont reconnues au
compétences avancées | niveau national et puis international (...) Et il faut mettre en place
Représentant Formation qualifiante des passerelles, qui permettent aussi I’évolution {(...). J'ai besoin de RNO1 1/1
national et perspectives de savoir ot sont les possibilités d’évolution. »
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c¢) Compréhension et valeur ajoutée de I’IPA

Ce theme, figurant dans le tableau 5 ci-dessous, présente une convergence de 15 sur 17
participants. L'IPA est décrite comme une fonction de relais et de complémentarité, jamais

comme une substitution au médecin.

Les néphrologues (6/7) définissent le role par le niveau d’expertise clinique et la spécialisation,
associés a la coordination du suivi dans les pathologies chroniques. lls situent la plus-value
dans la préparation et la standardisation des suivis, ainsi que dans le double regard qu’apporte
une consultation partagée. Leur compréhension reste toutefois inégale. Un néphrologue

déclare ne pas connaitre la fonction et ne pas distinguer I'lPA de I'infirmiere spécialisée.

Les responsables de service (3/3) emploient des termes tels que « bras droit du médecin »,
infirmieére qui anticipe, « pivot » au centre de I’équipe assurant le relais entre le patient, la

famille, I'’équipe et le médecin.

Les coordinateurs (2/3) situent I'apport de I'lPA du c6té de la qualité des soins et de la

définition de standards applicables a I'institution, plutét que du soin direct.

Les directions (3/3) valorisent un réle de case manager assurant le suivi du patient tout au
long de son parcours. Une direction s’y oppose explicitement, estimant que la coordination

du parcours reléve du case management et non de la pratique avancée.

Le représentant national (1/1) reformule la valeur ajoutée en « création de valeur » pour le
patient et pour la société, avec un financement fondé sur le parcours, notion qu’aucun autre

profil ne verbalise.

Pour autant, deux participants font exception. Outre le néphrologue en retrait sur la
compréhension du r6le, un coordinateur estime ne pas percevoir de plus-value clinique et

situe I'apport des pratiques avancées dans la gestion transversale des parcours.

Aucun profil ne conteste l'utilité de la fonction IPA mais aucune représentation partagée de

ses attributions ne se dégage.
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Tableau 5. Compréhension et valeur ajoutée de I'IPA :

sous-thémes, verbatims et convergences

Convergence
Profil Sous-thémes Verbatims Participant
(n/N)

« Je pense que c’est plus (...) pour créer un peu plus ce

binbme médecin-infirmier dans ce domaine spécifique {...)

d’étre encore plus spécialisé la-dedans, d’avoir des téches

plus spécifiques qu’une infirmiére normale et d’avoir aussi NO1

des compétences qui sont un peu plus larges qu’une
Compréhension du role IPA infirmiére qui n’a pas cette spécialisation. »
Valeur ajoutée patients et

Néphrologues professionnels « Faire des suivis.. prendre la part de I'éducation 6/7

Positionnement de I'lIPA thérapeutique... faire un peu la coordination nécessaire

aussi. »

NO6
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Profil

Sous-themes

Verbatims

Participant

Convergence

(n/N)

Responsables

de service

Compréhension du role IPA
Valeur ajoutée patients et
professionnels

Positionnement de I'IPA

« Un réle quand méme bien défini, qui est vraiment
complémentaire et en relais aussi entre le médecin,
I’équipe, la cadre également pour tout ce qui va étre
organisation (...) le pivot un petit peu qui va tourner au
centre de I’équipe et qui va faire le relais de tout. Le patient,

la famille, I’'équipe, le médecin, les supports. »

RSO3

« Si je peux le dire comme ¢a, par des mots simples, c’est le
bras droit du médecin. Pour moi, c’est 'infirmiere justement
qui anticipe, qui peut aussi faire office d’assistante {...)
prendre certaines libertés sans forcément que le médecin
soit la (..) parce que tu as des connaissances et des

compétences plus avancées qu’une infirmiere lambda. »

RS02

3/3

Coordinateurs

Compréhension du role IPA
Valeur ajoutée patients et
professionnels

Expertise clinique et qualité
des soins

Leadership clinique*

« Ca devrait graviter autour du développement de la qualité

des soins (...) et de définition des standards. »

Cco2

2/3
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Convergence
Profil Sous-thémes Verbatims Participant
(n/N)
; ) R « Pour moi, elles doivent étre la des le départ (...) C’'est un
Compréhension du role IPA
L, . peu pour moi un réle de case manager qui va suivre le 3/3
Valeur ajoutée patients et D02
i patient tout au long de sa maladie. »
professionnels
Directions . . y
Expertise clinique et qualité
. « Attention, ne faites pas concurrence au case manager. Ce
des soins
- s n'est pas de la pratique avancée (...) pas besoin de pratique
Coordination et optimisation p pratiq () p pratiq D037f1\’
* avancée. »
du parcours
Compréhension du role IPA « Je suis un adepte d'un systéme de financement qui est
Représentant Valeur ajoutée patients et basé sur la création de valeur (...). quelle est la création de 1/1
national professionnels valeur pour le patient ? » RNO1
Efficience et création de
valeur*
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d) Conditions de développement

Cette partie présente une convergence élevée (n=14/17). L’absence de cadre légal est
identifiée comme le frein majeur par I'ensemble des profils, le financement venant en second.

Ces résultats figurent dans le tableau 6 ci-dessous.

Les néphrologues présentent la convergence la plus faible sur ce theme (4/7). Leurs propos
portent sur le rattachement hiérarchique de I'IPA : direction médicale, infirmiere ou
binomiale, sans que la nécessité d’un cadre soit remise en cause. L'un d’eux situe I'obstacle
non dans I'absence de texte de loi mais dans la responsabilité juridique engagée par la
signature. Un autre reléve que I'écart avec les pays voisins tient également au statut et a la

rémunération.

Les responsables de service (3/3) convergent sur le cadre légal et I'acceptabilité médicale, et
introduisent deux éléments propres. L'un distingue le cadre légal du cadre organisationnel, et
juge nécessaire de définir en interne a quel moment recourir a I'lIPA plutét qu’au médecin,
avec une phase de test préalable. Un autre souléve un risque que personne d’autre ne
mentionne : a trop concentrer les compétences sur quelques professionnels, les autres
soignants risquent de perdre les leurs. Les leviers évoqués sont une demande d’équivalents

temps plein, une reconnaissance statutaire et une rémunération.

Les coordinateurs (3/3) décrivent un risque de frustration chez les professionnels formés, en
lien avec I'absence de reconnaissance et de temps dédié, et demandent une clarification des

missions ainsi qu’une vision explicite de la direction.

Les directions (3/3) décrivent des situations ol des compétences relevant de la pratique
avancée sont déja exercées. Dans un établissement, des professionnels présentés comme IPA
occupent un poste sans mobiliser I'ensemble de leurs compétences. Dans |'autre, une
infirmiere formée a I’étranger est désignée comme exercant une fonction proche, sans que ce
statut corresponde au cadre réglementaire des pays voisins.

Face au méme constat juridique, deux positions distinctes s’expriment au niveau des
directions. L'une est attentiste : en I'absence d’ouverture au dialogue au niveau national,
I'institution renonce a définir les conditions d’exercice et investit d’autres priorités. L'autre est

proactive : la direction se déclare partie prenante et entend faire évoluer les profils de poste
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malgré le caractere bloquant du cadre légal. Un levier indépendant du cadre légal est
également identifié : les référentiels de certification commencent a requérir la présence d’IPA.
Une direction identifie enfin un frein d’un autre ordre, I'image de la profession infirmiere,
gu’elle juge peu compatible avec un role avancé.

De plus, la conduite du changement est jugée déterminante. L'introduction du réle doit étre
progressive et concertée en amont avec les responsables médicaux de la spécialité, mais le
conflit est d’abord intra-professionnel. En effet, I'arrivée d’'une IPA auprés d’un case manager

exercant de longue date est décrite comme un risque de heurt entre fonctions soignantes.

Le représentant national (1/1) situe le frein majeur non dans le droit mais dans I'acceptation

politique, la loi devant suivre I'accord des décideurs.
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Tableau 6. Conditions de développement : sous-thémes, verbatims et convergences

Convergence
Profil Sous-themes Verbatims Participant
(n/N)
« Dans plein de choses au Luxembourg, il n’y a juste pas de
cadre légal ou il y a plein de choses qui ne sont pas définies
par la loi, qui le sont en Belgique, par exemple, pour le statut
des infirmiéres de dialyse péritonéale (...) qui ont un statut NO3
dans I’hépital qui est différent et une rémunération qui est
différente. »
Cadre légal et réglementaire
Reconnaissance « L’ordonnance, c’est rien du tout. C’est la signature de
institutionnelle I'ordonnance qui est la plus importante. Parce que c’est la
Néphrologues . 4/7
Responsabilité juridique* signature qui engage la responsabilité. A partir du moment NO4
Rattachement hiérarchique* | ot il y a une signature, c’est comme un contrat, de dire que
Formation* vous mettez votre responsabilité en jeu. »
« La, on arrive a un point ou elle devrait étre sous une
direction binomiale (...) ce n'est pas I'un, ce n'est pas I'autre
seul, c'est les deux ensembles. » NO7
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Convergence

Profil Sous-themes Verbatims Participant
(n/N)

Cadre légal et réglementaire | « Vu que pour le moment, il n’y a pas de loi qui encadre ce
Reconnaissance réle, il peut y avoir ce frein-la par exemple. Aprés, ¢a peut
institutionnelle étre aussi I'acceptabilité éventuellement d’un point de vue RS02
Conduite et médical, d’un point de vue infirmiere. »
accompagnement du

Responsables changement « Les limites, on a déja par la loi. Les limites sont la. Donc, on

de service Cadre organisationnel ne peut pas concentrer tous sur une, deux, trois personnes 3/3

interne* parce que je veux quand méme que les autres soignants ne RSO1
Risque de perte de perdent pas leurs compétences. »
compétences des équipes*
Cadre légal et réglementaire | ¢ Tant qu'on n'a pas le cadre (..) tu n'as pas de
Reconnaissance reconnaissance derriéere, tu n'as pas de temps dédié. J'ai peur co1
institutionnelle qu'on génere plus de frustration que de bien. »
Conduite et « Il faut une vision claire de la direction qui établisse la

Coordinateurs accompagnement du maniére de travailler (...) une communication, une définition 3/3
changement des réles et des missions (...) et d’avoir des objectifs clairs. » Cco3

Risque de frustration des

professionnels formés*
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Convergence

Profil Sous-themes Verbatims Participant
(n/N)
« Aujourd’hui, l'infirmiére en soins généraux (...) est mise
quand méme a un niveau coiffeur. Pour les pratiques
avancées, qui se rapproche du médecin, c’est un décalage.
Donc il faut déja réduire ses écarts et positionner cette
Cadre légal et réglementaire infirmiére comme un agent prioritaire dans les prises en D03
Reconnaissance charge, ce qui n’est pas fait aujourd’hui (...) Ca pour moi c’est
institutionnelle un gros volet qui risquera de freiner. »
Conduite et « L’implémentation de I'IPA doit se faire en toute douceur
accompagnement du parce que sinon vous avez un clash des professions. »
Directions changement « Le probléme est la, ce n’est pas qu’on n’a pas réfléchi, qu’on 3/3

Gouvernance et soutien
organisationnel*

Image de la profession*

ne veut pas (...) s’il n’y a pas du tout d’ouverture au dialogue
au niveau national, on fait d’autres combats. On ne va pas

imaginer les choses. »

DO1YX

« Moi j’aimerais vraiment qu’on arrive a vous dégager des
équipes et a vous mettre en tant qu’infirmiere en pratique
avancée malgré le fait d’avoir un cadre légal qui est
bloquant. Au niveau direction, nous on est parti prenante,

donc je vois pas pourquoi on le ferait pas. »

D02
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Convergence

accompagnement du
changement

Conditions structurelles*

Profil Sous-thémes Verbatims Participant
(n/N)

Cadre légal et réglementaire | « Ce n'est méme pas le cadre légal qui est le frein majeur. Je

Reconnaissance crois que le vrai majeur est dans I'acceptance, je dirais, des

institutionnelle politiques. »

Représentant
Conduite et RNO1 1/1
national
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e) Perspectives d’évolution au Luxembourg

Ce théme est celui ol la convergence est la plus faible (n=13/17). Les participants qui
I’abordent décrivent une évolution progressive plutét qu’une rupture, dont la nécessité est
justifiée par des arguments variant selon les profils. Ces résultats figurent dans le tableau 7 ci-

dessous.

Les néphrologues (4/7) fondent leur analyse sur I’évolution de la discipline elle-méme. Les
nouveaux médicaments ayant ralenti la progression des maladies rénales, la file active
ambulatoire s’accroit et le besoin en compétences infirmieres augmente, I'un d’eux allant
jusqu’a chiffrer le besoin en postes supplémentaires. Sur la trajectoire a suivre, ils décrivent
une stratégie d’importation et d’adaptation : analyser les systemes limitrophes, retenir ce qui
y fonctionne et construire un modele luxembourgeois, condition qu’ils jugent nécessaire a son
acceptation nationale. L'un d’eux souligne toutefois que I'adhésion demeure inégale au sein

du corps médical, ce qui freine la dynamique.

Les responsables de service (3/3) mobilisent d’autres arguments : la pénurie médicale et la

charge de travail infirmiére. L’évolution est décrite comme inéluctable mais lente.

Les coordinateurs (2/3) envisagent le déploiement de fagon opérationnelle, projet par projet
et par thématique fédératrice. lls observent par ailleurs une envie croissante des

professionnels pour les fonctions transversales.

Les directions (3/3) inscrivent I’évolution dans une continuité plutét que dans une création.
Des compétences relevant de la pratique avancée s’exercant déja, le cadre légal viendrait
reconnaitre des taches réalisées plutot qu’instaurer une nouvelle pratique. Une direction
décrit une professionnelle présentée comme IPA déja installée en hémodialyse, dont la
présence bénéficie selon elle aux équipes comme aux patients et aux médecins. Une autre
tempere néanmoins le calendrier : il faudrait d’abord clarifier les formations infirmieres

existantes avant d’y ajouter I'lPA.

Le représentant national (1/1) inscrit cette évolution dans une perspective systémique : les
projections du plan national santé prévoient le recrutement de 4 000 infirmiers d’ici 2030, et

I’adaptation des métiers est présentée comme un levier de pérennité du systeme de santé.

32



Tableau 7. Perspectives d'évolution au Luxembourg : sous-thémes, verbatims et convergences

chez tout le monde et on fait le nétre (...) mais a la fin ¢a serait la
meilleure des choses aussi pour étre accepté (...). Donc moi je crois

que ce serait toujours la meilleure des choses de le faire ici.

« Il y a des médecins qui sont pour, des médecins qui sont contre et

c'est ¢a aussi qui fait que ¢a freine un peu. »

NO3 Y

Convergence
Profil Sous-themes Verbatims Participant
(n/N)
« Il y a aussi maintenant les nouveaux médicaments {(...) qui font
que beaucoup de ces maladies rénales, on a ralenti la progression
NO7
(...) Il y aura un moment ol une infirmiére ou deux ne suffiront plus.
Il leur faudra trois ou quatre. »
« Je pense que c’est quelque chose ol on pourrait aussi étre tres
Déploiement progressif | ;,15vateur & Luxembourg (...) je pense que c’est des beaux projets,
. - NO5
Vision strategique en tout cas. Et ils sont faisables (...) On a des patients et c’est
Evolution de la faisable. On a des compétences. »
Néphrologues néphrologie* - - .
« Jusqu’a présent, on a souvent vu qu’on peut quand méme 4/7
Transposition au . o ) ) )
analyser les systéemes limitrophes et voir qu’ils le font déja depuis
contexte . _ _
10 ans (...). On peut déja dire qu’on prend les choses qui vont bien
luxembourgeois* NO6
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Convergence

Profil Sous-themes Verbatims Participant
(n/N)
« Je pense qu'il y a besoin parce qu'il y a de moins en moins de
médecins. Et le travail des infirmiéres est quand méme assez RSO2
o | conséquent. »
Déploiement progressif
Vision stratégique « C’est quand méme quelque chose dont on entend parler de plus
Pénurie médicale et en plus, donc je pense que dans l'inconscient collectif, @ un moment 3/3
Responsables
charge de travail* donné, ¢a va arriver (...) dans I’avenir on n’y coupera pas, si on peut RSO3
de service
dire ¢a comme ¢a. Apres on sait que I’évolution est toujours un peu
plus lente. »
« J'aurais tendance a le considérer comme un projet en fonction de
la thématique (...) de fédérer les gens autour de la thématique. » co2
Déploiement progressif | « Je pense qu’on va en avoir de plus en plus besoin (..) il y a
Vision stratégique beaucoup de candidatures (...) Donc, on voit bien qu’il y a vraiment
Coordinateurs ) 2/3
Harmonisation des une ouverture, une volonté comme c¢a d’aller vers ces postes plus
co1

pratiques*

transversaux. »
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Profil

Sous-thémes

Verbatims

Participant

Convergence

(n/N)

Directions

Déploiement progressif
Vision stratégique
Reconnaissance des

pratiques existantes*

« Pour moi c’est un besoin, c’est essentiel. Aujourd’hui on arrive a
un stade ol on ne peut plus se contenter d’avoir des infirmiéres DE
qui vont s’informer sur la spécialité. On se rend compte qu’on a
déja eu maintenant une infirmiére en pratique avancée qui est
installée en hémodialyse. On se rend compte que ¢a aide aussi bien
les équipes que les patients, que les médecins. On est dans la

nouvelle ere, il faut absolument aller dans ce sens-la. »

D02

« On a déja ceux qui sortent des lycées techniques. On a ceux qui
vont sortir des universités. Et on a ceux qui viennent de France, de
Belgique. On met tout ¢a, tout ce beau monde ou ? Donc il y aura,
a mon avis, encore des réformes avant d’arriver a I'IPA au

Luxembourg. »

D01

« Ca serait génial ! ¢ca ferait en sorte déja de Iégiférer certaines
tdches qui sont déja faites aujourd’hui qui ne rentrent pas a 100 %

dans les textes »

D03

3/3
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Convergence

Profil Sous-thémes Verbatims Participant
(n/N)

« On parle qu’on devra recruter, si on parle d’infirmiers, jusqu’en

Déploiement progressif
2030, 4000 infirmiers au Luxembourg (...) I'adaptation des métiers

Vision stratégique

Représentant et des compétences des professionnels de santé est un levier RNO1 1/1
Pérennité du systeme
national essentiel pour garantir la pérennité et I'efficacité du systeme de

de santé*

santé. »
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4, Discussion

Cette étude a été menée afin de recueillir les perceptions des professionnels de santé, selon
leur position dans I'organisation des soins, sur I’évolution des pratiques infirmiéres vers un
role de pratique avancée en néphrologie au Luxembourg, en I'absence de cadre légal. La
théorie de I'incertitude dans la maladie, développée par Mishel en 1988 (34), transposée au
contexte professionnel et organisationnel, sert de cadre interprétatif aux résultats.

Quatre axes se dégagent ensuite de la confrontation des résultats a la littérature : I'adhésion
selon la position occupée, le déplacement du frein juridique vers le politique, I'ambiguité du
positionnement hiérarchique et la confusion entre pratique avancée et case management. Ces
axes convergent vers un constat unique, synthétisé en figure 2 : celui d’une pratique avancée

déja existante, sans reconnaissance formelle.

Evolution des pratiques infirmiéres vers un réle IPA en néphrologie au Luxembourg, en I’absence de

cadre légal
17 entretiens, 5 profils, 3 niveaux, 1 convergence

Néphr (n=7) Responsa rvice (n=3)
Plus-val enjeu de Pratiques existantes,
re: ité sal nce
Coordinateurs (n=3) Dire n=3)
Fi icipée, Posi es :
it part attentis| proactivité
Représentant national (n=1)

Frein politique plus que juridique

!

Légende : Une pratique avancée déja
¥ Niveau micro existante sans reconnaissance
¥ Niveau méso formelle

* Niveau macro

Convergence finale

Figure 2. Analyse multi-niveaux : du terrain vers le national.
4.1. Lathéorie de I'incertitude appliquée au contexte professionnel

La Theory of Uncertainty in lliness a été congcue pour comprendre l'incertitude vécue par le

patient face a une maladie dont il ne peut interpréter les signes ni prévoir I’évolution. Le
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modele décrit un enchainement en quatre temps : des antécédents déterminent le degré
d’incertitude ressenti; cette incertitude fait I'objet d’'une évaluation, comme danger ou
comme opportunité ; cette évaluation oriente les stratégies d’adaptation mobilisées ; et leur

efficacité conduit, ou non, a un état d’adaptation.

Cette théorie a été transposée au vécu des professionnels face a une situation sans précédent,
sans reperes et sans réglementation. La transposition conserve la structure du modele sans
s’appliquer de la méme maniéere qu’a un patient malade. Elle aide a repérer et a organiser ce
qui apparait dans les données, sans expliquer le comportement des participants ni permettre
de le prédire. Certains concepts n‘ont pas d’équivalents et ont été écartés: cognitive
capacities et symptom pattern renvoient a un état corporel non transposable, et il n’y a
aucune correspondance a illusion dans les données. Mishel décrit un processus mental
individuel, or sa transposition au niveau professionnel et organisationnel est assumée comme
une extension du modele. Les correspondances sont directes, sauf pour la ligne « adaptation »

qui repose sur une lecture plus interprétative.

C’est au niveau de I’évaluation que le modele éclaire le mieux les résultats. Une méme
incertitude peut conduire a deux issues selon la lecture qui en est faite : percue comme un
danger, elle appelle des stratégies tampons (buffering strategies) ou I'on attend et ou I'on
évite ; percue comme une opportunité, elle appelle des stratégies mobilisatrices (mobilizing
strategies) ou elle conduit a agir. Les deux postures institutionnelles documentées dans cette
étude correspondent a ces deux voies. La direction attentiste, qui suspend toute définition
des conditions d’exercice tant que le niveau national ne s’est pas prononcé, releve des
stratégies tampons. La direction proactive, qui fait évoluer les profils de poste sans attendre
de cadre légal, releve des stratégies mobilisatrices. La divergence ne vient donc pas du constat
juridique, identique pour les deux établissements, mais de son évaluation : le méme vide est
lu comme un danger d’un c6té, et une opportunité de l'autre. Cette transposition est

présentée dans le tableau 8.
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Tableau 8. Transposition des concepts de la théorie de I'incertitude dans la maladie (Mishel, 1988) au contexte professionnel et organisationnel

étudié.

Concepts de la théorie de Mishel Transposition aux professionnels

(Patient) et a 'organisation

I Cognitive capacities

Capacité de traitement de I'information au moment de I'événement, /

pouvant étre réduite par la douleur, la fatigue ou la médication.

1. Stimuli frame

Symptom pattern Degré auquel les symptdmes présentent une
configuration suffisamment cohérente pour faire /

Sens.

Event familiarity |La situation est-elle connue, répétitive ?
= Aucun précédent d'IPA au Luxembourg : situation inédite pour

tous les profils.

Event congruency |Ecart entre |'attendu et le vécu. = Ecart entre le réle décrit dans la littérature internationale et ce

qui est réalisable sans cadre légal.
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Structure providers

Credible authority

Ressources telles que les équipes de soins de santé.

= Cadre légal absent.

Social support

Ressources comme les membres de la famille.

= Soutien institutionnel variable.

Education

Systeme de soutien a I'’éducation de la maladie.

= Formation inexistante dans le pays.

Inference Interprétation de la situation a partir
= Modeéle d'importation et d’adaptation inspiré des pays
d’expériences antérieures (mécanisme
limitrophes.
d’évaluation).
lllusion

Construction d’une lecture optimiste de Ila

situation en réponse a l'incertitude.

Danger

Evaluation de [lincertitude

potentielle

comme menace] = Risque de frustration des professionnels exercant sans cadre

légal.

= Heurt entre fonctions existantes.
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Opportunity

Evaluation de lincertitude comme ouverture ou

possibilité favorable

g & 3 4 0

Acceptabilité du role par les médecins
IPA coordinatrice en réponse au manque et au besoin
Réponses au besoin du systeme de santé

Source de motivation pour les jeunes diplomés

Personne ressource pour les patients

Mobilizing Action directe, recherche d’information, vigilance. Commencer sans cadre légal (posture proactive)

strategies Importation sélective des modeles voisins et construction d’un
modele national.

Buffering Stratégies visant a maintenir l'incertitude ou a en = Posture attentiste

strategies différer I’évaluation. = Absence de prise de décisions

Etat d’équilibre biopsychosocial atteint lorsque les stratégies de coping

ont été efficaces.

= Utilité du réle non contestée avec réserves de périmetre
= Conditions de déploiement envisagées

=

Plus-value reconnue

41



4.2. Quatre axes issus de la confrontation a la littérature

4.2.1. l’adhésion selon la position occupée

La littérature décrit la faisabilité du role comme reposant sur un transfert progressif de
compétences du médecin vers l'infirmier, des réformes professionnelles et universitaires
favorisant l'intégration dans les équipes, et une reconnaissance institutionnelle (17,18,43).
Autrement dit, un processus organisé depuis le niveau macro. Dans cette étude, les acteurs
du terrain décrivent une autonomie déja existante, tandis que les profils plus éloignés du soin
direct évoquent un potentiel a construire : recherche clinique, leadership, formations
qualifiantes. La définition du role varie de I'expertise clinique a la création de valeur. Les
données montrent que le mouvement s’opére déja par le niveau micro, sans décision ni cadre.
L’écart entre profils ne porte pas sur I’'adhésion au principe mais sur la temporalité : le terrain
décrit un état, l'institution un projet. Le besoin, lui, est décrit de la méme maniere a tous les
niveaux, y compris sur les dimensions psychologique et diététique aujourd’hui non couvertes

(5-7).

4.2.2. Le déplacement du frein juridique vers le politiqgue

La littérature place le cadre réglementaire parmi les conditions premieres de faisabilité et de
pérennité (18,43). Une densité médicale inférieure a la moyenne européenne et I'absence de
planification stratégique des ressources humaines en santé sont constatées dans la littérature
(31-33). La majorité des participants identifie effectivement I'absence de cadre légal comme
frein majeur et le financement en second. Le représentant national parle davantage d’un frein
politique que juridique : la loi suit I'accord des décideurs. Dans le cadre de cette étude, une
sollicitation adressée au ministere de la Santé a donné lieu a une réponse confirmant I'absence
de réglementation spécifique, des travaux de réflexion sur le sujet, et I'impossibilité de
communiquer a ce stade une position officielle. Ces travaux prévoient un état des lieux des
besoins et une comparaison des modeles étrangers en vue de définir un modele adapté au
Luxembourg. Cette démarche rejoint la stratégie d’importation-adaptation formulée par deux
néphrologues et la liste d’acteurs qu’une direction estime nécessaire d’associer a une
réflexion nationale. Terrain et acteurs nationaux décrivent donc, chacun de leur c6té, la méme
méthode. La ou la littérature place le cadre réglementaire en premier, les professionnels

interrogés le placent aprées la décision politique. C’est exactement face a ce constat que les

42



directions adoptent des stratégies opposées : attentiste et proactive, selon les deux voies
d’évaluation (tableau 8). Cette lecture s’est confirmée apres la collecte. La révision du cadre
légal de la profession infirmiere, adoptée le 14 juillet 2026, écarte la pratique avancée : deux
motions, portant respectivement sur la réouverture du dossier du cadre légal et sur la
prescription infirmiére, ont été rejetées le jour méme (40,44-46). Une troisieme, adoptée,

prévoit un groupe de travail et un nouveau projet de loi d’ici I'automne 2026 (47).

4.2.3. L’ambiquité du positionnement hiérarchique

La littérature souligne I'incertitude persistante quant a la répartition des réles au sein des
équipes (10,48). En réponse, la France, les Pays-Bas et la Belgique ont reconnu
réglementairement la pratique avancée infirmiere ou expérimenté des fonctions élargies
selon des cadres juridiques variables (17,19-22). Cette étude fait apparaitre un désaccord
entre néphrologues concernant le rattachement de I'IPA (direction médicale, infirmiére ou
binomiale), sans remise en question de la fonction. Pour I'un d’eux, I'obstacle n’est pas le texte
de loi mais la responsabilité qu’engage la signature ; un autre relie I'écart avec les pays voisins
au statut et a la rémunération qui en découlent. La parole infirmiere oriente la décision
médicale, mais la responsabilité finale reste au médecin. Le désaccord porte donc sur qui
assume le risque, non sur qui réalise I'acte. Alors que la littérature signale une incertitude sur
la répartition des roles, cette étude en localise la source dans le rattachement et la
responsabilité juridique. Autrement dit, préciser ce que I'lPA peut faire ne regle rien tant que
I’on n’a pas dit qui en répond. La loi du 27 juillet 2026 illustre ce constat : elle précise les actes
infirmiers en trois catégories définies non par leur nature, mais par le degré de supervision

médicale requis (40).

4.2.4. La confusion IPA, spécialisations et case management

La littérature indique que certains rbéles de navigateurs de patients (patient navigators)
partagent des missions proches de celles des IPA : accompagnement personnalisé, continuité
du suivi, fluidification de la transition vers la dialyse ou la greffe rénale (29,30), et que
I'intégration des IPA favorise la continuité et la coordination des parcours (2,23,24,28). Dans
cette étude, le réle de case manager est valorisé, mais un risque de confusion est soulevé :
une direction estime que I’éducation thérapeutique et la coordination du parcours

releveraient du case management et non de la pratique avancée. Cette confusion peut
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entrainer un heurt avec des fonctions soignantes déja en poste ; c’est pourquoi I'introduction
de I'lPA devra étre progressive. Le manque d’une infirmiere coordinatrice dans le parcours
patient est par ailleurs relevé. Cette étude complete la littérature. En effet, cette derniere
aborde cette question sous I'angle de la complémentarité, alors que les données montrent
gu’au Luxembourg, en I'absence de cadre légal, la question devient celle de la répartition des
missions entre fonctions soignantes, source de conflit intra-professionnel que la littérature
consultée n’aborde pas. Cette imprécision ne concerne pas seulement le case management :
un néphrologue déclare ne pas distinguer I'IPA de I'infirmiere spécialisée, et elle s’observe
jusque dans la désignation du réle : des professionnels sont qualifiés d’IPA sans que leur
formation ou leurs missions correspondent au cadre défini dans les pays voisins. En |I'absence

de définition réglementaire, le titre circule sans référentiel commun.

Ces quatre axes convergent vers un constat unique. Les données disponibles restent limitées
en Europe, en particulier dans les pays dépourvus de cadre légal spécifique (43). Cette étude
montre que des professionnelles désignées comme IPA exercent dans les deux établissements
sous un autre statut, sans mobiliser 'ensemble de leurs compétences. Des décisions sont
prises sur la base de la confiance interprofessionnelle, et un niveau d’expertise est décrit
comme atteint de maniére informelle au sein des équipes. Le cadre légal, une fois posé,
viendrait reconnaitre des taches déja réalisées plutot que créer une nouvelle pratique.
Certaines composantes de la pratique avancée sont déja présentes dans les pratiques
professionnelles, sans reconnaissance formelle ni définition commune. Son existence

informelle témoigne d’un besoin fonctionnel auquel le systeme répond sans le nommer.

5. Forces et limites de I’étude

La force de cette étude se trouve dans son originalité : I’évolution des pratiques infirmieres
vers un role IPA au Luxembourg n’a pas encore été étudiée.

La diversité des profils, couvrant les niveaux micro, méso et macro, a permis de comparer les
positions selon la place occupée dans I'organisation des soins. Les divergences ont été traitées
et signalées afin de rendre visibles les positions minoritaires.

Enfin, le choix de mobiliser un cadre théorique rarement utilisé dans ce contexte, la théorie
de lincertitude de Mishel, et de le transposer constitue un apport heuristique : lire

I'incertitude de réle et non les seules conditions de son implantation.
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En ce qui concerne les limites, les professionnels ont participé a I’étude sur base de volontariat
et leurs réponses ont pu étre biaisées par I'intérét qu’ils portaient au sujet, ainsi que par la
double position de la chercheuse. Par ailleurs, la majorité des participants provient d’'un méme
établissement, ce qui peut sur-représenter une culture organisationnelle. De plus, deux
établissements sur les quatre du pays ont fait I'objet de cette étude.

La non-participation de certains professionnels sollicités et I'absence d’entretien avec le
ministere de la Santé ont pu limiter la portée des résultats.

Le personnel infirmier n’a pas été interrogé, ce qui limite le regard a ceux qui observent la
pratique, et non de ceux qui I’exercent.

Enfin, I'absence de la perception des patients constitue une limite importante au regard de

leur place centrale dans la fonction IPA.
6. Perspectives

Deux perspectives permettraient de compléter le regard porté dans I'étude. La perception des
patients, qui n’a pas pu étre recueillie, mériterait d’étre intégrée au vu de leur place centrale
dans la fonction IPA. Cette étude, menée en néphrologie, pourrait étre reproduite dans
d’autres spécialités, afin d’observer si les mémes tensions existent ou si elles tiennent aux

particularités de ce domaine.

D’autres pistes se dégagent des résultats. Le frein étant davantage politique que juridique,
une recherche menée directement auprées des décideurs éclairerait ce qui retient aujourd’hui
la décision. La question du rattachement hiérarchique de I'IPA mériterait également un travail

spécifique, dont dépend I'autonomie réelle du réle.

Sur le plan politique, la fonction IPA existant déja sur le terrain sans y étre nommée, les
autorités nationales gagneraient a ouvrir une réflexion sur ce réle afin de le reconnaitre et de

le valoriser.
Enfin, une restitution des résultats aux participants est envisagée a l'issue de ce travail.

7. Conclusion

A la question de recherche « comment I'évolution des pratiques infirmiéres vers un réle de

pratique avancée en néphrologie est-elle percue et envisagée au Luxembourg, en I'absence de
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cadre légal ? », I'étude montre que I'ensemble des profils reconnait un besoin d’évolution,
motivé par la pénurie médicale, 'accroissement du nombre de patients atteints d’IRC et les
besoins en éducation thérapeutique et en coordination. Cette reconnaissance s’"accompagne
toutefois de conditions : expliquer le role, en poser les limites, procéder progressivement et

ne pas empiéter sur le territoire des autres fonctions soignantes.

Le principal apport de ce travail est le renversement de la question : des fonctions proches de
celles de I'IPA existent déja sur le terrain sans étre nommées ni valorisées. Un cadre légal

permettrait de reconnaitre des pratiques déja réalisées plutdt que d’en créer une nouvelle.

Cette étude met par ailleurs en évidence une dynamique ascendante. Les ajustements se sont
opérés aux niveaux micro et méso, a l'initiative du terrain, alors que la littérature décrit
habituellement une implantation portée par le niveau macro. Si un cadre légal venait a voir le
jour, ce travail constituerait un état des lieux de la situation en son absence, et permettrait

d’observer ce que la reconnaissance formelle transforme réellement dans les pratiques.

Cette situation n’est pas sans risque. En Il'absence de statut et de rémunération
correspondants, les professionnels formés s’exposent a une frustration susceptible de les
conduire a exercer ailleurs. A I'inverse, la reconnaissance de ce réle ouvrirait une perspective
d’évolution au sein de la profession infirmiere, dans un contexte ou les possibilités de
progression restent limitées. La question n’est donc pas de savoir s’il faut créer ce rble, mais

sil’on parviendra a garder ceux qui I’exercent déja.

8. Conflits d’intérét

L’équipe de recherche déclare n’avoir aucun conflit d’intérét.
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10. Annexes

10.1. Annexe 1: Modéle de lI'incertitude pergue dans la maladie (Mishel, 1988)

Coping:
Mobilizing
strategies
Affect-
control
strategies
Danger
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Stimuli frame ©
Symptom pattern | (—) 2
Event familiarity |—— 3| Uncertainty Sy & Siiation
Event congruency -
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FIGURE 28-1 Model of Perceived Uncertainty in lliness. (From Mishel, M. H. [1988]. Uncertainty in illness.
Image: The Journal of Nursing Scholarship, 20(4), 226.)

Source : Mishel MH. Uncertainty in illness. Image J Nurs Sch. 1988,20(4):226 (34), reproduit dans Bailey DE Jr, Stewart JL. Uncertainty in lllness Theory
In: Alligood MR, éd. Nursing Theorists and Their Work. 8¢ éd. St. Louis: Mosby/Elsevier; 2014. Figure 28-1, p. 559. (34,35)
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10.2. Annexe 2 : Carte d’invitation

Chaque participant a recu une carte d’invitation accompagnée d’un e-mail explicatif.

Cette carte différait selon les profils.

Invitation

Etude universitaire sur I'évolution des
pratiques infirmi¢res en néphrologie au

Luxembourg.

@@ Perceptions institutionnelles sur organisation et la coordination
des soins au Luxembourg.

i’ﬁ Entretien individuel uniquement.
J:|. En présentiel ou en ligne.

as. Participation volontaire et confidentielle.

@ ieu : & déterminer selon disponibilité

Contactez-moi par e-mail :
aurelie.desousa@student.uliege.be

Ou scannez le QR code

Réponse souhaitée avant le 6 mars 2026
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10.3. Annexe 3 : Guides d’entretien par profil

10.3.1. Néphrologues

GUIDE D’ENTRETIEN — MEDECINS NEPHROLOGUES

Etude : Perceptions professionnelles et
institutionnelles d’une évolution des pratiques
infirmieres vers un role de pratique avancée en
néphrologie au Luxembourg

Investigatrice principale DE SOUSA Aurélie,
Université de Liéege — Master en Sciences
Infirmiéres, finalité pratique avancée

| INTRODUCTION
Bonjour,
Je vous remercie sincerement d’avoir accepté de
participer a cet entretien.
Je me présente rapidement : je m’appelle Aurélie
De Sousa, je suis infirmiere en dialyse péritonéale
au Luxembourg et actuellement étudiante en
Master en Sciences Infirmiéres a I'Université de
Liege.
Cette étude porte sur les perceptions des
professionnels de santé et des acteurs
institutionnels concernant I’évolution possible
des pratiques infirmiéres, vers un role de pratique
avancée en néphrologie au Luxembourg, dans un
contexte ou ce réle n’est pas encore encadré par
un cadre légal spécifique.
L'objectif de cet entretien est de mieux
comprendre comment cette évolution pourrait
étre percue et envisagée a I'échelle nationale dans
le contexte luxembourgeois, notamment du point
de vue clinique et organisationnel.
L'entretien devrait durer environ 45 minutes, et
vous étes libre de ne pas répondre a certaines
questions ou d’interrompre l'entretien a tout
moment.
Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses,
je m’intéresse simplement a votre expérience et a
votre point de vue.
Avec votre accord, I'entretien sera enregistré afin
de faciliter la transcription et I'analyse des
données. Vos propos seront anonymisés et utilisés
uniquement dans le cadre de ce mémoire. Est-ce
que vous autorisez I'enregistrement ?

Si pas de réponses au questionnaire socio-
démographique :
Avant de commencer, je vais simplement vous
poser quelques questions rapides pour compléter
les données socio-démographiques de I'étude.
Questions socio-démographiques :
1. Quelle est actuellement votre
fonction ou votre réle professionnel
au sein de I’établissement ?

2. Depuis combien d’années étes-vous
impliqué dans le domaine de la
néphrologie, que ce soit sur le plan
clinique ou organisationnel ?

- 0ab5ans
- 6al0ans
11a20ans

Plus de 20 ans

3. Depuis combien d’années exercez-
vous une activité professionnelle dans
le domaine de la santé (toutes
fonctions confondues) ?

- 0ab5ans

- 6al0ans

- 11a20ans
Plus de 20 ans

4. Parmi ces propositions, dans quelle
tranche d’age vous situez-vous ?
- Moins de 35 ans
- 35-44ans
- 45-54 ans
- 55ans et plus

Merci beaucoup. Nous pouvons
maintenant commencer I’entretien.

55



QUESTIONS PRINCIPALES

1. Comment décririez-vous I’organisation actuelle du suivi des patients atteints d’insuffisance

rénale chronique dans votre pratique ?
= Relances possibles :
- Comment se déroule le suivi entre les
stades 3 et5?
- Ya-t-il des différences entre pré-dialyse et
dialyse ?
- Quels moments du parcours vous
semblent les plus complexes ?

Ou observez-vous des difficultés de
coordination ?

Existe-t-il des ruptures de parcours ?
Quels patients vous semblent les plus a
risque de perte de vue/suivi ?

2. Quelles sont, selon vous, les principaux défis organisationnels, cliniques et de
qualité/sécurité dans le suivi des patients IRC aujourd’hui ?

= Relances possibles :
- Charge de consultations ?
- Complexité croissante des patients ?
- Temps médical disponible ?
- Communication interprofessionnelle ?
- Continuité du suivi ?
- Transitions pré-dialyse -> dialyse ?

Protocoles existants ?

Ajustements thérapeutiques fréquents ?
Education thérapeutique ?

Coordination avec ville ou les autres
spécialités ?

Patients vulnérables ou a risque ?

3. Comment percevez-vous actuellement le role des infirmiers dans le suivi des patients IRC ?

= Relances possibles :
- Marge d’autonomie ?
- Coordination des soins ?
- ETP?
- Les responsabilités sont-elles clairement
définies ?
- Existe-t-il des zones de chevauchement ?

Cette répartition varie-t-elle selon les
stades IRC ?

Certaines téches pourraient-elles étre
déléguées ou partagées ?

Existe-t-il des limites au réle actuel ?

Le réle varie-t-il selon les contextes ?

4. Quelle est votre compréhension actuelle du réle d’IPA ?

= Relances possibles :
- Aquoi associez-vous ce réle ?
- En quoi serait-il différent du réle infirmier
actuel ?
- Existe-t-il des risques de confusion des
réles ?

Quelles responsabilités supplémentaires
imaginez-vous ?

Comment voyez-vous son articulation
avec la décision médicale ?

5. Comment analysez-vous, de maniére générale, I'idée d’une évolution vers un role d’'IPA en

néphrologie ?
= Relances possibles :

- Cela vous semble-t-il pertinent ?

- Pour quels types de patients ?

- Quels bénéfices potentiels identifiez-
vous ?

Voyez-vous des risques ou des limites ?
Ce réle pourrait-il ne pas étre pertinent
dans certaines situations ?
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Quelle acceptabilité imaginez-vous au
sein des équipes ?

6. Dans quelles situations cliniques un tel role pourrait-il, selon vous, étre pertinent ?
= Relances possibles :

- Suivi des patients stables en stade 3-4 ? - Gestion des comorbidités stabilisées ?

- Préparation a la dialyse ? - Coordination des soins ?

- Education thérapeutique ? - Quels patients nécessiteraient malgré
- Ajustement de traitements protocolisés ? tout une supervision médicale étroite ?

7. Quels impacts une telle évolution pourrait-elle avoir sur votre pratique médicale et
I'organisation des responsabilités cliniques ?
= Relances possibles :

- Allegement des consultations ? - Impact sur la responsabilité
- Redistribution des activités ? clinique (clarification ou confusion) ?
- Recentrage sur les situations complexes ? - Redéfinition des interactions médecin-
- Moadification de / impact sur la prise de IPA ?

décision ? - Impact sur la sécurité des soins ?

8. Quels enjeux, réserves ou limites identifiez-vous concernant cette évolution ?
= Relances possibles :

- Enjeux juridiques ? - Risques de confusion des réles ?
- Risques organisationnels ? - Cohérence avec la pratique actuelle/
- Culturels ? contexte luxembourgeois ?

- Acceptabilité médicale ?
- Risques pour la qualité ou la sécurité ?

9. Quelles conditions devraient étre réunies pour qu’une telle évolution soit envisageable ?
= Relances possibles :

- Formation spécifique ? - Modalités de collaboration médecin-IPA ?
- Protocoles formalisés ? - Evaluation des impacts ?
- Clarification des responsabilités ? - Soutien institutionnel ?

10. Devrait-elle étre sous la responsabilité de la direction médicale ou infirmiére ?
= Relances possibles :

- Direction médicale ? - Intégration dans les équipes ?
- Direction infirmiere ? - Positionnement par rapport aux
- Gouvernance partagée ? médecins ?

11. Y a-t-il un élément important que nous n’avons pas abordé et qui vous semble essentiel
concernant cette évolution ?

FIN D’ENTRETIEN

Je vous remercie sincerement pour le temps que vous m’avez accordé et pour la richesse de vos
réponses.

Sivous avez la moindre question concernant I’étude ou I'utilisation des données recueillies, n’hésitez
évidemment pas a me contacter. Les résultats de I'’étude peuvent aussi vous étre communiqués.
Encore merci pour votre participation.
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10.3.2. Responsables de service

GUIDE D’ENTRETIEN — RESPONSABLES DE SERVICE

Etude : Perceptions professionnelles et
institutionnelles d’une évolution des pratiques
infirmieres vers un role de pratique avancée en
néphrologie au Luxembourg

Investigatrice principale : DE SOUSA Aurélie
Université de Liéege — Master en Sciences
Infirmiéres, finalité pratique avancée

| INTRODUCTION

Bonjour,

Je vous remercie sincerement d’avoir accepté de
participer a cet entretien dans le cadre de mon
Master en Sciences Infirmieres.

Je me présente rapidement : je m’appelle Aurélie
De Sousa, je suis infirmiere en dialyse péritonéale
au Luxembourg et actuellement étudiante en
Master en sciences infirmieres a I'Université de
Liege.

Cet entretien vise a recueillir votre expérience et
votre perception concernant I'organisation
actuelle des soins en néphrologie au sein de votre
service, ainsi que votre point de vue sur les
évolutions possibles des pratiques
professionnelles dans ce domaine.

Plus spécifiguement, cet échange s’inscrit dans le
cadre d’un travail de recherche portant sur
I’évolution des pratiques infirmiéres vers la
pratique avancée en néphrologie, et sur la maniéere
dont un tel role pourrait s’intégrer dans
I'organisation des soins et dans le parcours des
patients atteints d’insuffisance rénale chronique.
Votre expérience en tant que responsable de
service est particulierement importante pour
comprendre I'organisation concrete des équipes,
les enjeux de coordination des soins et les
éventuels besoins ou limites observés dans la prise
en charge des patients.

L’entretien devrait durer environ 45 a 60 minutes,
et vous étes libre de ne pas répondre a certaines
questions ou d’interrompre l'entretien a tout
moment.

Il ne s’agit pas d’évaluer des pratiques ou des
organisations, mais bien de recueillir votre
expérience et votre point de vue professionnel.

Avec votre accord, I'entretien sera enregistré afin
de permettre une retranscription fidele de vos
propos dans le cadre de I'analyse. Les données
seront traitées de maniere confidentielle et
anonymisée, et utilisées uniquement a des fins de
recherche académique. Est-ce que vous autorisez
I’enregistrement ?

Si pas de réponses au questionnaire socio-

démographique :

Avant de commencer, je vais simplement vous

poser quelgues questions rapides pour

compléter les données socio-démographiques
de I'étude.

Questions socio-démographiques :

1. Quelle est actuellement votre fonction
ou votre role professionnel au sein de
I’établissement ?

2. Depuis combien d’années étes-vous
impliqgué dans le domaine de Ila
néphrologie, que ce soit sur le plan
clinique ou organisationnel ?

- 0a5ans

- 6al0ans

- 11a20ans

- Plus de 20 ans

3. Depuis combien d’années exercez-
vous une activité professionnelle dans
le domaine de la santé (toutes
fonctions confondues) ?

- 0Oa5ans

- 6al0ans

- 11a20ans

- Plus de 20 ans

4. Parmi ces propositions, dans quelle
tranche d’age vous situez-vous ?

- Moins de 35 ans
- 35-44ans

- 45-54 ans

- 55ans et plus

Merci beaucoup. Nous pouvons maintenant commencer I’entretien.
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QUESTIONS PRINCIPALES

1. Comment décririez-vous I’organisation actuelle de la prise en charge des patients atteints
d’insuffisance rénale chronique dans votre service ?

= Relances possibles :
Comment se déroule le parcours d’un
patient du stade 3 au stade 5 ?
Y a-t-il des différences entre la phase pré-
dialyse et la dialyse ?
Quels moments vous semblent les plus
sensibles ? A quels moments observez-

vous des ruptures ou fragilités dans le
parcours patient ?

Quels profils de patient vous semblent les
plus a risque de perte de suivi ?

Ou observez-vous des difficultés de
coordination ?

2. Quelles sont, selon vous, les principales difficultés organisationnelles dans la prise en

charge des patients IRC ?
= Relances possibles :

Charge médicale ?

Continuité des soins ?

Transition pré-dialyse -> dialyse ?
Coordination ville-hépital ?

Complexité croissante des patients ?
Certains besoins des patients vous
semblent-ils actuellement
insuffisamment couverts ?

3. Comment décririez-vous la répartition actuelle des responsabilités entre médecins,

infirmiers et autres professionnels ?
= Relances possibles :

Les responsabilités sont-elles clairement
définies ?

Existe-il des zones de chevauchement ?
La répartition varie-t-elle selon les stades
de I'IRC ?

Y a-t-il des tdches médicales qui
pourraient étre partagées
différemment ?
Existe-t-il des activités cliniques qui
pourraient étre davantage partagées ou
protocolisées ?

4. Comment percevez-vous aujourd’hui le role des infirmiers en néphrologie et en dialyse ?

= Relances possibles :
Quelles sont leurs marges d’autonomie ?
Dans quelles situations les infirmiers
disposent-ils déja d’une autonomie
importante ?
Existe-t-il des situations ou une expertise
infirmiere  plus  autonome  serait
pertinente ?

Ce réle est-il suffisant pour répondre aux
besoins actuels ?

Existe-t-il des limites organisationnelles ?
Le réle varie-t-il selon les stades 3, 4 ou
5?7

5. Quels facteurs influencent actuellement la qualité et la sécurité du suivi des patients IRC

dans votre service ?
= Relances possibles :

Fluidité des parcours ?
Charge médicale ?

- Continuité des soins ? -
- Protocoles existants ? -
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Coordination interprofessionnelle ?
Le réle varie-t-il selon les stades 3, 4 ou
5?7

= Relances possibles :
A quoi associez-vous ce réle ?
En quoi serait-il différent du réle infirmier
actuel ?

votre service ?

= Relances possibles :
Quels bénéfices potentiels
vous ?
Quels points de vigilance vous semblent
importants ?
Qu’est-ce que cela pourrait modifier dans
I'organisation médicale ?

identifiez-

Quels éléments limitent actuellement la
fluidité ou la réactivité du suivi ?

6. Quelle est votre compréhension actuelle du rdle d’infirmier en pratique avancée ?

Quelles activités cliniques ou
organisationnelles supplémentaires
pourraient relever d’une IPA ?

Comment voyez-vous son articulation
avec le réle médical ? Equipe soignante ?

7. Comment percevez-vous l'idée d’une évolution vers un réle d’IPA en néphrologie au sein de

Cela vous parait-il pertinent pour certains
segments du suivi ?

Et au niveau des équipes soignantes ?
Dans quelles situations ce réle pourrait-il
ne pas étre pertinent ?

Existe-t-il des risques ou limites a cette

évolution ?

8. Dans quelles situations cliniques ou segments du parcours ce réle pourrait-il, selon vous,
étre pertinent ?
= Relances possibles :
Suivi des patients stables en stade 3-4 ? -
Préparation a la dialyse ? -
Education thérapeutique ?
Ajustement de traitements chroniques
protocolisés ?

Coordination des soins (ville-hépital) ?
Quels patients nécessiteraient malgré
tout une supervision médicale étroite ?

9. Quels effets une telle évolution pourrait-elle avoir :

a. Surles patients ? c. Sur l'organisation globale du

b. Sur I'équipe  soignante et service ?
médicale ? = Relances possibles :
Qualité des soins ? - Performance du service ?
Sécurité ? - Cette évolution pourrait-elle également

générer certaines difficultés

organisationnelles ?

Charge médicale ?
Lisibilité des responsabilités ?

10. Quels enjeux, réserves ou zones d’incertitude identifiez-vous concernant cette évolution ?
= Relances possibles :

Responsabilité clinique ? -

Cadre réglementaire ?

Acceptabilité médicale ?

Organisation et partage de la décision
clinique ?
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- Existe-t-il un risque de confusion des réles - Quels impacts cette évolution pourrait-elle
au sein de I'équipe ? avoir sur la dynamique
interprofessionnelle ?

11. Quelles conditions devraient étre réunies pour qu’une telle évolution soit envisageable au
sein de votre service ?
= Relances possibles :

- Clarification des responsabilités ? - Soutien institutionnel ?

- Formation spécifique ? - Selon vous, comment devrait s’organiser
- Protocoles formalisés ? I'articulation entre I'IPA, I'équipe médicale
- Modalités de collaboration médecin-IPA ? et 'encadrement infirmier ?

12.Y a-t-il un élément important que nous n’avons pas abordé et qui vous semble
essentiel concernant cette évolution ?

FIN D’ENTRETIEN

Je vous remercie sincerement pour le temps que vous m’avez accordé et pour la richesse de vos
réponses.

Sivous avez la moindre question concernant I’étude ou I'utilisation des données recueillies, n’hésitez
évidemment pas a me contacter. Les résultats de I'’étude peuvent aussi vous étre communiqués.

Encore merci pour votre participation.
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10.3.3. Coordinateurs

Ce guide a été adapté a la fonction exercée par chaque coordinateur, sans modifier les

thématiques abordées.

GUIDE D’ENTRETIEN — COORDINATEURS

Etude : Perceptions professionnelles et
institutionnelles d’une évolution des pratiques
infirmieres vers un role de pratique avancée en
néphrologie au Luxembourg

Investigatrice principale : DE SOUSA Aurélie
Université de Liéege — Master en Sciences
Infirmiéres, finalité pratique avancée

| INTRODUCTION
Bonjour,

Je vous remercie sincerement d’avoir accepté de
participer a cet entretien dans le cadre de mon
Master en Sciences Infirmieres.

Je me présente rapidement : je m’appelle Aurélie
De Sousa, je suis infirmiere en dialyse péritonéale
au Luxembourg et actuellement étudiante en
Master en sciences infirmieres a I'Université de
Liege.

Cette étude porte sur les perceptions des
professionnels de santé et des acteurs
institutionnels concernant I’évolution possible
des pratiques infirmiéres, vers un role de pratique
avancée en néphrologie au Luxembourg, dans un
contexte ol ce réle n’est pas encore encadré par
un cadre légal spécifique.

L'objectif de cet échange est de recueillir votre
expérience et votre perception concernant le
fonctionnement actuel des services de néphrologie
dans votre établissement, notamment en ce qui
concerne |'organisation du parcours des patients
atteints d’insuffisance rénale chronique, ainsi que
votre point de vue sur les évolutions possibles des
pratiques professionnelles dans ce domaine. Il ne
s’agit pas d’évaluer votre pratique, mais bien de
recueillir votre point de vue et votre expérience
professionnelle.

L'entretien devrait durer environ 45 minutes, et
vous étes libre de ne pas répondre a certaines

guestions ou d’interrompre I'entretien a tout
moment.

Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses,

je m’intéresse simplement a votre expérience et a
votre point de vue.

Avec votre accord, I'entretien sera enregistré afin
de permettre une retranscription fidele de vos
propos dans le cadre de I'analyse. Les données
seront traitées de maniere confidentielle et
anonymisée, et utilisées uniquement a des fins de
recherche académique. Est-ce que vous autorisez
I’enregistrement ?

Si pas de réponses au questionnaire socio-
démographique :

Avant de commencer, je vais simplement vous
poser quelques questions rapides pour compléter
les données socio-démographiques de I'étude.

Questions socio-démographiques :
1. Quelle est actuellement votre fonction ou
votre role professionnel au sein de
I’établissement ?

2. Depuis combien d’années étes-vous
impliqué dans le domaine de Ia
néphrologie, que ce soit sur le plan
clinique ou organisationnel ?

- O0adab5ans

- 6al0ans

- 11a20ans

- Plusde 20 ans

3. Depuis combien d’années exercez-vous
une activité professionnelle dans le
domaine de la santé (toutes fonctions
confondues) ?

- 0O0ab5ans

- 6al0ans

- 11a20ans

- Plusde 20 ans

4. Parmi ces propositions, dans quelle

tranche d’age vous situez-vous ?
- Moins de 35 ans
- 35-44ans
- 45-54ans
- 55anset plus
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Merci beaucoup. Nous pouvons maintenant commencer I’entretien.

QUESTIONS PRINCIPALES

1. Comment décririez-vous aujourd’hui I'organisation globale du parcours des patients

atteints d’insuffisance rénale chronique au sein de votre établissement ?

= Relances possibles :
Comment s’articulent les différentes
étapes (stade 3, 4 et 5) ?
Y a-t-il des points de transition sensibles
(pré-dialyse, entrée en dialyse) ?

Comment s’organise la continuité entre
services et avec la ville ?

Ou observez-vous les principales fragilités
du parcours ?

2. Quelles sont, selon vous, les principaux enjeux de qualité et de sécurité dans le parcours

des patients IRC ?

= Relances possibles :
Existe-t-il des moments a risque dans le
parcours IRC ?
Certaines transitions vous semblent-elles
plus fragiles (pré-dialyse, entrée en
dialyse, retour a domicile,
hospitalisation...) ?
Observez-vous des risques lies a la
coordination entre  professionnels ou
services ?
Existe-t-il des situations ou le suivi peut
devenir insuffisamment sécurisé ?

Comment sont gérées les situations
complexes ou instables ?

Les protocoles actuels vous semblent-ils
suffisants ?

Quels facteurs influencent la continuité
de soins ?

Le temps disponible pour le suivi
influence-t-il selon vous la qualité des
soins ?

3. Comment percevez-vous la répartition actuelle des responsabilités entre les différents
professionnels impliqués dans le parcours patient ?

= Relances possibles :
- Les réles sont-ils suffisamment
clarifiés ?
- Existe-t-il  des zones de
chevauchement ou
d’incertitude ?

- Certaines tdches vous semblent-
elles insuffisamment
structurées ?

Quels besoins organisationnels ou de coordination vous semblent aujourd’hui
insuffisamment couverts dans le suivi des patients IRC ?

= Relances possibles :
Existe-t-il des segments du parcours qui
vous semblent moins bien structurés ?
Certains besoins des patients restent-ils
insuffisamment couverts ?
Ou observez-vous les principales fragilités
organisationnelles ?

Existe-t-il des difficultés dans la
coordination ville-hépital ? coordination
interprofessionnelle ?

Certaines tdches ou missions vous

semblent-elles insuffisamment attribuées
?
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Y a-t-il des besoins en matiere de suivi ou
d’accompagnement  qui  manquent
actuellement ?

Les stades précoces (3-4) vous semblent-
ils suffisamment organisés ?

Existe-t-il des difficultés particuliéres en
pré-dialyse ?

Certains  patients  nécessiteraient-ils
davantage de coordination ? Gestion des
patients complexes ?

Des zones de flou persistent-elles dans la
répartition des responsabilités ?

5. Quelle est votre compréhension actuelle du réle d’infirmier en pratique avancée (IPA) ?
= Relances possibles :

- A quelles responsabilités - Voyez-vous une valeur ajoutée
associez-vous ce réle ? potentielle ?

- Enquoiserait-il différent du réle
infirmier actuel ?

6. Si un role d’IPA était introduit en néphrologie, comment pourrait-il s’intégrer dans le
parcours patient ?
= Relances possibles :

- Aquel niveau du parcours ? - En éducation thérapeutique ?

- Enstade 3-47? - Dans la gestion des transitions ?

- En coordination ?

7. Quels effets cette évolution pourrait-elle avoir sur la qualité et la sécurité des soins ?
= Relances possibles :

- Meilleure anticipation ? - Risque de nouvelles zones

- Diminution des ruptures de d’incertitude ?
parcours ? - Besoin de protocoles

formalisés ?
8. Comment percevez-vous la question des responsabilités dans un modéle intégrant un IPA ?
= Relances possibles :

- Lla clarification des - Quelles modalités
responsabilités serait-elle d’encadrement seraient
indispensable ? nécessaires ?

- Comment éviter les zones
floues ?
9. Quels freins, limites ou zones d’incertitude percevez-vous concernant I’évolution vers un
réle infirmier de pratique avancée en néphrologie ?
= Relances possibles :
- Réglementaire ? - Culturel ?
- Organisationnel ? - Financier ?
- Acceptabilité
interprofessionnelle ?
10. Quelles conditions devraient étre réunies pour que cette évolution soit envisageable au

niveau du service ou de I’établissement ?
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= Relances possibles :

- Protocoles formalisés ? - Soutien institutionnel ?
- Formation spécifique ? - Reconnaissance du réle ?
- Ajustement

organisationnel ?

11. Si vous deviez identifier un point prioritaire a clarifier avant toute évolution vers la pratique
avancée en néphrologie, lequel serait-il ?

FIN D’ENTRETIEN

Je vous remercie sincerement pour le temps que vous m’avez accordé et pour la richesse de vos
réponses.

Si vous avez la moindre question concernant I’étude ou I'utilisation des données recueillies, n’hésitez
évidemment pas a me contacter. Les résultats de I'’étude peuvent aussi vous étre communiqués.

Encore merci pour votre participation.
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10.3.4. Directions

Ce guide a été adapté a la fonction exercée par chaque direction, sans modifier les thématiques

abordées.
GUIDE D’ENTRETIEN — DIRECTIONS

Etude : Perceptions professionnelles et
institutionnelles d’une évolution des pratiques
infirmieres vers un role de pratique avancée en
néphrologie au Luxembourg

Investigatrice principale : DE SOUSA Aurélie
Université de Liéege — Master en Sciences
Infirmiéres, finalité pratique avancée

| INTRODUCTION

Bonjour,

Je vous remercie sincerement d’avoir accepté de
participer a cet entretien dans le cadre de mon
Master en Sciences Infirmieres.

Je me présente rapidement : je m’appelle Aurélie
De Sousa, je suis infirmiere en dialyse péritonéale
au Luxembourg et actuellement étudiante en
Master en sciences infirmieres a I'Université de
Liege.

Cette étude porte sur les perceptions des
professionnels de santé et des acteurs
institutionnels concernant I’évolution possible
des pratiques infirmiéres, vers un role de pratique
avancée en néphrologie au Luxembourg, dans un
contexte ou ce réle n’est pas encore encadré par
un cadre légal spécifique.

Cet entretien aujourd’hui vise a recueillir votre
expérience et votre perception concernant la place
actuelle de la néphrologie au sein de votre pdle,
ainsi que votre point de vue sur les évolutions
possibles des pratiques professionnelles dans ce
domaine.

Plus particulierement, cet échange permettra
d’explorer les enjeux organisationnels,
stratégiques et institutionnels liés a I’évolution des
pratiques infirmieres vers la pratique avancée en
néphrologie.

L’entretien devrait durer environ 45 a 60 minutes,
et vous étes libre de ne pas répondre a certaines
questions ou d’interrompre l'entretien a tout
moment.

Il ne s’agit pas d’évaluer des pratiques ou des
organisations, mais bien de recueillir votre analyse

et votre perception en tant que responsable de
pole.
Avec votre accord, I'entretien sera enregistré afin
de permettre une retranscription fidele de vos
propos dans le cadre de I'analyse. Les données
seront traitées de maniere confidentielle et
anonymisée, et utilisées uniquement a des fins de
recherche académique. Est-ce que vous autorisez
I’enregistrement ?
Si pas de réponses au questionnaire socio-
démographique :
Avant de commencer, je vais simplement vous
poser quelques questions rapides pour compléter
les données socio-démographiques de I'étude.
Questions socio-démographiques :
1. Quelle est actuellement votre fonction ou
votre role professionnel au sein de
I’établissement ?

2. Depuis combien d’années étes-vous
impliqué dans le domaine de Ia
néphrologie, que ce soit sur le plan
clinique ou organisationnel ?

- O0adab5ans

- 6al0ans

- 11a20ans

- Plusde 20 ans

3. Depuis combien d’années exercez-vous
une activité professionnelle dans le
domaine de la santé (toutes fonctions
confondues) ?

- O0ab5ans

- 6al0ans

- 11a20ans

- Plusde 20 ans

4. Parmi ces propositions, dans quelle

tranche d’age vous situez-vous ?
- Moins de 35 ans
- 35-44ans
- 45-54ans
- 55anset plus
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Merci beaucoup. Nous pouvons maintenant
commencer |'entretien.

QUESTIONS PRINCIPALES

1. Comment la néphrologie s’inscrit-elle dans la stratégie globale du pole ?
= Relances possibles :
- Quelles sont les enjeux prioritaires du - Comment la prise en charge des patients
pble concernant cette activité ? IRC évolue-t-elle au sein du pble ?
- Existe-t-il des tensions ou des objectifs
spécifiques (performance, qualité,
attractivité) ?

2. Quelles sont, selon vous, les principaux défis organisationnels rencontrés aujourd’hui dans
le champ de la néphrologie et de la dialyse ?
= Relances possibles :
Continuité des parcours ? - Coordination interservices ?
Tensions RH ? - Pression d’activité ou d’efficience ?
Complexité croissante des patients ?

3. Comment percevez-vous I’évolution des pratiques infirmiéres vers la pratique avancée ?
= Relances possibles :

- Cette évolution s’inscrit-elle dans une - Vous semble-t-elle cohérente avec les
dynamique déja présente au sein du orientations stratégiques actuelles ?
péle ? - La considérez-vous comme une évolution

naturelle ou structurante ?

4. Quels impacts potentiels une telle évolution pourrait-elle avoir a I’échelle du péle ?
= Relances possibles :
Sur la performance globale ? - Sur la lisibilité des responsabilités ?
Sur I'efficience organisationnelle ? - Sur I'attractivité du pdle ?
Sur la continuité des parcours ?

5. A quel niveau organisationnel ce role vous semblerait-il le plus stratégique ?
= Relances possibles :
A | “échelle du service ? - Sur certains segments du parcours (stade
- Dupble? 3-4, pré-dialyse, coordination) ?
Transversal entre plusieurs disciplines ?

6. Quels impacts cette évolution pourrait-elle avoir en matiére de ressources humaines et de
financement ?
= Relances possibles :
Réorganisation des effectifs ? - Redistribution des compétences ?
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Codts supplémentaires ? - Arbitrages budgétaires nécessaires ?
Potentiel d’optimisation ?

7. Quels freins institutionnels ou réglementaires identifiez-vous ?
= Relances possibles :

- Cadre légal actuel ? - Acceptabilité médicale ?
- Responsabilité clinique ? - Cohérence avec la politique de
- Modéle de financement ? I“établissement ?

8. Quelles conditions devraient étre réunies pour qu’une telle évolution soit envisageable a
I’échelle du pole ?
= Relances possibles :
Clarification des responsabilités ? - Soutien institutionnel ?
Protocoles formalisés ? - Pilotage et évaluation ?
Formation spécifique ?

9. Quels effets anticipez-vous sur :
a) Les patients ?
b) Les équipes soignantes ?
c) L'organisation globale du pdle ?
= Relances possibles :
Qualité des soins ? - Charge de travail ?
Sécurité ? - Coordination ?
Fluidité des parcours ?

by

10. Dans une perspective a moyen ou long terme, comment voyez-vous I’évolution des
pratiques infirmiéres au sein du pole ?
= Relances possibles :
- Transformation progressive ? - Adaptation aux tensions médicales ?
- Structuration formalisée ? - Risques de déséquilibre ?

11.Y a-t-il un élément stratégique ou institutionnel que nous n’avons pas abordé et qui vous
semble essentiel concernant cette évolution ?

FIN D’ENTRETIEN

Je vous remercie sincerement pour le temps que vous m’avez accordé et pour la richesse de vos
réponses.

Sivous avez la moindre question concernant I’étude ou I'utilisation des données recueillies, n’hésitez
évidemment pas a me contacter. Les résultats de I'’étude peuvent aussi vous étre communiqués.

Encore merci pour votre participation.
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10.3.5. Représentant national

GUIDE D’ENTRETIEN — REPRESENTANT NATIONAL

Etude : Perceptions professionnelles et
institutionnelles d’une évolution des pratiques
infirmieres vers un role de pratique avancée en
néphrologie au Luxembourg

Investigatrice principale : DE SOUSA Aurélie
Université de Liéege — Master en Sciences
Infirmiéres, finalité pratique avancée

| INTRODUCTION

Bonjour,

Je vous remercie sincerement d’avoir accepté de
participer a cet entretien dans le cadre de mon
Master en Sciences Infirmieres.

Je me présente rapidement : je m’appelle Aurélie
De Sousa, je suis infirmiere en dialyse péritonéale
au Luxembourg et actuellement étudiante en
Master en sciences infirmieres a I"'Université de
Liege.

Cette étude porte sur les perceptions des
professionnels de santé et des acteurs
institutionnels concernant I’évolution possible
des pratiques infirmiéres, vers un role de pratique
avancée en néphrologie au Luxembourg, dans un
contexte ou ce réle n’est pas encore encadré par
un cadre légal spécifique.

Cet entretien aujourd’hui vise a recueillir votre
expérience et votre perception du fonctionnement
actuel des services de néphrologie a I'échelle
hospitaliere luxembourgeoise, ainsi que votre
point de vue sur les évolutions possibles des
pratiques professionnelles.

Plus particulierement, cet échange permettra
d’explorer les enjeux organisationnels,
stratégiques et institutionnels liés a I’évolution des
pratiques infirmieres vers la pratique avancée en
néphrologie.

L’entretien devrait durer environ 45 a 60 minutes,
et vous étes libre de ne pas répondre a certaines
questions ou d’interrompre l'entretien a tout
moment.

Il ne s’agit pas d’évaluer des pratiques ou des
organisations, mais bien de recueillir votre analyse
et votre perception au regard de votre fonction.

Avec votre accord, I'entretien sera enregistré afin
de permettre une retranscription fidele de vos
propos dans le cadre de I'analyse. Les données
seront traitées de maniere confidentielle et
anonymisée, et utilisées uniquement a des fins de
recherche académique. Est-ce que vous autorisez
I’enregistrement ?

Si pas de réponses au questionnaire socio-
démographique :

Avant de commencer, je vais simplement vous
poser quelques questions rapides pour compléter
les données socio-démographiques de I'étude.
Questions socio-démographiques :

1. Quelle est actuellement votre
fonction ou votre réle professionnel
au sein de I’établissement ?

2. Depuis combien d’années étes-vous
impliqué dans le domaine de la
néphrologie, que ce soit sur le plan
clinique ou organisationnel ?

- 0a5ans

- 6al0ans

- 11a20ans

- Plus de 20 ans

3. Depuis combien d’années exercez-
vous une activité professionnelle
dans le domaine de la santé (toutes
fonctions confondues) ?

- 0a5ans

- 6al0ans

- 11a20ans

- Plus de 20 ans

4. Parmi ces propositions, dans quelle

tranche d’age vous situez-vous ?
- Moins de 35 ans
- 35-44ans
- 45-54ans
- 55ans et plus

Merci beaucoup. Nous pouvons
maintenant commencer I’entretien.
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QUESTIONS PRINCIPALES

1. Comment la néphrologie s’inscrit-elle actuellement dans les priorités hospitaliéres au
Luxembourg ?
= Relances possibles :

Enjeux démographiques ? - Tensions en ressources médicales ou
Pression sur les consultations infirmiéres ?

spécialisées ? - Quels sont aujourd’hui les principaux
Continuité des parcours chroniques ? défis organisationnels ?

2. Comment percevez-vous aujourd’hui la répartition des roles entre médecins, infirmiers et
autres professionnels en néphrologie ?
= Relances possibles :
Existe-t-il des variations entre - Des tensions ou besoins de clarification ?
établissements ? (Sont-ils clairement définis aujourd’hui ?)
Des zones de chevauchement
professionnels ?

3. Quelle est votre compréhension actuelle du rdle d’infirmier en pratique avancée ?
= Relances possibles :
Sur le plan des responsabilités cliniques ? - Surle plan juridique ?
Sur le plan organisationnel ?

4. Comment percevez-vous l'idée d’une évolution vers la pratique avancée en néphrologie
au Luxembourg ?
= Relances possibles :

Cela vous semble-t-il pertinent dans le - Voyez-vous des besoins spécifiques en
contexte hospitalier luxembourgeois ? néphrologie ?

Dans quelles conditions cela pourrait-il - Cette évolution serait-elle comparable a
étre pertinent ? d’autres disciplines ?

5. Quels impacts potentiels une telle évolution pourrait-elle avoir sur :

a. L'organisation hospitaliere ? c. Lacontinuité des parcours ?
b. Lacoordination = Relances possibles :
interprofessionnelle ?
Répartition des responsabilités ? - Gestion des files actives ?

Fluidité des soins ?

6. Quels points juridiques ou réglementaires vous sembleraient devoir étre clarifiés avant
toute évolution ?
= Relances possibles :
Responsabilité clinique ? - Cadre légal luxembourgeois actuel ?
Délégation / coopération ? - Assurance professionnelle ?

7. Quels impacts en matiére de ressources humaines et de financement identifiez-vous ?
= Relances possibles :
Modeéle de financement hospitalier ? - Création de nouveaux postes ?
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- Reconnaissance salariale ? - Equilibre budgétaire ?

8. Selon vous, comment une telle évolution serait-elle pergue par les établissements et les
professionnels de santé ?
= Relances possibles :
Acceptabilité médicale ? - Besoin d’accompagnement
Acceptabilité infirmiére ? institutionnel ?
Risque de tensions ?

9. Quelles conditions vous sembleraient indispensables pour qu’une telle évolution soit
envisageable au niveau hospitalier ?
= Relances possibles :
- Clarification des responsabilités ? - Soutien institutionnel ?
- Cadre réglementaire ? - Pilotage national ?
- Formation universitaire structurée ?

10. A I’échelle du systéme hospitalier luxembourgeois, ce role vous semblerait-il stratégique ?
= Relances possibles :
- Enlien avec la chronicité ? - Enlien avec la modernisation des
- Enlien avec la pénurie médicale ? parcours ?

11. Avez-vous des recommandations, réserves ou points d’attention a formuler concernant
cette éventuelle évolution ?

FIN D’ENTRETIEN

Je vous remercie sincerement pour le temps que vous m’avez accordé et pour la richesse de vos
réponses.

Sivous avez la moindre question concernant I’étude ou I'utilisation des données recueillies, n’hésitez
évidemment pas a me contacter. Les résultats de I'’étude peuvent aussi vous étre communiqués.

Encore merci pour votre participation.
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10.4. Annexe 4 : Diagramme de Gantt

Un diagramme de Gantt a été réalisé tout au long de I’étude pour planifier les étapes.

Diagramme de GANTT - Déroulement de l'étude académique

OCTOBRE2025  NOVEMBRE2025  DECEMBRE 2025 JANVIER 2026 FEVRIER 2026

RECHERCHE
Ajustement du protocole
Préparation des guides d'entretien
Réunion éthique et retour
Finalisation du protocole
Validation éthique

Contacts institutionnels

COLLECTE DE DONNEES
Envoi des invitations
Relances

Entretiens menés

ANALYSE
Transcription
Codage initial
Construction des thémes et

sous-thémes

REDACTION
Résultats
Discussion
Analyse inter-acteurs
Perspectives et limites
Conclusion
SOUTENANCE
Dépo6t du mémoire

Présentation orale

MARS 2026

AVRIL 2026

MAI 2026

JUIN 2026

JUILLET 2026

AOUT 2026

72




10.5. Annexe 5 : Analyse thématique de Braun & Clarke

Phase

Description of the process

1. Familiarising yourself with your data:

Transcribing data (if necessary), reading and re-
reading the data, noting down initial ideas.

2. Generating initial codes:

Coding interesting features of the data in a
systematic fashion across the entire data set,
collating data relevant to each code.

3. Searching for themes:

Collating codes into potential themes, gathering all

data relevant to each potential theme.

4. Reviewing themes:

Checking in the themes work in relation to the coded
extracts (Level 1) and the entire data set (Level 2),
generating a thematic ‘map’ of the analysis.

5. Defining and naming themes:

Ongoing analysis to refine the specifics of each
theme, and the overall story the analysis tells;
generating clear definitions and names for each
theme.

6. Producing the report:

The final opportunity for analysis. Selection of vivid,
compelling extract examples, final analysis of
selected extracts, relating back of the analysis to the
research question and literature, producing a
scholarly report of the analysis.

Source : Braun V., Clarke V. Using thematic analysis in psychology. Qual Res in Psychol.

2006;3(2):77-101 (36)
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10.6. Annexe 6 : Grille COREQ

I Dossier

M. Gedda

Traduction de dix lignes directrices pour des articles de recherche
Q000000 OOOROOLOLOLED SO S

Tableau |. Traduction frangaise originale de la liste de contrdle COREQ.
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Cadre de la collecte de données
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Présence de non-participants

Description de I'échantilon

Q] v Guide d'en
(1‘7“ Gé(e Q»Pb’wgf .A/e«e erdwe T:gm““ ;

8. Entretiens spélés
1. f\/é’\o (&c\b{)\')ﬂ

Enregistrement audioMisuel
2. f\br bl

Cahier de terrain

Quel(s) auteur(s) a (ont) mené l'entretien individuel ou
I'entretien de groupe focalisé (focus group) ?

Quels étaient les litres académiques du chercheur ?
Par exemple : PhD, MD

Quelle était leur activité au moment de I'étude ?

Le chercheur était-i un homme ou une femme ?
Quelle était I'expérience ou la formation du chercheur ?

Enquéteur et participants se connaissaient-ils avant le
commencement de I'élude ?

Que savaient les participants au sujet du chercheur ?

Par exemple : objectifs personnels, motifs de la recherche

Quelles caractéristiques ont été signalées au sujet de
I'enquéteur/animateur ? Par exemple : biais, hypothéses,
motivations et intéréts pour le syjet de recherche

Quelle orientation méthodologique a été déclarée pour étayer
I'étude ?

Par exemple : théorie ancrée, analyse du discours,
ethnographie, phénoménologie, analyse de contenu

Comment ont été sélectionnés les participants ? Par
exemple : échantillonnage dirigé, de convenance, consécutif,
par effet boule-de-neige

Comment ont été contactés les participants ?

Par exemple : face-&-face, téiéphone, courrier, courriel
Combien de participants ont été inclus dans l'étude 7
Combien de personnes ont refusé de participer ou ont
abandonné ? Raisons ?

Ou les données ont-elles été recueiliies ?

Par exemple : domicile, clinique, lieu de travad

Y avait-il dautres personnes présentes, outre les participants
et les chercheurs ?

Quelles sont les principales caractéristiques de I'échantillon ?
Par exemple : données démographiques, date

Les questions, les amorces, les guidages étaientdls fournis
par les auteurs ? Le guide d'entretien avait-il été testé au
préalable ?

Les entrefiens étaient-Is répétés ? Sioui, combien de fois ?

Le chercheur utilisait-il un ervegistrement audio ou visuel
pour recueillir les données ?

Des notes de termin ont-elles été prises pendant etou aprés
P'entretien individuel ou entretien de groupe focalisé

(focus group) ?
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Traduction de dix lignes directrices pour des articles de recherche
FEEEEEEE ERNEN NN NN NN NN N RN

Tableau I. Traduction francaise originale de la liste de contréle COREQ (suite).

N tem Guide questions/description

21.235 A Jo med Durée Combien de temps ont duré les entretiens individuels ou
l'entretien de groupe focalisé (focus group) ?

2. a“ %R\W 2 '\PW mYbreltSedl de saturation Le seuil de saturation a+-i été discuté ?

23. Retour des retranscriptions Les retranscriptions d'entretien ont-elles été retournées aux
participants pour commentaire et/ou comection ?

Domaine 3 : Analyse et résultats

Analyse des données

24. Uﬁ Nombre de personnes Combien de personnes ont codé les données ?

codant les données

AR,
R aas |
26. 3 \}z/ a Détermination des themes
27. \A}*ﬁ[ﬂ' Logiciel

/“
28. ARte Cpu e °(“"—> Vérification par les participants

e R ode

2. 0L TQL\DCW)( 3a 4— Qver Citations présentées

C PG! N pcv} S
I -
1.0 6 &, Clarté des thémes principaux
'?Egl(&rey awvet a&owf dedids

- '{-ce _\\g/ émé%m des thémes secondaires
] =4 .

Description de l'arbre de codage Les auteurs ont-ils fourni une description de farbre de

codage ?

Les themes élaient-ils identifiés a favance ou déterminés

4 partir des données ?

Quel logiciel, le cas échéant, a été utilisé pour gérer les
données ?

Les participants ont-is exprimé des retours sur les résultats ?

Des citations de participants ont-elles été utilisées pour
illustrer les themeslrésultats ? Chaque citation était-elle
identifiée ? Par exemple : numéro de participant

Y avait-il une cohérence entre les données présentées et les
résultats ?

Les thémes prncipaux ont-ils éé présentés clairement dans
les résultats ?

Y at-i une description des cas particuiers ou une discussion
des thémes secondaires ?

séparément I'une a l'autre lorsqu'elles étaient contradictoi-
res, pour étre confrontées, discutées et régulées ; en cas de
discordance persistante I'auteur décidait en privilégiant les
principes de fidélité au texte initial et de conformité aux
usages francophones. Le résultat obtenu a été soumis
a un méthodologiste expérimenté pour relecture finale.

Il n'a pas été effectué de traduction inversée (back-transia-
tion) par défaut de traducteur subsidiaire maitrisant suffi-
samment les subtilités méthodologiques de ces contenus

spécifiques.

« Commentaires particuliers
Le « focus group » est une méthode qualitative connue en
France de longue date, le plus souvent sous son appella-
tion anglophone [11] ; elle est utilisée dans le monde
médical mais aussi dans divers autres domaines : infor-
matique, mercatique (marketing), politique, psychologie
sociale, etc. [12]. On trouve plusieurs traductions franco-
phones de lexpression native : notamment « groupe de
discussion » et « groupe d'expression » qui est aussi usi-
tée dans le domaine médical {13]. Les lignes directrices
COREQ s'insarivent dans le cadre de recherches qualita-
tives utilisant le « focus group » comme outil méthodolo-
gique de recueil de données, et non comme simple vecteur
d'expression d'idées, d'opinions ou de vécus, elc. Pour
pien correspondre & ce cadre scientifique, il a été décidé

de considérer I'appellation du GROUM-F': « entretien
collectif », qui établit un paralléle avec I'« entretien indivi-
duel ». Tout comme il existe différents types d'« entretiens
individuels » (dirigé, semi-dirigé, non structuré, compreé-
hensif, etc.), il existe différents types d'« entretiens collec-
tifs » ; aussi pour éviter toute confusion—et évoquer la
notion de focalisation thématique contenue dans l'appelia-
tion anglophone native, il a été décidé de retenir I'expres-
sion « entretien de groupe focalisé », utilisée par certains
chercheurs [14]. Pour faciliter I'appropriation de cette tra-
duction moins connue, I'appellation anglophone « focus
group » est systématiquement citée entre parenthéses a la
suite.

Pour reproduire le méme paraliélisme, le terme « inter-
view » a systématiquement été traduit par « entretien indi-
viduel ».

Le terme « enquéteur », plus usité et conforme en langue
frangaise, a été préféré pour traduire le teme
« interviewer ».

Madicada B

' GROwpe Universitaim de recherche qu Francop
F): wwsground b

Source : Grille COREQ, version francaise traduite et adaptée par Gedda M., a partir de I'article

original de Tong A, Sainsbury P, Craig J (2007) (38,49)
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10.7. Annexe 7 : Comités d’éthique

10.7.1. Comité d’éthique belge

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

4, # LIEGE CHJ

université de Liége

Sart Tilman, le 9 juillet 2026

Madame le Prof, A-F, DONNEAU

Madame Aurélie DE SOUSA

Département des SCIENCES INFIRMIERES
de PRATIQUE AVANCEE

ULIEGE

Concerne:  Votre demande d’avis au Comité d’Ethique

Notre réf: 2025/594 CORRECTIF (changement de titre)

Ancien titre :

"Comment la faisabilité de Pimplantation du réle d’Infirmier en Pratique Avancée en
néphrologie peut-elle étre envisagée dans le contexte luxembourgeois, en 'absence de cadre légal
"

Nouveau titre :
« Comment I’évolution des pratiques infirmiéres vers un réle de pratique avancée en néphrologie
est-elle pergue et envisagée au Luxembourg, en absence de cadre légal ? »

Cher Collegue,

Le Comité n’émet pas d’objection éthique a la réalisation de cette étude. Il vous recommande toutefois
de vous assurer du respect de la réglementation en matiére de protection des données et de vous
conformer aux lois en vigueur dans le pays ol I’étude sera réalisée.

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

Je vous prie d'agréer, Cher Collégue, I’expression de mes sentjments les meilleurs.
/

[

[0

Prof. D. LEDOUX
Présidenr du Comité d’Ethique

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

Vice-Présidents : Docteur G. DAENEN - Docteur E. BAUDOUX - Professeur P. FIRKET
Secrétariat administratif : 04/323.21.58

Coordination scientifique: 04/323,22.65

Mail : ethique@chuliege.be

Infos disponibles sur:http://www.chuliege.be/orggen.html#ceh




44 ¥ LIEGE
université
MEMBRES DU COMITE D'ETHIQUE MEDICALE
HOSPITALO-FACULTAIRE UNIVERSITAIRE DE LIEGE

Monsieur le Professeur Didier LEDOUX Président
Intensiviste, CHU

Monsieur le Docteur Etienne BAUDOUX Vice-Président
Expert en Thérapie Cellulaire, CHU

Monsieur le Docteur Guy DAENEN Vice-Président
Honoraire, Gastro-entérologue, membre extérieur au CHU

Monsieur le Professeur Pierre FIRKET Vice-Président
Généraliste, membre extérieur au CHU

Monsieur Resmi AGIRMAN
Représentant des volontaires sains, membre extérieur au CHU

Madame Viviane DESSOUROUX
Représentant (e) des patients, membre extérieure au CHU

Madame Régine HARDY / Madame la Professeure Adélaide BLAVIER (suppléante)
Psychologue, CHU Psychologue, membre extérieure au CHU

Madame Céline KEMPENEERS
Pédiatre, CHU

Madame Sophie KESSELER
Infirmiére, CHU

Monsieur le Professeur Maurice LAMY
Honoraire, Anesthésiste-Réanimateur, membre extérieur au CHU

Madame Marie LIEBEN
Philosophe, membre extérieure au CHU

Monsieur Jacques LOMBET
Pédiatre, Citadelle

Madame Patricia MODANESE
Infirmiére cheffe d’unité, CHU

Madame la Professeure Anne-Simone PARENT
Pédiatre, CHU

Monsieur Stéphane ROBIDA
Juriste, membre extérieur au CHU

Madame Isabelle ROLAND
Pharmacienne, CHU

Madame la Docteure Isabelle RUTTEN
Radiothérapeute, membre extérieure au CHU

Monsieur le Professeur Vineent SEUTIN
Pharmacologue, membre extérieur au CHU

CH./

deliége
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10.7.2. Comité d’éthique luxembourgeois

COMITE NATIONAL
DETHIQUE DE RECHERCHE

Président : Dr LENS Vincent, médecin-spécialiste en radiodiagnostic
Vice-Président : M. ELTER Robert, chimiste

Membres :

Prof. ANTON Fernand, doctorats en psychologie et en physiologie, chercheur en neurosciences comportementales
Mme BAEHR Christine, infirmiére en anesthésie et réanimation

Dr phil. BENOY Charles, PhD, psychologue clinicien et psychothérapeute

Dr BORRELLI Francesca, PhD, conseillere R&D et innovation

Dr Carine DE BEAUFORT, médecin-spécialiste en pédiatrie

Mme KRUCKEN Ingrid, représentante des patients

Dr LE MOINE Frangoise, médecin spécialiste en oncologie

Dr PAULY Fernand, médecin spécialiste en pédiatrie et en médecine physique et de réadaptation

M. SCHINKER Baudouin, pharmacien

Dr SCHNEIDER Jochen, PhD, médecin spécialiste en endocrinologie et chercheur en médecine translationnelle
Dr STEIN Romain, médecin généraliste

Mme VAILLANT Isabelle, juriste

Dr VAILLANT Michel, PhD, biostatisticien

Mme Aurélie DE SOUSA
|
|

Strassen, le 30 janvier 2026

VL/MP
Ntr.réf : 2026-13
Numéro d’enregistrement : 2026-EA-06

Concerne : demande d’exemption d’avis du CNER pour I'étude « IPA-NEPR »

Madame,

Par la présente nous accusons bonne réception de votre courriel (regu le 17 janvier 2026)
concernant I'étude intitulée « COMMENT L'EVOLUTION DES PRATIQUES INFIRMIERES VERS
UN ROLE DE PRATIQUE AVANCEE EN NEPHROLOGIE EST-ELLE PERCUE ET ENVISAGEE AU
LUXEMBOURG, EN L’ABSENCE DE CADRE LEGAL ? » et par lequel nous sont parvenus les
documents énumérés sur le formulaire (en annexe).

Nous vous confirmons, aprés examen de ces documents, que cette étude considérée hors
champ pour le CNER ne requiert pas son avis, sous condition qu’elle s’adresse exclusivement
J rofessionnel nté repré institutionnel ! n ient n
soit inclus.

Le CNER vous fait cependant part des remarques suivantes :

La modification apportée au protocole pour répondre a la demande du CNER d’y « inclure un
état des lieux (tableau comparatif) de la mise en place de réles infirmiers de ce type en Europe,
et des législations afférentes », ne semble pas adéquate :

Secrétariat : CNER 2, rue Thomas Edison L-1445 Strassen
Tél. : (352) 247 65651 / (352) 247 65650 / (352) 247 55518

78



COMITE NATIONAL
D'ETHIQUE DE RECHERCHE

Le tableau ne cite pas les textes législatifs de maniére exacte. Il faudrait étre plus précis dans
un protocole d’étude s’intéressant a I’encadrement légal d’une profession de santé.

Concernant le Luxembourg, vous mentionnez la Loi du 26 mars 1992 relative a I'exercice et a
la revalorisation de certaines professions de santé, mais ne mentionnez pas la Loi du 29 juin
2023 portant modification de la loi modifiée du 26 mars 1992 sur I'exercice et la revalorisation
de certaines professions de santé.

Il parait essentiel de considérer et mentionner cette loi, car les actes que peut réaliser un(e)
infirmier(ére) (méme si la dénomination d""infirmier(ére) en pratiques avancées" n’y apparait
pas) y ont été élargis et incluent les actes suivants spécifiques au domaine de la néphrologie :
"mise en route et arrét d'une premiére hémodialyse, ultrafiltration ou dialyse péritonéale".

Veuillez croire, Madame, a I'expression de nos salutations les plus distinguées.

Dr Vincent Lens

Président

Secrétariat : CNER 2, rue Thomas Edison L-1445 Strassen
Tél. : (352) 247 65651 / (352) 247 65650/ (352) 247 55518
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COMITE NAT

10NAL

D'ETHIQUE DE RECHERCHE

DECLARATION DU COMITE NATIONAL D’ETHIQUE DE RECHERCHE

Numéro d’enregistrement : 2026-EA-06
Identification de l'investigateur(trice): |Aurélie De Sousa
Identification du protocole : IPA-NEPR
Les documents suivants ont été regus au secrétariat du Comité National d’Ethique de Recherche
Oui Non
Lettre d’accompagnement : O X
Fiche synthétique : J X
Protocole d’étude : Protocole v2 dd 07-JAN-2026 X O
Résumé du protocole d’étude:  Résumé protocole v2 dd 07-JAN-2026 X O
Brochure de l'investigateur(trice) : D x
Feuilles d'information du/de la patient(e) et formulaires de consentement éclairé :
Version frangaise : -ICF cadres de soins v2 dd 06-JAN-2026 X O
-ICF Médecins v2 dd 06-JAN-2026 X O
-ICF Représentants institutionnels v2 dd 06-JAN-2026 X O
Version allemande : -ICF cadres de soins v2 dd 06-JAN-2026 X O
-ICF Médecins v2 dd 06-JAN-2026 X O
-ICF Représentants institutionnels v2 dd 06-JAN-2026 X O
Modalités de recrutement des |
patient(e)s :
Réparation/Indemnisation aux |:] Xl
patient(e)s :
Certificat d’assurance : O X
Accord financier : E] &
Publicité a utiliser : O X
CV: de Mme De Sousa vl dd 11-OCT-2025 O X
Autres : -Ces documents nous sont parvenus par e-mail de Mme De Sousa E] |:|
(Université de Liége) dd 17-JAN-2026
-Mail de réponse aux remarques du CNER dd 17-JAN-2026 X O
-Carte invitation FHL et MISA (DE &FR) v2 dd 08-JAN-2026 X O
-Carte invitation médecins et cadres de soins CHL (DE & FR) v2 dd 08-JAN-  [X] O
2026
-Carte invitation médecins et cadres de soins HRS (DE & FR) v2 dd 08-JAN- IZ] |:|
2026
-Convention de collaboration Université de Liége TFE (draft) X O
-Guide entretien cadres de soins (DE & FR) v2 dd 03-JAN-2026 X O
-Guide entretien FHL (DE & FR) v2 dd 03-JAN-2026 X O
-Guide entretien Médecins (DE & FR) v2 dd 03-JAN-2026 X O
-Guide entretien Ministére (DE & FR) v2 dd 03-JAN-2026 X !
-Microsoft Forms FHL et Ministére de la Santé v2 dd 08-JAN-2026 (DE & FR)  [X] O
-Microsoft Forms Médecins et cadres de soins CHL v2 dd 08-JAN-2026 (DE & I:I
& FR)
-Microsoft Forms Médecins et cadres de soins HRS v2 dd 08-JAN-2026 (DE [ O
& FR)
Secrétariat : CNER 2, rue Thomas Edison L-1445 Strassen

Teél. : (352) 247 65651 / (352) 247 65650/ (352) 247 55518
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COMITE NATIONAL
D'ETHIQUE DE RECHERCHE

Le CNER travaille dans le respect des principes de la Déclaration d’Helsinki et de la Convention d'Oviedo, des

régles établies par la Conférence internationale d'harmonisation (ICH), du Réglement sur les essais cliniques

UE 536/2014, de la loi du 8 mars 2018 sur les hopitaux et du Réglement grand-ducal du 26 juin 2019 sur le

fonctionnement du CNER.

Signature du Président : Nom en lettres capitales :

Date de la signature :

Dr Vincent LENS

30/01/2026

Secrétariat : CNER

2, rue Thomas Edison

L-1445 Strassen

Tél.: (352) 247 65651 / (352) 247 65650/ (352) 247 55518
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10.8. Annexe 8 : Etat des lieux européen des rdles infirmiers en pratique avancée

Tableau représentant I’état des lieux européen des réles infirmiers en pratique avancée (arrété au 11 aoiit 2026).

Pays Réle / intitulé | Statut (cadre légal) Base / référence Formation Autonomie / actes (synthétique)
courant (Législation ou autorité) (niveau)
Infirmier en | Cadre légal national Code de la santé publique, art. L.4301-1 a | Master - Suivi et coordination
Pratique L.4301-5 (50) - Acces direct et primo-
France Avancée (IPA) Décret n° 2018-629 du 18 juillet 2018 (20) prescription depuis 2025
Décret n° 2025-55 du 20 janvier 2025 : acces - Activités définies par textes
direct et primo-prescription (51)
Infirmier de | Cadre légal national Loi coordonnée du 10 mai 2015, art. 46/1 (52) | Master - Actes cliniques définis par
pratique Arrété royal du 14 avril 2024 fixant les critéeres arrété royal ;
avancée (IPA) pour porter le titre d’IPA (53) - Agrément du titre obligatoire
Belgique Arrété royal du 14 avril 2024 fixant les activités depuis le ler janvier 2025
gld cliniques et actes médicaux (21) - Prescription de médicaments
Arrété royal du 16 janvier 2025 reportant et rédaction de certificats
I'entrée en vigueur de la prescription (22) depuis le ler janvier 2026
Verpleegkundig | Reconnu et régulé Wet BIG (professions de santé) (19) Master - Autonomie clinique accrue
Pays-Bas Specialist (Nurse Enregistrement obligatoire au BIG-register - Périmetre défini par cadre
Specialist) national
Advanced Nurse | Reconnu NMBI : standards et registre Advanced Practice | Master Autonomie avancée selon
irland Practitioner (standards + (18) expérience standards
rlande
(ANP) registre Référentiel international ICN (15)

professionnel)
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Pays Réle / intitulé | Statut (cadre légal) Base / référence Formation Autonomie / actes (synthétique)
courant (Législation ou autorité) (niveau)
ACP / ANP | Titre non protégé Régulation NMC sans titre APN unique Souvent Master | Variable selon employeur/cadre
oL (termes au niveau national Cadres NHS et employeurs ; guide RCN (39) local
Uni variables) (variabilité)
APN / | Non harmonisé Absence de titre national unique Souvent Master | Variable selon Lander/structures
Allemagne Pflegeexpert(in) | (pas de loi APN Cadres et projets régionaux (43)
unique)
APN Hétérogene (pas de Législations cantonales et lois générales de | Master Variable selon canton/institution
. cadre fédéral santé
Suisse
unique) Absence de cadre fédéral (14,18)
EPA  (pratique | Hétérogene Cadres définis par les communautés | Souvent Master | Variable selon région
avancée) (régional) autonomes
Espagne
Pas de loi nationale APN (18,43)
Pratique Développement Référentiels professionnels Souvent Master | Variable selon structure
Italie avancée variable Pas de cadre légal national APN (18,43)
infirmiere
Pratique Développement Régulation par I'Ordem dos Enfermeiros Souvent Master | Variable selon structure
Portugal avancée variable Pas de loi spécifique APN (18,43)
infirmiere
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Pays

Réle / intitulé

courant

Statut (cadre légal)

Base / référence

(Législation ou autorité)

Formation

(niveau)

Autonomie / actes (synthétique)

Pays
nordiques
(Suede/
Finlande/
Danemark/

Norvége)

Spécialisations /
APN (selon pays)

Cadres nationaux
variables

Lois nationales de santé et autorités nationales
compétentes (17,18)

Spécialisation /
souvent Master

Extensions de compétences
variables selon cadres nationaux
(ex.: droits de prescriptions
limités en Suede et en Finlande)

Luxembourg

Aucun intitulé
reconnu
(fonction  non
nommée)

Absence de cadre
spécifigue a la
pratique avancée

- Loi du 26 mars 1992 relative a I'exercice et a la
revalorisation de certaines professions de
santé : aucune disposition relative a la pratique
avancée (41)

- Loi du 29 juin 2023 : élargissement des actes
infirmiers, sans création d’un role de pratique
avancée (42)

- Health System Review 2024 (33)

- Loidu 27 juillet 2026 (40)

Master
accessible a
I’étranger, sans
reconnaissance
de la fonction au
niveau national

- Non défini

-  Périmétre dépendant de
I'organisation institutionnelle
et des accords locaux

Sources : Les numéros entre parenthéses renvoient a la bibliographie du mémoire.
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10.9. Annexe 9: Le réle infirmier luxembourgeois au regard de la pratique avancée

Tableau représentant la perspective du réle infirmier luxembourgeois actuel au regard de la pratique infirmiére avancée (arrété au 11 aoiit 2026)

Criteres Luxembourg (cadre infirmier actuel) IPA / Pratique avancée (référence internationale)

- Titre d’infirmier responsable de soins généraux protégé

Titre et o o . o . - Titre protégé et encadré dans les pays dotés d’un cadre dédié :
- Spécialisations reconnues (pédiatrie, anesthésie et réanimation, etc.) )
reconnaissance France, Belgique, Pays-Bas, Irlande (15,19,20,52)

- Aucun titre d’infirmier en pratique avancée (41,42)

- Annexe 1 de la loi modifiée du 26 mars 1992, introduite par la loi du
29 juin 2023

- Textes propres a la pratique avancée : décrets IPA en France

Base légale des - Art. 46/1 et arrétés royaux en Belgique
attributions - Reprend largement le reglement grand-ducal du 21 janvier 1998,

abrogé (41,42) - Wet BIG aux Pays-Bas (19,20,51,52)

- Infirmier responsable de soins généraux : BTS (180 ECTS
Niveau de d’enseignement supérieur) - Master, le plus souvent 120 ECTS, assorti d’'une expérience
formation - Spécialisations : 120 ECTS supplémentaires clinique préalable (15,18,43)

- Aucune filiere de pratique avancée au niveau national (42)

- Réle propre reconnu: surveillance clinique, diagnostic infirmier, | - Evaluation clinique avancée et décision clinique autonome dans
Autonomie appréciation de I’évolution de I'état de santé un périmetre défini
clinique - Autres actes sur prescription ou protocole médical (41,42) - Ajustement thérapeutique selon les pays (15,18,39)
- Primo-prescription en France depuis 2025
Prescription |- Aucune compétence de prescription reconnue (41,42) - Prescription en Belgique depuis 2026

- Prescription étendue aux Pays-Bas
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Criteres

Luxembourg (cadre infirmier actuel)

IPA / Pratique avancée (référence internationale)

Independent prescribers au Royaume-Uni (19,22,39,51)

Régulation et
enregistrement

Autorisation d’exercer délivrée par le ministre ayant la Santé dans ses
attributions

Aucun enregistrement propre a un réle avancé (42)

Registre, agrément ou endorsement dédié conditionnant
I'exercice
(18,19,52)

BlG-register, NMBI, agrément fédéral belge

Implication
néphrologie

Actes infirmiers élargis depuis la loi du 29 juin 2023, incluant la mise
en route et I'arrét d’'une premiere hémodialyse, ultrafiltration ou
dialyse péritonéale.

Aucune disposition relative a la pratique avancée.

Organisation dépendante des établissements hospitaliers (41,42)

Role mobilisé dans le suivi de la maladie rénale chronique :
éducation thérapeutique, coordination du parcours, préparation
a la suppléance (18,43)

Evolution en
cours

Loi du 27 juillet 2026 remplagant I'annexe 1 relative a la profession
d’infirmier, adoptée le 14 juillet 2026 (40)

Motion parlementaire 4860 sur |'élaboration des modifications,
adoptée le 14 juillet 2026 (47)

Motion parlementaire 4861 sur la réouverture du dossier relatif au
cadre légal de la profession infirmiere rejetée le 14 juillet 2026 (44)

Motion parlementaire 4862 sur la prescription infirmiere rejetée le 14
juillet 2026 (45)

Cadres révisés périodiquement (Pays-Bas) ou étendus par
étapes : France en 2025, Belgique en 2026 (18,22,51)

Sources : Les numéros entre parenthéses renvoient a la bibliographie du mémoire.
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