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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 révèle les limites des systèmes de 

soins face aux maladies chroniques. Pour y répondre, ainsi qu’à la pénurie médicale et à 

l’augmentation des besoins en santé, plusieurs pays ont développé des fonctions infirmières 

en pratique avancée. Le Luxembourg reste dépourvu de cadre réglementaire reconnaissant 

cette fonction, et aucune donnée n’existe sur la manière 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 l’évolution 

des pratiques infirmières vers un rôle de pratique avancée en néphrologie au Luxembourg. 

Dix-sept entretiens semi-directifs individuels ont été menés auprès de cinq profils distincts, 

dans deux établissements hospitaliers et une organisation nationale du pays. Les données ont 

fait l’objet d’une analyse thématique inductive selon les six phases de Braun & Clarke. La 

Theory of Uncertainty in Illness de Mishel, transposée au niveau professionnel et 

organisationnel, a servi à l’interprétation des résultats sans intervenir dans le codage. 

Résultats : Une plus-value de la pratique infirmière avancée est reconnue par la majorité des 

participants, à 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 

déjà réalisées sur le terrain, sans reconnaissance formelle. La valorisation de la fonction 

infirmière actuelle est préconisée avant l’introduction d’une nouvelle fonction.  

Conclusion : L’évolution vers un rôle de pratique avancée répond à des besoins identifiés par 

l’ensemble des acteurs. Cette étude met en évidence une pratique avancée déjà présente 

dans les faits, portée par le terrain en l’absence de cadre national. La question n’est donc pas 

de créer ce rôle, mais de reconnaître et de retenir ceux qui l’exercent déjà.  

Mots-clés : Pratique infirmière 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 Illness, 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 
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PREAMBULE 

Après 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’infirmière 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 

régulièrement. Cette étude n’est pas née d’une conviction à défendre, mais d’une question 

restée sans réponse : comment cette évolution est-elle perçue par les professionnels qu’elle 

concernerait ?  

Cette recherche a donc été menée depuis une position particulière : celle d’une infirmière du 

domaine étudié, en formation vers le rôle dont il est question, et connue de plusieurs 

participants. Cette double position a facilité l’accès au terrain et à une parole libre, mais elle 

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

Ce mémoire ne cherche pas à plaider pour l’introduction d’un rôle mais à comprendre les 

conditions dans lesquelles les acteurs concernés l’envisagent.  



 

1. Introduction 

1.1. Contexte épidémiologique et économique de l’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 diabète, 

l’hypertension artérielle, les comorbidités et les inégalités d’accès aux soins (1,2). Le coût 

annuel pour un patient dialysé est d’environ 44 000 euros en Allemagne, et de 64 000 euros à 

89 000 euros en France selon la modalité de dialyse. La prise en charge de l’IRC terminale 

représente à elle seule quatre milliards d’euros pour l’assurance maladie française (3,4). Ces 

coûts, amplifiés par les hospitalisations évitables et la faible adhésion thérapeutique, révèlent 

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

1.2. Enjeux cliniques et organisationnels  

L’IRC évolue lentement et silencieusement, avec peu de symptômes aux stades précoces. 

Cette progression insidieuse, associée à un diagnostic souvent tardif, complique la prévention 

et la prise en charge globale (5). 

1.2.1. Besoins des patients 

L’IRC altère fortement l’équilibre psychologique, l’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 l’importance d’un suivi global centré sur la personne, intégrant la surveillance 

clinique, l’éducation thérapeutique et l’appui à la gestion des symptômes (8). L’écart entre ces 

recommandations et l’organisation actuelle des soins se traduit par des ruptures dans la 

continuité du parcours et un déficit de communication entre professionnels, renforçant 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 à la répartition des rôles au sein des équipes (10,11). À ces éléments 
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s’ajoutent des contraintes organisationnelles, notamment une charge de travail élevée, un 

manque de ressources et une coordination insuffisante. Près d’un infirmier sur trois présente 

des signes de burn-out (12). La pénurie mondiale d’infirmiers, estimée à 4,5 millions d’ici 2030, 

renforce ces tensions et interroge l’évolution nécessaire des pratiques professionnelles (13).  

1.3. Évolution des pratiques infirmières et rôle de la pratique avancée   

La fonction IPA est apparue dès les années 1960 aux États-Unis et au Canada, en réponse à la 

pénurie médicale et à l’augmentation des besoins de santé (14). Formés au niveau master, les 

IPA disposent de compétences cliniques élargies leur permettant d’assumer de manière 

autonome certaines activités de suivi, d’évaluation clinique et de coordination des soins (15). 

Ces évolutions s’inscrivent dans une stratégie plus large visant à renforcer la coordination 

interprofessionnelle et à optimiser l’utilisation des ressources humaines en santé (16,17). 

Aux États-Unis, au Canada, au Royaume-Uni et en Australie, la reconnaissance des rôles de 

pratique avancée s’est appuyée sur des cadres législatifs nationaux encadrant l’autonomie 

clinique, accompagnés de réformes universitaires favorisant l’intégration de ces fonctions au 

sein des équipes de soins (18). En Europe, la faisabilité de ce rôle 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 rôle depuis la loi BIG et que la Belgique l’a reconnu par 

arrêté royal en 2024, avec entrée en vigueur depuis 2025 (19–22).   

Ces expériences suggèrent que la pérennité de ces rôles dépend autant du cadre 

réglementaire que de l’organisation des soins et des dispositifs de formation (18). 

1.4. Apports documentés en néphrologie  

Dans les pays où elle est développée, la pratique infirmière avancée en néphrologie couvre un 

large champ d’activités allant de l’évaluation clinique à l’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 à 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). 
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Sur le plan organisationnel, leur intégration favorise la continuité des soins, allège la charge 

pesant sur les soins primaires et fluidifie les parcours, notamment lors de la transition vers la 

dialyse ou la greffe rénale, où 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 systèmes de santé disposant d’un 

cadre réglementaire et organisationnel structuré.  

1.5. Adaptation au contexte luxembourgeois 

Le système de santé luxembourgeois est marqué par une pénurie de soignants, une forte 

dépendance aux travailleurs frontaliers et l’absence d’un cadre légal spécifique encadrant les 

fonctions infirmières avancées. Ce vide réglementaire peut freiner la reconnaissance et 

l’évolution des pratiques professionnelles, alors même que les besoins en soins coordonnés 

pour les maladies chroniques ne cessent de croître (24,28). Les travaux européens sur les 

personnels de santé soulignent une densité médicale inférieure à la moyenne européenne et 

l’absence de planification stratégique des ressources humaines en santé, constat prolongé par 

le 2e rapport thématique de l’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 Illness, développée par Mishel en 1988, est une théorie middle-

range initialement conçue pour comprendre l’incertitude vécue par la personne malade face 

à une situation dont elle ne parvient ni à interpréter les signes ni à anticiper l’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 à une fonction 

émergente et non réglementée au Luxembourg. L’incertitude générée par le vide légal peut 

influencer les projections des acteurs et la faisabilité perçue d’une évolution des pratiques 

infirmières.  

1.7. Justification de l’étude et question de recherche 

À ce jour, la littérature ne documente pas l’évolution des pratiques infirmières vers un rôle de 

pratique avancée au Luxembourg. Les données disponibles proviennent par ailleurs presque 
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exclusivement de systèmes de santé où cette fonction est déjà encadrée (23,24,28). On ignore 

donc comment cette évolution est envisagée là où le cadre fait défaut, et comment les acteurs 

concernés se positionnent face à cette absence.  

Cette étude a donc cherché à répondre à la question :  

« Comment l’évolution des pratiques infirmières vers un rôle de pratique avancée en 

néphrologie est-elle perçue et envisagée au Luxembourg, en l’absence de cadre légal ? » 

Plus précisément, elle vise à explorer les besoins actuels et les limites de la prise en charge 

perçus par les néphrologues et les responsables de service, à analyser les représentations, les 

freins, les leviers et la plus-value anticipée par l’ensemble des participants, et à identifier les 

enjeux organisationnels, professionnels et réglementaires associés aux niveaux institutionnel 

et national.  

2. Matériel et méthodes 

2.1. Type d’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 

exerçant en néphrologie selon quatre profils (néphrologues, responsables de service, 

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

Les critères d’inclusion et d’exclusion sont présentés dans le tableau 1. 
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Tableau 1. Critères d’inclusion et d’exclusion par population 

Population 

étudiée 
Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

Professionnels 

de santé 

hospitaliers 

 

- Exercer au Luxembourg comme médecin 

néphrologue ou cadre (responsable de 

service, coordinateur, direction) ; 

- Exercer en néphrologie, hémodialyse, 

dialyse péritonéale et/ou médecine 

interne ; 

- Être impliqué directement dans la prise 

en charge des patients IRC ou dans 

l’organisation des soins néphrologiques ; 

- Accepter de participer à un entretien 

individuel. 

- Internes ou 

professionnels sans 

lien avec la 

néphrologie ; 

- Professionnels en 

congé de longue 

durée ou 

indisponibles 

pendant la période 

de collecte. 

 

 

Acteur 

institutionnel 

national 

 

- Être impliqué dans la réglementation, 

l’organisation des soins ou l’évolution 

des pratiques infirmières ; 

- Disposer d’une connaissance du système 

de santé luxembourgeois ; 

- Accepter de participer à un entretien 

individuel. 

 

- Personnes 

n’exerçant plus de 

fonction active 

dans une institution 

nationale de santé. 

 

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 auprès de sept néphrologues, trois 

responsables de service, trois coordinateurs, trois membres de direction et un représentant 

national. Le recueil s’est poursuivi jusqu’à saturation des données, définie par l’absence 

d’éléments nouveaux dans les derniers entretiens de chaque profil hospitalier. Le 
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représentant national, unique acteur de ce niveau, a fait l’objet d’un entretien à visée 

complémentaire. 

Les participants hospitaliers ont été recrutés au sein de deux établissements luxembourgeois, 

l’un relevant du secteur semi-public et l’autre du secteur privé, afin d’accéder à une diversité 

de contextes organisationnels. 

Les établissements ont d’abord été contactés via leurs canaux institutionnels dédiés à la 

recherche. Les responsables de la recherche ont examiné l’objet de l’étude et transmis 

l’autorisation de solliciter les professionnels.  

Ceux-ci ont ensuite été contactés par courriel institutionnel présentant l’objet de l’étude et 

les garanties de confidentialité, accompagné d’une carte d’invitation avec QR code donnant 

accès aux modalités pratiques de l’entretien (Annexe 2). Ils ont été informés de leur droit de 

ne pas participer et invités à confirmer leur accord par retour de courriel, avec une relance en 

l’absence de réponse. 

Le représentant national a été sollicité par les canaux de communication officiels, avec l’appui 

d’une relance effectuée par une des promotrices.  

Le ministère de la Santé, sollicité, n’a pas donné suite à la demande d’entretien mais a 

transmis une réponse écrite. Celle-ci est mobilisée à titre contextuel dans la discussion et n’a 

pas fait l’objet d’un codage. 

2.4. Paramètres étudiés et outils de collecte des données 

2.4.1. Paramètres étudiés 

Les paramètres étudiés portaient sur les perceptions, représentations et expériences 

professionnelles des acteurs impliqués dans la prise en charge de l’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 à une 

évolution des pratiques infirmières vers un rôle de pratique avancée.  
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2.4.2. Outils de collecte de données 

Après réflexion avec les promotrices de l’étude, les entretiens semi-directifs individuels ont 

été privilégiés aux focus groups initialement prévus, pour limiter l’influence des rapports 

hiérarchiques sur l’expression des participants. Ils ont été menés auprès de l’ensemble des 

participants. 

Le guide d’entretien, construit à partir des objectifs de l’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 l’objet d’un pré-test auprès d’un interne et 

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

Les entretiens d’une durée de 35 à 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 

français par la chercheuse principale, enregistrés avec un dictaphone après consentement oral 

et écrit, puis retranscrits intégralement.  

2.5. Planification de la collecte des données 

La collecte des données s’est déroulée de mars à 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 à mot à l’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 l’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 à l’aide du logiciel Taguette.  

L’interprétation des données s’est appuyée sur la Theory of Uncertainty in Illness de Mishel 

(34). Elle a inspiré la formulation d’une question du guide d’entretien et éclairé l’interprétation 
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des résultats, sans constituer une grille de codage. Les thèmes ont été construits de manière 

inductive à partir des données. 

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

correspondantes, représentés en figure 1 :  

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

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

- Le niveau méso, qui englobe les besoins liés à l’organisation et à l’institution : 

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

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

national (n=1). 

Ces niveaux s’influencent dans un sens comme dans l’autre. 

 

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

2.7. Critères de qualité 

Le guide d’entretien, construit à partir des objectifs de l’étude, du cadre théorique et de la 

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

s’est poursuivi jusqu’à saturation des données, comme expliqué plus haut. 
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Les critères définis par Lincoln & Guba ont par ailleurs été mobilisés (37) : 

• Crédibilité : triangulation des sources (cinq profils, deux établissements), 

confrontation des résultats à la littérature.  

• Transférabilité : description détaillée du contexte luxembourgeois, de l’organisation 

des soins en néphrologie et du cadre réglementaire.  

• Fiabilité : traçabilité des choix méthodologiques et des étapes d’analyse, transcription 

intégrale des entretiens et vérification par réécoute. 

• 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’Éthique 

Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège (CEHFUL), l’étude relevant de l’Université de Liège, 

ainsi qu’au Comité National d’Éthique de Recherche (CNER) luxembourgeois. Ne comportant 

ni intervention thérapeutique, ni inclusion de patients, ni modification de la prise en charge, 

l’étude a relevé d’une procédure de non-soumission à une évaluation éthique complète. Les 

réponses des deux comités figurent en Annexe 7. Sur avis du CNER, les patients ont été exclus 

du protocole.  

À la demande du même comité, des éléments de comparaison internationale (Annexe 8) et la 

mise en perspective du rôle infirmier luxembourgeois actuel avec la pratique infirmière 

avancée (Annexe 9) ont été ajoutés afin de situer le phénomène étudié dans un cadre 

européen et réglementaire, arrêté au 11 août 2026 (15–19,39–42).   

Conformément au Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD), chaque 

participant a reçu une information écrite et a signé un consentement éclairé. La participation 

était volontaire et pouvait être interrompue à tout moment. Les données ont été 

pseudonymisées dès la transcription, le fichier de correspondance étant conservé séparément 

et de manière sécurisée. Les enregistrements ont été supprimés après transcription et les 

données pseudonymisées sont conservées pour une durée maximale de dix-huit mois après 

la soutenance. Un plan de gestion des données a été complété conformément aux exigences 
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de l’Université de Liège. Les participants disposent d’un droit d’accès, 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 

Niveau 

d'analyse 
Participant Codage 

Tranches 

d'âge 
Sexe 

Expérience 

professionnelle 

Expérience 

en 

néphrologie 

Institution 

 

Micro 

Néphrologue 

01 
N01 35-44  Masculin 6 - 10 ans 6 - 10 ans A 

Néphrologue 

02 
N02 < 35  Masculin 6 - 10 ans 0-5 ans A 

Néphrologue 

03 
N03 35 - 44  Masculin 11 - 20 ans 0-5 ans B 

Néphrologue 

04 
N04 ≥ 55  Masculin > 20 ans > 20 ans A 

Néphrologue 

05 
N05 ≥ 55  Masculin > 20 ans > 20 ans A 

Néphrologue 

06 
N06 35 - 44  Masculin 11 - 20 ans 6-10 ans A 

Néphrologue 

07 
N07 ≥ 55  Masculin > 20 ans > 20 ans A 

              
Responsable 

de service 01 
RS01 45 - 54  Masculin > 20 ans 11 - 20 ans A 

Responsable 

de service 02 
RS02 35 - 44  Féminin 11 - 20 ans 11 - 20 ans A 
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Niveau 

d'analyse 
Participant Codage 

Tranches 

d'âge 
Sexe 

Expérience 

professionnelle 

Expérience 

en 

néphrologie 

Institution 

Responsable 

de service 03 
RS03 45 - 54  Féminin > 20 ans 11 - 20 ans B 

                

 

Méso 
 

Coordinateur 

01 
C01 45 - 54 Féminin > 20 ans > 20 ans A 

Coordinateur 

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

Coordinateur 

03 
C03 ≥ 55  Féminin > 20 ans > 20 ans A 

              
Direction 01 D01 45 - 54  Féminin > 20 ans > 20 ans  B 

Direction 02 D02 45 - 54  Féminin > 20 ans 11 - 20 ans A 

Direction 03 D03 45 - 54  Féminin > 20 ans 6 - 10 ans  B 

                

Macro 
Représentant 

national 01 
RN01 ≥ 55   Masculin > 20 ans 

Non 

applicable 
 C 

 
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 à 55 ans et plus. La tranche d’âge la plus représentée est 45-54 ans.  

Le nombre d’années d’expérience professionnelle, toutes fonctions confondues, se situe de 

6-10 ans à plus de 20 ans, avec une prédominance de plus de 20 années d’expérience. Quant 

à l’expérience en néphrologie, le nombre d’années se situe de 0-5 ans à 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 
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provient de l’institution A, en raison du lien professionnel de la chercheuse avec cet 

établissement. Ce point est discuté dans les limites de l’étude. 

3.2. Présentation des résultats  

L’analyse thématique a mis en évidence cinq thèmes communs à l’ensemble des profils 

interrogés : organisation du parcours de soins, évolution des pratiques infirmières, 

compréhension et valeur ajoutée de l’IPA, conditions de développement et perspectives 

d’évolution au Luxembourg.  

Chaque thème se décline en sous-thèmes propres à la position des profils dans le système de 

soins : les médecins et responsables de service l’abordent sous un angle clinique et 

opérationnel, centré sur le patient et l’unité de soins ; les coordinateurs sous un angle 

transversal, centré sur la coordination des parcours et l’interprofessionnalité ; les directions 

sous un angle institutionnel, centré sur la gouvernance et la qualité ; enfin, le représentant 

national l’aborde sous un angle systémique, centré sur la pérennité et le financement du 

système de santé national.   

NB : Légende commune aux tableaux :  

- n = nombre de participants dont le discours converge avec les sous-thèmes 

identifiés  

- N = nombre total de participants du profil  

- * = sous-thème spécifique à un profil 

-     = verbatim divergent au sein des sous-thèmes, participant néanmoins 

comptabilisé 

a) Organisation du parcours de soins  

Le parcours de soins fait l’objet d’une convergence de 15 participants sur 17, répartis sur 

l’ensemble des profils (tableau 3). Elle est complète 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 reconnaît 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 à partir des stades 3-

4, et avec un suivi rapproché en dialyse pour le stade 5. Ils relèvent 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 l’apport de la clinique de la maladie rénale avec une orientation 

vers les différentes modalités de traitement, y compris l’abstention. Cependant, l’un d’entre 

eux évoque l’absence d’une infirmière coordinatrice comme un point faible de ce parcours, 

exprimant un besoin d’organisation face à 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-hôpital en amont comme en aval.  

Pour les directions, un parcours est décrit comme cohérent dans l’une des institutions, tandis 

qu’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, même si elle n’est pas définie de la 

même manière par tous les profils.  
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Tableau 3. Organisation du parcours de soins : sous-thèmes, verbatims et convergences 

Profil Sous-thèmes Verbatims Participant 
Convergence 

(n/N) 

Néphrologues 

- Structuration du parcours  

- Limites et défis 

organisationnels 

- Coordination 

interprofessionnelle 

- Continuité des soins 

- Besoins cliniques non 

couverts 

« En gros, ça 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 

classifient dans les classes CKD 3 ou 4 sont précocement suivis 

dans nos services de néphrologie ou en ambulatoire. Et puis les 

derniers, nos CKD 5, on les connaît très bien comme patients 

dialysés (...). »  

N02 

6/7 

« Les psychologues ne sont pas pris en charge par la CNS. La 

diététicienne aussi, ce n’est plus prévu pour les ambulatoires. 

Donc là, il y a vraiment des programmes qu’il faudra encore 

mieux fixer. » 

 

N05 
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Profil Sous-thèmes Verbatims Participant 
Convergence 

(n/N) 

 

Responsables 

de service 

- Structuration du parcours 

de soins 

- Limites et défis 

organisationnels 

- Coordination 

interprofessionnelle 

- Continuité des soins 

 

« Idéalement, on a le parcours avec la clinique de maladie de 

rein, une clinique de protection, prévention et préparation (…) 

on peut dispatcher les patients vers tous les traitements qu’on 

offre, inclus la DP, l’hémodialyse, la transplantation et aussi 

rien du tout de ça. » 

RS01 
 

 

3/3 

« C'est clairement le manque de cette infirmière coordinatrice. 

Parce que finalement, c'est plusieurs interlocuteurs. » 

 

RS03 

Coordinateurs 

- Structuration du parcours 

de soins 

- Coordination 

interprofessionnelle 

- Clarification des rôles* 

« On est passé par différentes tentatives, comme le chemin 

clinique, qui était une tentative de structurer des parcours 

plutôt simples (…). Il y a eu des initiatives (…), avec des 

infirmières coordonnatrices des parcours d’oncologie. »  

C02 

 

 

3/3 « On développe de plus en plus de conventions, que ce soit avec 

les généralistes en amont ou avec les soins à domicile aussi en 

aval, pour tout ce qui est transmission, continuité des soins. » 
C01 
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Profil Sous-thèmes Verbatims Participant 
Convergence 

(n/N) 

 

 

 

 

Directions 

- Structuration du parcours 

de soins 

- Continuité des soins 

- Coordination 

interprofessionnelle 

« On a quand même réussi aujourd’hui à 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 

différents dans le cadre de la néphrologie mais qui travaillent 

vraiment en collaboration. » 

D02 

2/3 
« Les deux services travaillent ensemble en termes 

d’hébergement des patients (…) à ce moment-là, il y aura 

collaboration entre ces deux services, mais sinon ça fonctionne 

vraiment de manière séparée. » 

D01 

 

 

Représentant 

national 

- Structuration du parcours 

de soins 

- Coordination 

interprofessionnelle  

- Besoins cliniques non 

couverts 

« Un réseau de compétences doit être la néphrologie (…) ça 

nécessite déjà une collaboration dès le départ (…) on a besoin 

du médecin de famille, du médecin généraliste. On a besoin des 

professionnels avant l’hospitalisation (…) il faut garantir que le 

flux de l’information soit garanti. » 

RN01 

 

 

1/1 

Total n/N 
 

15/17 



 

 
   

18 

b) Évolution des pratiques infirmières 

Ce thème a été abordé par l’ensemble des participants, mais la convergence avec les sous-

thèmes 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 infirmière déjà 

effective au quotidien mais délimitée. Les néphrologues situent cette limite du côté de la 

responsabilité médicale. La parole infirmière 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 même 

pratique. Ils relèvent l’absence de définition du rôle au Luxembourg et une autonomie qu’ils 

estiment insuffisante, tout en précisant son extension, notamment dans l’éducation 

thérapeutique et l’adaptation des paramètres de dialyse en cours de séance.  

Les responsables et les coordinateurs convergent sur un point : des pratiques relevant de la 

pratique avancée s’exercent déjà, 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 manière informelle au sein des équipes. Les coordinateurs y ajoutent le 

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

Les directions et le représentant national n’évoquent pas cette autonomie au sein des équipes 

soignantes. Ils formulent ce qui reste à construire : le passage d’un rôle d’exécution à un 

leadership clinique assumé, et la mise en place de formations qualifiantes reconnues, 

accompagnées de passerelles de carrière favorisant la motivation des jeunes diplômés. 

Ces positions sont détaillées dans le tableau 4 ci-dessous. 
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Tableau 4. Évolution des pratiques infirmières : sous-thèmes, verbatims et convergences 

Profil Sous-thèmes Verbatims Participant 
Convergence 

(n/N) 

 

 

 

 

 

 

 

Néphrologues 
- Rôle infirmier actuel 

- Autonomie et limites 

professionnelles 

« Il y a une autonomie assez importante en dialyse, mais les 

infirmiers appellent aussi très rapidement pour tout problème (…). 

Je pense que c'est un bon équilibre. » 
N03 

 

 

 

 

 

 

7/7 « Il y a totale liberté de fonctionnement de l’infirmière autant en 

dialyse qu’en néphrologie (…) quand on pose une question à une 

infirmière, ce qu’elle nous donne comme réponse, on la prend 

comme une réponse valable (…) Après, il y a toujours la question de 

responsabilité médicale qui est derrière. » 
N04 
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Profil Sous-thèmes Verbatims Participant 
Convergence 

(n/N) 

 

 

 

 

 

 

 

Responsables 

de service 

- Rôle infirmier actuel 

- Autonomie et limites 

professionnelles 

- Expertises existantes 

- Développement des 

compétences avancées 

« On prend des décisions qui, de base, c’est une prescription 

médicale (…) on prend cette liberté parce que, voilà, on connaît nos 

médecins (…) certes, par définition, on ne devrait pas le faire, du 

moins par définition actuelle de l’infirmière et du rôle infirmier au 

Luxembourg, je pense que ce n’est pas notre rôle. » 

RS02 

 

 

 

 

 

 

 

3/3 

« Essentiel, j'ai envie de le dire (…) je pense qu’effectivement il y a 

une possibilité encore de valoriser, d’améliorer justement le rôle 

infirmier, sachant que pour le moment rien n’est réellement défini 

en tout cas sur le Luxembourg, mais oui elle gagnerait à avoir un 

peu plus d'autonomie. » 

RS03 

« On a une grande autonomie. Ça veut dire déjà d’adapter les 

traitements (…) On a maintenant un beaucoup plus grand rôle dans 

l’éducation thérapeutique (…) on a une autre responsabilité là-

dedans depuis quelques années. » RS01 
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Profil Sous-thèmes Verbatims Participant 
Convergence 

(n/N) 

 

 

Coordinateurs 

- Expertises existantes 

- Développement des 

compétences avancées 

- Culture scientifique et 

recherche clinique* 

« Je pense aussi un grand potentiel dans la recherche clinique, le 

domaine des soins, à faire (…) il y a un tout à créer encore. » C02 

 

 

2/3 

« On a atteint d’une manière informelle un niveau d’expertise et 
des pratiques avancées quelque part au sein des équipes. » C01 

 

Directions 
- Développement des 

compétences avancées 

- Leadership clinique* 

« (…) parce que si on s’est satisfait à un rôle restreint sans se 

mouiller et sans prendre des initiatives, c’est confortable, c’est 

sécure, mais c’est pas un leadership clinique. » 
D03 

 

3/3 

 

Représentant 

national 

- Développement des 

compétences avancées 

- Formation qualifiante 

et perspectives de 

carrière* 

« Il faut définir des formations qualifiantes qui sont reconnues au 

niveau national et puis international (…) Et il faut mettre en place 

des passerelles, qui permettent aussi l’évolution (…). J’ai besoin de 

savoir où sont les possibilités d’évolution. » 

RN01 

 

 

1/1 

Total n/N  16/17  
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c) Compréhension et valeur ajoutée de l’IPA 

Ce thème, 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 rôle par le niveau d’expertise clinique et la spécialisation, 

associés à la coordination du suivi dans les pathologies chroniques. Ils 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 connaître la fonction et ne pas distinguer l’IPA de l’infirmière spécialisée. 

Les responsables de service (3/3) emploient des termes tels que « bras droit du médecin », 

infirmière qui anticipe, « pivot » au centre de l’équipe assurant le relais entre le patient, la 

famille, l’équipe et le médecin. 

Les coordinateurs (2/3) situent l’apport de l’IPA du côté de la qualité des soins et de la 

définition de standards applicables à l’institution, plutôt que du soin direct.  

Les directions (3/3) valorisent un rôle 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 relève 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 rôle, un coordinateur estime ne pas percevoir de plus-value clinique et 

situe l’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 l’IPA : sous-thèmes, verbatims et convergences 

Profil Sous-thèmes Verbatims Participant 
Convergence 

(n/N) 

 

Néphrologues 

- Compréhension du rôle IPA 

- Valeur ajoutée patients et 

professionnels 

- Positionnement de l'IPA 

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

binôme médecin-infirmier dans ce domaine spécifique (…) 

d’être encore plus spécialisé là-dedans, d’avoir des tâches 

plus spécifiques qu’une infirmière normale et d’avoir aussi 

des compétences qui sont un peu plus larges qu’une 

infirmière qui n’a pas cette spécialisation. » 

N01 

 

6/7 « Faire des suivis… prendre la part de l’éducation 

thérapeutique… faire un peu la coordination nécessaire 

aussi. » 

N06 
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Profil Sous-thèmes Verbatims Participant 
Convergence 

(n/N) 

 

 

 

 

Responsables 

de service 

 

 

 

 

- Compréhension du rôle IPA 

- Valeur ajoutée patients et 

professionnels 

- Positionnement de l’IPA 

« Un rôle quand même bien défini, qui est vraiment 

complémentaire et en relais aussi entre le médecin, 

l’équipe, la cadre également pour tout ce qui va être 

organisation (…) le pivot un petit peu qui va tourner au 

centre de l’équipe et qui va faire le relais de tout. Le patient, 

la famille, l’équipe, le médecin, les supports. » 

RS03 

 

 

 

 

 

3/3 

 
« Si je peux le dire comme ça, par des mots simples, c’est le 

bras droit du médecin. Pour moi, c’est l’infirmière justement 

qui anticipe, qui peut aussi faire office d’assistante (…) 

prendre certaines libertés sans forcément que le médecin 

soit là (…) parce que tu as des connaissances et des 

compétences plus avancées qu’une infirmière lambda. » 

RS02 

Coordinateurs 

- Compréhension du rôle IPA 

- Valeur ajoutée patients et 

professionnels 

- Expertise clinique et qualité 

des soins 

- Leadership clinique*  

« Ça devrait graviter autour du développement de la qualité 

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

C02 

 

 

 

2/3 
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Profil Sous-thèmes Verbatims Participant 
Convergence 

(n/N) 

 

 

 

Directions 

- Compréhension du rôle IPA 

- Valeur ajoutée patients et 

professionnels 

- Expertise clinique et qualité 

des soins 

- Coordination et optimisation 

du parcours* 

« Pour moi, elles doivent être là dès le départ (…) C’est un 

peu pour moi un rôle de case manager qui va suivre le 

patient tout au long de sa maladie. » 

 

D02 

 

3/3 

« Attention, ne faites pas concurrence au case manager. Ce 

n'est pas de la pratique avancée (…) pas besoin de pratique 

avancée. » 
D03 

 

Représentant 

national 

- Compréhension du rôle IPA 

- Valeur ajoutée patients et 

professionnels 

- Efficience et création de 

valeur* 

« Je suis un adepte d'un système de financement qui est 

basé sur la création de valeur (…). quelle est la création de 

valeur pour le patient ? » RN01 

 

1/1 

Total n/N  15/17 
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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 l’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 thème (4/7). Leurs propos 

portent sur le rattachement hiérarchique de l’IPA : direction médicale, infirmière ou 

binomiale, sans que la nécessité d’un cadre soit remise en cause. L’un d’eux situe l’obstacle 

non dans l’absence de texte de loi mais dans la responsabilité juridique engagée par la 

signature. Un autre relève que l’écart avec les pays voisins tient également au statut et à la 

rémunération.  

Les responsables de service (3/3) convergent sur le cadre légal et l’acceptabilité médicale, et 

introduisent deux éléments propres. L’un distingue le cadre légal du cadre organisationnel, et 

juge nécessaire de définir en interne à quel moment recourir à l’IPA plutôt qu’au médecin, 

avec une phase de test préalable. Un autre soulève un risque que personne d’autre ne 

mentionne : à 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 l’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 où des compétences relevant de la pratique 

avancée sont déjà exercées. Dans un établissement, des professionnels présentés comme IPA 

occupent un poste sans mobiliser l’ensemble de leurs compétences. Dans l’autre, une 

infirmière formée à l’étranger est désignée comme exerçant une fonction proche, sans que ce 

statut corresponde au cadre réglementaire des pays voisins.  

Face au même constat juridique, deux positions distinctes s’expriment au niveau des 

directions. L’une est attentiste : en l’absence d’ouverture au dialogue au niveau national, 

l’institution renonce à 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 caractère bloquant du cadre légal. Un levier indépendant du cadre légal est 

également identifié : les référentiels de certification commencent à requérir la présence d’IPA. 

Une direction identifie enfin un frein d’un autre ordre, l’image de la profession infirmière, 

qu’elle juge peu compatible avec un rôle avancé. 

De plus, la conduite du changement est jugée déterminante. L’introduction du rôle doit être 

progressive et concertée en amont avec les responsables médicaux de la spécialité, mais le 

conflit est d’abord intra-professionnel. En effet, l’arrivée d’une IPA auprès d’un case manager 

exerçant 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 l’acceptation 

politique, la loi devant suivre l’accord des décideurs. 
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Tableau 6. Conditions de développement : sous-thèmes, verbatims et convergences 

Profil Sous-thèmes Verbatims Participant 
Convergence 

(n/N) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Néphrologues 

- Cadre légal et réglementaire 

- Reconnaissance 

institutionnelle 

- Responsabilité juridique* 

- Rattachement hiérarchique* 

- Formation* 

« 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 infirmières de dialyse péritonéale (…) qui ont un statut 

dans l’hôpital qui est différent et une rémunération qui est 

différente. » 

N03 

4/7 

« L’ordonnance, c’est rien du tout. C’est la signature de 

l’ordonnance qui est la plus importante. Parce que c’est la 

signature qui engage la responsabilité. À partir du moment 

où il y a une signature, c’est comme un contrat, de dire que 

vous mettez votre responsabilité en jeu. » 

N04 

« Là, on arrive à un point où elle devrait être sous une 

direction binomiale (…) ce n'est pas l'un, ce n'est pas l'autre 

seul, c'est les deux ensembles. » N07 
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Profil Sous-thèmes Verbatims Participant 
Convergence 

(n/N) 

 

 

Responsables 

de service 

- Cadre légal et réglementaire 

- Reconnaissance 

institutionnelle 

- Conduite et 

accompagnement du 

changement  

- Cadre organisationnel 

interne* 

- Risque de perte de 

compétences des équipes* 

« Vu que pour le moment, il n’y a pas de loi qui encadre ce 

rôle, il peut y avoir ce frein-là par exemple. Après, ça peut 

être aussi l’acceptabilité éventuellement d’un point de vue 

médical, d’un point de vue infirmière. » 

RS02 

 

 

3/3 
« Les limites, on a déjà par la loi. Les limites sont là. Donc, on 

ne peut pas concentrer tous sur une, deux, trois personnes 

parce que je veux quand même que les autres soignants ne 

perdent pas leurs compétences. » 

RS01 

 

Coordinateurs 

- Cadre légal et réglementaire 

- Reconnaissance 

institutionnelle 

- Conduite et 

accompagnement du 

changement  

- Risque de frustration des 

professionnels formés* 

« Tant qu'on n'a pas le cadre (…) tu n'as pas de 

reconnaissance derrière, tu n'as pas de temps dédié. J'ai peur 

qu'on génère plus de frustration que de bien. » 
C01 

 

3/3 
« Il faut une vision claire de la direction qui établisse la 

manière de travailler (…) une communication, une définition 

des rôles et des missions (…) et d’avoir des objectifs clairs. » C03 
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Profil Sous-thèmes Verbatims Participant 
Convergence 

(n/N) 

 

Directions 

- Cadre légal et réglementaire 

- Reconnaissance 

institutionnelle 

- Conduite et 

accompagnement du 

changement  

- Gouvernance et soutien 

organisationnel* 

- Image de la profession* 

 

« Aujourd’hui, l’infirmière en soins généraux (…) est mise 

quand même à un niveau coiffeur. Pour les pratiques 

avancées, qui se rapproche du médecin, c’est un décalage. 

Donc il faut déjà réduire ses écarts et positionner cette 

infirmière comme un agent prioritaire dans les prises en 

charge, ce qui n’est pas fait aujourd’hui (…) Ça pour moi c’est 

un gros volet qui risquera de freiner. »  

« L’implémentation de l’IPA doit se faire en toute douceur 

parce que sinon vous avez un clash des professions. » 

D03 

 

3/3 « Le problème est là, ce n’est pas qu’on n’a pas réfléchi, qu’on 

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. » 

D01 

« Moi j’aimerais vraiment qu’on arrive à vous dégager des 

équipes et à vous mettre en tant qu’infirmière 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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Profil Sous-thèmes Verbatims Participant 
Convergence 

(n/N) 

Représentant 

national 

- Cadre légal et réglementaire 

- Reconnaissance 

institutionnelle 

- Conduite et 

accompagnement du 

changement  

- Conditions structurelles* 

« Ce n'est même pas le cadre légal qui est le frein majeur. Je 

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

politiques. » 

RN01 1/1 

Total n/N  14/17 
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e) Perspectives d’évolution au Luxembourg 

Ce thème est celui où la convergence est la plus faible (n=13/17). Les participants qui 

l’abordent décrivent une évolution progressive plutôt 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 l’évolution de la discipline elle-même. Les 

nouveaux médicaments ayant ralenti la progression des maladies rénales, la file active 

ambulatoire s’accroît et le besoin en compétences infirmières augmente, l’un d’eux allant 

jusqu’à chiffrer le besoin en postes supplémentaires. Sur la trajectoire à suivre, ils décrivent 

une stratégie d’importation et d’adaptation : analyser les systèmes limitrophes, retenir ce qui 

y fonctionne et construire un modèle luxembourgeois, condition qu’ils jugent nécessaire à son 

acceptation nationale. L’un d’eux souligne toutefois que l’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 infirmière. L’évolution est décrite comme inéluctable mais lente. 

Les coordinateurs (2/3) envisagent le déploiement de façon opérationnelle, projet par projet 

et par thématique fédératrice. Ils observent par ailleurs une envie croissante des 

professionnels pour les fonctions transversales.   

Les directions (3/3) inscrivent l’évolution dans une continuité plutôt que dans une création. 

Des compétences relevant de la pratique avancée s’exerçant déjà, le cadre légal viendrait 

reconnaître des tâches réalisées plutôt qu’instaurer une nouvelle pratique. Une direction 

décrit une professionnelle présentée comme IPA déjà installée en hémodialyse, dont la 

présence bénéficie selon elle aux équipes comme aux patients et aux médecins. Une autre 

tempère néanmoins le calendrier : il faudrait d’abord clarifier les formations infirmières 

existantes avant d’y ajouter l’IPA.   

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 

l’adaptation des métiers est présentée comme un levier de pérennité du système de santé.  
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Tableau 7. Perspectives d'évolution au Luxembourg : sous-thèmes, verbatims et convergences 

Profil Sous-thèmes Verbatims Participant 
Convergence 

(n/N) 

Néphrologues 

- Déploiement progressif  

- Vision stratégique 

- Évolution de la 

néphrologie* 

- Transposition au 

contexte 

luxembourgeois* 

« Il y a aussi maintenant les nouveaux médicaments (…) qui font 

que beaucoup de ces maladies rénales, on a ralenti la progression 

(…) Il y aura un moment où une infirmière ou deux ne suffiront plus. 

Il leur faudra trois ou quatre. » 

N07 

 

4/7 

« Je pense que c’est quelque chose où on pourrait aussi être très 

innovateur à Luxembourg (…) je pense que c’est des beaux projets, 

en tout cas. Et ils sont faisables (…) On a des patients et c’est 

faisable. On a des compétences. » 

N05 

« Jusqu’à présent, on a souvent vu qu’on peut quand même 

analyser les systèmes limitrophes et voir qu’ils le font déjà depuis 

10 ans (…). On peut déjà dire qu’on prend les choses qui vont bien 

chez tout le monde et on fait le nôtre (…) mais à la fin ça serait la 

meilleure des choses aussi pour être accepté (…). Donc moi je crois 

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

N06 

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

c'est ça aussi qui fait que ça freine un peu. » N03 
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Profil Sous-thèmes Verbatims Participant 
Convergence 

(n/N) 

 

 

 

Responsables 

de service 

- Déploiement progressif  

- Vision stratégique 

- Pénurie médicale et 

charge de travail* 

« Je pense qu'il y a besoin parce qu'il y a de moins en moins de 

médecins. Et le travail des infirmières est quand même assez 

conséquent. » 
RS02 

 

3/3 

« C’est quand même quelque chose dont on entend parler de plus 

en plus, donc je pense que dans l’inconscient collectif, à un moment 

donné, ça va arriver (…) dans l’avenir on n’y coupera pas, si on peut 

dire ça comme ça. Après on sait que l’évolution est toujours un peu 

plus lente. » 

RS03 

Coordinateurs 

- Déploiement progressif  

- Vision stratégique 

- Harmonisation des 

pratiques* 

« J'aurais tendance à le considérer comme un projet en fonction de 

la thématique (…) de fédérer les gens autour de la thématique. » C02 

2/3 

« Je pense qu’on va en avoir de plus en plus besoin (…) il y a 

beaucoup de candidatures (…) Donc, on voit bien qu’il y a vraiment 

une ouverture, une volonté comme ça d’aller vers ces postes plus 

transversaux. » C01 
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Profil Sous-thèmes 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 à 

un stade où on ne peut plus se contenter d’avoir des infirmières DE 

qui vont s’informer sur la spécialité. On se rend compte qu’on a 

déjà eu maintenant une infirmière en pratique avancée qui est 

installée en hémodialyse. On se rend compte que ça aide aussi bien 

les équipes que les patients, que les médecins. On est dans la 

nouvelle ère, il faut absolument aller dans ce sens-là. » 

D02 

 

 

 

3/3 

« On a déjà 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 ça, tout ce beau monde où ? Donc il y aura, 

à mon avis, encore des réformes avant d’arriver à l’IPA au 

Luxembourg. » 

D01 

« Ça serait génial ! ça ferait en sorte déjà de légiférer certaines 

tâches qui sont déjà faites aujourd’hui qui ne rentrent pas à 100 % 

dans les textes » 
D03 
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Profil Sous-thèmes Verbatims Participant 
Convergence 

(n/N) 

 

Représentant 

national 

- Déploiement progressif  

- Vision stratégique 

- Pérennité du système 

de santé* 

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

2030, 4000 infirmiers au Luxembourg (…) l’adaptation des métiers 

et des compétences des professionnels de santé est un levier 

essentiel pour garantir la pérennité et l’efficacité du système de 

santé. » 

RN01 1/1 

Total n/N  13/17  
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4. Discussion 

Cette étude a été menée afin de recueillir les perceptions des professionnels de santé, selon 

leur position dans l’organisation des soins, sur l’évolution des pratiques infirmières vers un 

rôle de pratique avancée en néphrologie au Luxembourg, en l’absence de cadre légal. La 

théorie de l’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 à la littérature : l’adhésion 

selon la position occupée, le déplacement du frein juridique vers le politique, l’ambiguïté 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 

déjà existante, sans reconnaissance formelle. 

 

Figure 2. Analyse multi-niveaux : du terrain vers le national. 

4.1. La théorie de l’incertitude appliquée au contexte professionnel  

La Theory of Uncertainty in Illness a été conçue pour comprendre l’incertitude vécue par le 

patient face à une maladie dont il ne peut interpréter les signes ni prévoir l’évolution. Le 
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modèle décrit un enchaînement en quatre temps : des antécédents déterminent le degré 

d’incertitude ressenti ; cette incertitude fait l’objet d’une évaluation, comme danger ou 

comme opportunité ; cette évaluation oriente les stratégies d’adaptation mobilisées ; et leur 

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

Cette théorie a été transposée au vécu des professionnels face à une situation sans précédent, 

sans repères et sans réglementation. La transposition conserve la structure du modèle sans 

s’appliquer de la même manière qu’à un patient malade. Elle aide à repérer et à organiser ce 

qui apparaît 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 à un état corporel non transposable, et il n’y a 

aucune correspondance à illusion dans les données. Mishel décrit un processus mental 

individuel, or sa transposition au niveau professionnel et organisationnel est assumée comme 

une extension du modèle. Les correspondances sont directes, sauf pour la ligne « adaptation » 

qui repose sur une lecture plus interprétative.    

C’est au niveau de l’évaluation que le modèle éclaire le mieux les résultats. Une même 

incertitude peut conduire à deux issues selon la lecture qui en est faite : perçue comme un 

danger, elle appelle des stratégies tampons (buffering strategies) où l’on attend et où l’on 

évite ; perçue comme une opportunité, elle appelle des stratégies mobilisatrices (mobilizing 

strategies) où elle conduit à agir. Les deux postures institutionnelles documentées dans cette 

étude correspondent à ces deux voies. La direction attentiste, qui suspend toute définition 

des conditions d’exercice tant que le niveau national ne s’est pas prononcé, relève des 

stratégies tampons. La direction proactive, qui fait évoluer les profils de poste sans attendre 

de cadre légal, relève des stratégies mobilisatrices. La divergence ne vient donc pas du constat 

juridique, identique pour les deux établissements, mais de son évaluation : le même vide est 

lu comme un danger d’un côté, 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 l’incertitude dans la maladie (Mishel, 1988) au contexte professionnel et organisationnel 

étudié. 

Concepts de la théorie de Mishel  

(Patient) 

Transposition aux professionnels  

et à l’organisation 

Antecedents of uncertainty 

I. Cognitive capacities 

Capacité de traitement de l’information au moment de l’événement, 

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

/ 

II. Stimuli frame 

Symptom pattern Degré auquel les symptômes présentent une 

configuration suffisamment cohérente pour faire 

sens. 

/ 

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

tous les profils. 

Event congruency Écart entre l'attendu et le vécu. ð Écart entre le rôle décrit dans la littérature internationale et ce 

qui est réalisable sans cadre légal. 
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III. Structure providers 

Credible authority Ressources telles que les équipes de soins de santé. 
ð Cadre légal absent. 

Social support Ressources comme les membres de la famille. 
ð Soutien institutionnel variable. 

Education Système de soutien à l’éducation de la maladie. ð Formation inexistante dans le pays. 

Uncertainty 

Inference 

 

Interprétation de la situation à partir 

d’expériences antérieures (mécanisme 

d’évaluation). 

ð Modèle d’importation et d’adaptation inspiré des pays 

limitrophes.  

Illusion Construction d’une lecture optimiste de la 

situation en réponse à l’incertitude. 
/ 

Appraisal 

Danger Évaluation de l’incertitude comme menace 

potentielle  

ð Risque de frustration des professionnels exerçant sans cadre 

légal. 

ð Heurt entre fonctions existantes.  
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Opportunity Évaluation de l’incertitude comme ouverture ou 

possibilité favorable  

ð Acceptabilité du rôle par les médecins 

ð IPA coordinatrice en réponse au manque et au besoin 

ð Réponses au besoin du système de santé 

ð Source de motivation pour les jeunes diplômés 

ð Personne ressource pour les patients 

Coping 

Mobilizing 

strategies 

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

ð Importation sélective des modèles voisins et construction d’un 

modèle national. 

Buffering 

strategies 

Stratégies visant à maintenir l’incertitude ou à en 

différer l’évaluation. 

ð Posture attentiste 

ð Absence de prise de décisions 

Adaptation 

État d’équilibre biopsychosocial atteint lorsque les stratégies de coping 

ont été efficaces. 

ð Utilité du rôle non contestée avec réserves de périmètre 

ð Conditions de déploiement envisagées 

ð Plus-value reconnue 
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4.2. Quatre axes issus de la confrontation à la littérature  

4.2.1. L’adhésion selon la position occupée 

La littérature décrit la faisabilité du rôle 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 déjà existante, tandis que les profils plus éloignés du soin 

direct évoquent un potentiel à construire : recherche clinique, leadership, formations 

qualifiantes. La définition du rôle varie de l’expertise clinique à la création de valeur. Les 

données montrent que le mouvement s’opère déjà par le niveau micro, sans décision ni cadre. 

L’écart entre profils ne porte pas sur l’adhésion au principe mais sur la temporalité : le terrain 

décrit un état, l’institution un projet. Le besoin, lui, est décrit de la même manière à 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 politique 

La littérature place le cadre réglementaire parmi les conditions premières de faisabilité et de 

pérennité (18,43). Une densité médicale inférieure à la moyenne européenne et l’absence de 

planification stratégique des ressources humaines en santé sont constatées dans la littérature 

(31–33). La majorité des participants identifie effectivement l’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 l’accord des décideurs. Dans le cadre de cette étude, une 

sollicitation adressée au ministère de la Santé a donné lieu à une réponse confirmant l’absence 

de réglementation spécifique, des travaux de réflexion sur le sujet, et l’impossibilité de 

communiquer à ce stade une position officielle. Ces travaux prévoient un état des lieux des 

besoins et une comparaison des modèles étrangers en vue de définir un modèle 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 à une 

réflexion nationale. Terrain et acteurs nationaux décrivent donc, chacun de leur côté, la même 

méthode. Là où la littérature place le cadre réglementaire en premier, les professionnels 

interrogés le placent après la décision politique. C’est exactement face à ce constat que les 
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directions adoptent des stratégies opposées : attentiste et proactive, selon les deux voies 

d’évaluation (tableau 8). Cette lecture s’est confirmée après la collecte. La révision du cadre 

légal de la profession infirmière, 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 infirmière, ont été rejetées le jour même (40,44–46). Une troisième, adoptée, 

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

4.2.3. L’ambiguïté du positionnement hiérarchique 

La littérature souligne l’incertitude persistante quant à la répartition des rôles au sein des 

équipes (10,48). En réponse, la France, les Pays-Bas et la Belgique ont reconnu 

réglementairement la pratique avancée infirmière ou expérimenté des fonctions élargies 

selon des cadres juridiques variables (17,19–22). Cette étude fait apparaître un désaccord 

entre néphrologues concernant le rattachement de l’IPA (direction médicale, infirmière ou 

binomiale), sans remise en question de la fonction. Pour l’un d’eux, l’obstacle n’est pas le texte 

de loi mais la responsabilité qu’engage la signature ; un autre relie l’écart avec les pays voisins 

au statut et à la rémunération qui en découlent. La parole infirmière oriente la décision 

médicale, mais la responsabilité finale reste au médecin. Le désaccord porte donc sur qui 

assume le risque, non sur qui réalise l’acte. Alors que la littérature signale une incertitude sur 

la répartition des rôles, cette étude en localise la source dans le rattachement et la 

responsabilité juridique. Autrement dit, préciser ce que l’IPA peut faire ne règle rien tant que 

l’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 rôles 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 

l’intégration des IPA favorise la continuité et la coordination des parcours (2,23,24,28). Dans 

cette étude, le rôle de case manager est valorisé, mais un risque de confusion est soulevé : 

une direction estime que l’éducation thérapeutique et la coordination du parcours 

relèveraient du case management et non de la pratique avancée. Cette confusion peut 
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entraîner un heurt avec des fonctions soignantes déjà en poste ; c’est pourquoi l’introduction 

de l’IPA devra être progressive. Le manque d’une infirmière coordinatrice dans le parcours 

patient est par ailleurs relevé. Cette étude complète la littérature. En effet, cette dernière 

aborde cette question sous l’angle de la complémentarité, alors que les données montrent 

qu’au Luxembourg, en l’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 l’IPA de l’infirmière spécialisée, et elle s’observe 

jusque dans la désignation du rôle : des professionnels sont qualifiés d’IPA sans que leur 

formation ou leurs missions correspondent au cadre défini dans les pays voisins. En l’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 l’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 manière informelle au sein des équipes. Le cadre légal, une fois posé, 

viendrait reconnaître des tâches déjà réalisées plutôt que créer une nouvelle pratique. 

Certaines composantes de la pratique avancée sont déjà présentes dans les pratiques 

professionnelles, sans reconnaissance formelle ni définition commune. Son existence 

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

5. Forces et limites de l’étude 

La force de cette étude se trouve dans son originalité : l’évolution des pratiques infirmières 

vers un rôle 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 l’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 l’incertitude de Mishel, et de le transposer constitue un apport heuristique : lire 

l’incertitude de rôle et non les seules conditions de son implantation.  
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En ce qui concerne les limites, les professionnels ont participé à l’étude sur base de volontariat 

et leurs réponses ont pu être biaisées par l’intérêt qu’ils portaient au sujet, ainsi que par la 

double position de la chercheuse. Par ailleurs, la majorité des participants provient d’un même 

établissement, ce qui peut sur-représenter une culture organisationnelle. De plus, deux 

établissements sur les quatre du pays ont fait l’objet de cette étude.  

La non-participation de certains professionnels sollicités et l’absence d’entretien avec le 

ministère de la Santé ont pu limiter la portée des résultats.   

Le personnel infirmier n’a pas été interrogé, ce qui limite le regard à ceux qui observent la 

pratique, et non de ceux qui l’exercent.  

Enfin, l’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 l’étude. La perception des 

patients, qui n’a pas pu être recueillie, mériterait d’être intégrée au vu de leur place centrale 

dans la fonction IPA. Cette étude, menée en néphrologie, pourrait être reproduite dans 

d’autres spécialités, afin d’observer si les mêmes 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 auprès des décideurs éclairerait ce qui retient aujourd’hui 

la décision. La question du rattachement hiérarchique de l’IPA mériterait également un travail 

spécifique, dont dépend l’autonomie réelle du rôle. 

Sur le plan politique, la fonction IPA existant déjà sur le terrain sans y être nommée, les 

autorités nationales gagneraient à ouvrir une réflexion sur ce rôle afin de le reconnaître et de 

le valoriser.  

Enfin, une restitution des résultats aux participants est envisagée à l’issue de ce travail. 

7. Conclusion 

À la question de recherche « comment l’évolution des pratiques infirmières vers un rôle de 

pratique avancée en néphrologie est-elle perçue et envisagée au Luxembourg, en l’absence de 
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cadre légal ? », l’étude montre que l’ensemble des profils reconnaît un besoin d’évolution, 

motivé par la pénurie médicale, l’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 rôle, 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 l’IPA existent déjà sur le terrain sans être nommées ni valorisées. Un cadre légal 

permettrait de reconnaître des pratiques déjà réalisées plutôt 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, à l’initiative du terrain, alors que la littérature décrit 

habituellement une implantation portée par le niveau macro. Si un cadre légal venait à 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 l’absence de statut et de rémunération 

correspondants, les professionnels formés s’exposent à une frustration susceptible de les 

conduire à exercer ailleurs. À l’inverse, la reconnaissance de ce rôle ouvrirait une perspective 

d’évolution au sein de la profession infirmière, dans un contexte où les possibilités de 

progression restent limitées. La question n’est donc pas de savoir s’il faut créer ce rôle, mais 

si l’on parviendra à garder ceux qui l’exercent déjà. 

8. Conflits d’intérêt 

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

10.1. Annexe 1 : Modèle de l’incertitude perçue dans la maladie (Mishel, 1988) 

 
 

Source :   Mishel MH. Uncertainty in illness. Image J Nurs Sch. 1988;20(4):226 (34), reproduit dans Bailey DE Jr, Stewart JL. Uncertainty in Illness Theory. 

In: Alligood MR, éd. Nursing Theorists and Their Work. 8ᵉ 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 reçu une carte d’invitation accompagnée d’un e-mail explicatif.  

Cette carte différait selon les profils. 
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10.3. Annexe 3 : Guides d’entretien par profil 

10.3.1. Néphrologues 

GUIDE D’ENTRETIEN – MEDECINS NEPHROLOGUES 

Étude : Perceptions professionnelles et 
institutionnelles d’une évolution des pratiques 
infirmières vers un rôle de pratique avancée en 
néphrologie au Luxembourg 
Investigatrice principale : DE SOUSA Aurélie, 
Université de Liège – Master en Sciences 
Infirmières, finalité pratique avancée 

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

1. Quelle est actuellement votre 
fonction ou votre rôle professionnel 
au sein de l’établissement ? 
 

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

- 0 à 5 ans 
- 6 à 10 ans 
- 11 à 20 ans 
- Plus de 20 ans 

 
3. Depuis combien d’années exercez-

vous une activité professionnelle dans 
le domaine de la santé (toutes 
fonctions confondues) ?   

- 0 à 5 ans   
- 6 à 10 ans   
- 11 à 20 ans   
- Plus de 20 ans 

 
4. Parmi ces propositions, dans quelle 

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

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

1. Comment décririez-vous l’organisation actuelle du suivi des patients atteints d’insuffisance 
rénale chronique dans votre pratique ?  
ð Relances possibles :  

- Comment se déroule le suivi entre les 
stades 3 et 5 ?   

- Y a-t-il des différences entre pré-dialyse et 
dialyse ?  

- Quels moments du parcours vous 
semblent les plus complexes ?  

- Où observez-vous des difficultés de 
coordination ?  

- Existe-t-il des ruptures de parcours ?  
- Quels patients vous semblent les plus à 

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 ?   
ð 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 ?  
- Éducation thérapeutique ?  
- Coordination avec ville ou les autres 

spécialités ?  
- Patients vulnérables ou à risque ?  

3. Comment percevez-vous actuellement le rôle des infirmiers dans le suivi des patients IRC ?   
ð 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 tâches pourraient-elles être 
déléguées ou partagées ?   

- Existe-t-il des limites au rôle actuel ?  
- Le rôle varie-t-il selon les contextes ? 

4. Quelle est votre compréhension actuelle du rôle d’IPA ?   
ð Relances possibles : 

- A quoi associez-vous ce rôle ?  
- En quoi serait-il différent du rôle infirmier 

actuel ?  
- Existe-t-il des risques de confusion des 

rôles ? 

- Quelles responsabilités supplémentaires 
imaginez-vous ?  

- Comment voyez-vous son articulation 
avec la décision médicale ?  

5. Comment analysez-vous, de manière générale, l’idée d’une évolution vers un rôle d’IPA en 
néphrologie ?  
ð 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 rôle pourrait-il ne pas être pertinent 

dans certaines situations ?  
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- Quelle acceptabilité imaginez-vous au 
sein des équipes ? 

 
6. Dans quelles situations cliniques un tel rôle pourrait-il, selon vous, être pertinent ?  

ð Relances possibles : 
- Suivi des patients stables en stade 3-4 ?  
- Préparation à la dialyse ?  
- Éducation thérapeutique ?  
- Ajustement de traitements protocolisés ?  

 

- Gestion des comorbidités stabilisées ?  
- Coordination des soins ? 
- Quels patients nécessiteraient malgré 

tout une supervision médicale étroite ? 

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

- Allègement des consultations ?  
- Redistribution des activités ?  
- Recentrage sur les situations complexes ?  
- Modification de / impact sur la prise de 

décision ?  

- Impact sur la responsabilité 
clinique (clarification ou confusion) ? 

- Redéfinition des interactions médecin-
IPA ?  

- Impact sur la sécurité des soins ? 
 

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

- Enjeux juridiques ?  
- Risques organisationnels ?  
- Culturels ?  
- Acceptabilité médicale ?  
- Risques pour la qualité ou la sécurité ?  

- Risques de confusion des rôles ? 
- Cohérence avec la pratique actuelle / 

contexte luxembourgeois ?  
 

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

- Formation spécifique ?  
- Protocoles formalisés ?  
- Clarification des responsabilités ?  

- Modalités de collaboration médecin-IPA ?   
- Évaluation des impacts ?  
- Soutien institutionnel ?  

10. Devrait-elle être sous la responsabilité de la direction médicale ou infirmière ? 
ð Relances possibles : 

- Direction médicale ? 
- Direction infirmière ? 
- Gouvernance partagée ? 

- Intégration dans les équipes ? 
- Positionnement par rapport aux 

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 sincèrement pour le temps que vous m’avez accordé et pour la richesse de vos 
réponses. 
Si vous avez la moindre question concernant l’étude ou l’utilisation des données recueillies, n’hésitez 
évidemment pas à me contacter. Les résultats de l’étude peuvent aussi vous être communiqués. 
Encore merci pour votre participation. 
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10.3.2. Responsables de service 

GUIDE D’ENTRETIEN – RESPONSABLES DE SERVICE  

Étude : Perceptions professionnelles et 
institutionnelles d’une évolution des pratiques 
infirmières vers un rôle de pratique avancée en 
néphrologie au Luxembourg 
Investigatrice principale : DE SOUSA Aurélie 
Université de Liège – Master en Sciences 
Infirmières, finalité pratique avancée 

INTRODUCTION 
Bonjour,  
Je vous remercie sincèrement d’avoir accepté de 
participer à cet entretien dans le cadre de mon 
Master en Sciences Infirmières. 
Je me présente rapidement : je m’appelle Aurélie 
De Sousa, je suis infirmière en dialyse péritonéale 
au Luxembourg et actuellement étudiante en 
Master en sciences infirmières à l’Université de 
Liège. 
Cet entretien vise à recueillir votre expérience et 
votre perception concernant l’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 spécifiquement, cet échange s’inscrit dans le 
cadre d’un travail de recherche portant sur 
l’évolution des pratiques infirmières vers la 
pratique avancée en néphrologie, et sur la manière 
dont un tel rôle pourrait s’intégrer dans 
l’organisation des soins et dans le parcours des 
patients atteints d’insuffisance rénale chronique. 
Votre expérience en tant que responsable de 
service est particulièrement importante pour 
comprendre l’organisation concrète 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 à 60 minutes, 
et vous êtes libre de ne pas répondre à certaines 
questions ou d’interrompre l’entretien à 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, l’entretien sera enregistré afin 
de permettre une retranscription fidèle de vos 
propos dans le cadre de l’analyse. Les données 
seront traitées de manière confidentielle et 
anonymisée, et utilisées uniquement à des fins de 
recherche académique. Est-ce que vous autorisez 
l’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 l’étude. 
Questions socio-démographiques : 
1. Quelle est actuellement votre fonction 

ou votre rôle professionnel au sein de 
l’établissement ? 

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

- 0 à 5 ans   
- 6 à 10 ans   
- 11 à 20 ans   
- Plus de 20 ans  

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

- 0 à 5 ans 
- 6 à 10 ans 
- 11 à 20 ans  
- Plus de 20 ans 

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

- Moins de 35 ans 
- 35 – 44 ans 
- 45 – 54 ans 
- 55 ans et plus 

 
 

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

1. Comment décririez-vous l’organisation actuelle de la prise en charge des patients atteints 
d’insuffisance rénale chronique dans votre service ? 
ð 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 à risque de perte de suivi ?  

- Où observez-vous des difficultés de 
coordination ?  

2. Quelles sont, selon vous, les principales difficultés organisationnelles dans la prise en 
charge des patients IRC ?  
ð Relances possibles : 

- Charge médicale ?  
- Continuité des soins ?  
- Transition pré-dialyse -> dialyse ?  
- Coordination ville-hôpital ?  

- 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 ?  
ð Relances possibles : 

- Les responsabilités sont-elles clairement 
définies ?  

- Existe-il des zones de chevauchement ? 
- La répartition varie-t-elle selon les stades 

de l’IRC ?  

- Y a-t-il des tâches médicales qui 
pourraient être partagées 
différemment ?  

- Existe-t-il des activités cliniques qui 
pourraient être davantage partagées ou 
protocolisées ? 

4. Comment percevez-vous aujourd’hui le rôle des infirmiers en néphrologie et en dialyse ?  
ð Relances possibles : 

- Quelles sont leurs marges d’autonomie ? 
Dans quelles situations les infirmiers 
disposent-ils déjà d’une autonomie 
importante ?  

- Existe-t-il des situations où une expertise 
infirmière plus autonome serait 
pertinente ?  

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

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

5 ?

 

5. Quels facteurs influencent actuellement la qualité et la sécurité du suivi des patients IRC 
dans votre service ?  
ð Relances possibles : 

- Continuité des soins ?  
- Protocoles existants ?  

- Fluidité des parcours ?  
- Charge médicale ?  
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- Coordination interprofessionnelle ?  
- Le rôle varie-t-il selon les stades 3, 4 ou 

5 ?  

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

 

6. Quelle est votre compréhension actuelle du rôle d’infirmier en pratique avancée ?   
ð Relances possibles : 

- A quoi associez-vous ce rôle ?  
- En quoi serait-il différent du rôle infirmier 

actuel ?  

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

- Comment voyez-vous son articulation 
avec le rôle médical ? Équipe soignante ? 

 

7. Comment percevez-vous l’idée d’une évolution vers un rôle d’IPA en néphrologie au sein de 
votre service ?  
ð Relances possibles : 

- Quels bénéfices potentiels identifiez-
vous ?  

- Quels points de vigilance vous semblent 
importants ?  

- Qu’est-ce que cela pourrait modifier dans 
l’organisation médicale ?  

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

- Et au niveau des équipes soignantes ?  
- Dans quelles situations ce rôle pourrait-il 

ne pas être pertinent ?  
- Existe-t-il des risques ou limites à cette 

évolution ?

8. Dans quelles situations cliniques ou segments du parcours ce rôle pourrait-il, selon vous, 
être pertinent ?  
ð Relances possibles : 

- Suivi des patients stables en stade 3-4 ?  
- Préparation à la dialyse ?  
- Éducation thérapeutique ?  
- Ajustement de traitements chroniques 

protocolisés ?  

- Coordination des soins (ville-hôpital) ?  
- Quels patients nécessiteraient malgré 

tout une supervision médicale étroite ? 

9. Quels effets une telle évolution pourrait-elle avoir :  
a. Sur les patients ?  
b. Sur l’équipe soignante et 

médicale ?  

c. Sur l’organisation globale du 
service ?  

ð Relances possibles : 
- Qualité des soins ?  
- Sécurité ?  
- Charge médicale ?  
- Lisibilité des responsabilités ?  

- Performance du service ?  
- Cette évolution pourrait-elle également 

générer certaines difficultés 
organisationnelles ? 

 

10. Quels enjeux, réserves ou zones d’incertitude identifiez-vous concernant cette évolution ?  
ð 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 rôles 
au sein de l’équipe ?  

- Quels impacts cette évolution pourrait-elle 
avoir sur la dynamique 
interprofessionnelle ?

 

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

- Clarification des responsabilités ?  
- Formation spécifique ?  
- Protocoles formalisés ?  
- Modalités de collaboration médecin-IPA ? 

- Soutien institutionnel ?  
- Selon vous, comment devrait s’organiser 

l’articulation entre l’IPA, l’équipe médicale 
et l’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 sincèrement pour le temps que vous m’avez accordé et pour la richesse de vos 
réponses. 

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

Encore merci pour votre participation. 
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10.3.3. Coordinateurs 

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

thématiques abordées.  

GUIDE D’ENTRETIEN – COORDINATEURS  

Étude : Perceptions professionnelles et 
institutionnelles d’une évolution des pratiques 
infirmières vers un rôle de pratique avancée en 
néphrologie au Luxembourg 
Investigatrice principale : DE SOUSA Aurélie 
Université de Liège – Master en Sciences 
Infirmières, finalité pratique avancée 
INTRODUCTION 
Bonjour,  

Je vous remercie sincèrement d’avoir accepté de 
participer à cet entretien dans le cadre de mon 
Master en Sciences Infirmières. 

Je me présente rapidement : je m’appelle Aurélie 
De Sousa, je suis infirmière en dialyse péritonéale 
au Luxembourg et actuellement étudiante en 
Master en sciences infirmières à l’Université de 
Liège. 

Cette étude porte sur les perceptions des 
professionnels de santé et des acteurs 
institutionnels concernant l’évolution possible 
des pratiques infirmières, vers un rôle de pratique 
avancée en néphrologie au Luxembourg, dans un 
contexte où ce rôle 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 l’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 êtes libre de ne pas répondre à certaines 
questions ou d’interrompre l’entretien à tout 
moment.  

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

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

Avec votre accord, l’entretien sera enregistré afin 
de permettre une retranscription fidèle de vos 
propos dans le cadre de l’analyse. Les données 
seront traitées de manière confidentielle et 
anonymisée, et utilisées uniquement à des fins de 
recherche académique. Est-ce que vous autorisez 
l’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 l’étude. 

Questions socio-démographiques : 
1. Quelle est actuellement votre fonction ou 

votre rôle professionnel au sein de 
l’établissement ? 
 

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

- 0 à 5 ans   
- 6 à 10 ans   
- 11 à 20 ans   
- Plus de 20 ans 

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

- 0 à 5 ans   
- 6 à 10 ans  
- 11 à 20 ans   
- Plus de 20 ans  

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

- Moins de 35 ans 
- 35 – 44 ans 
- 45 – 54 ans 
- 55 ans et plus 
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Merci beaucoup. Nous pouvons maintenant commencer l’entretien. 
 
QUESTIONS PRINCIPALES 

1. Comment décririez-vous aujourd’hui l’organisation globale du parcours des patients 
atteints d’insuffisance rénale chronique au sein de votre établissement ?  
ð 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 ?  

- Où 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 ?   
ð Relances possibles : 

- Existe-t-il des moments à risque dans le 
parcours IRC ?  

- Certaines transitions vous semblent-elles 
plus fragiles (pré-dialyse, entrée en 
dialyse, retour à domicile, 
hospitalisation…) ?  

- Observez-vous des risques liés à la 
coordination entre professionnels ou 
services ?  

- Existe-t-il des situations où 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 ?  
ð Relances possibles : 

- Les rôles sont-ils suffisamment 
clarifiés ?  

- Existe-t-il des zones de 
chevauchement ou 
d’incertitude ?  

- Certaines tâches vous semblent-
elles insuffisamment 
structurées ?   

 
4. Quels besoins organisationnels ou de coordination vous semblent aujourd’hui 

insuffisamment couverts dans le suivi des patients IRC ?  
ð Relances possibles : 

- Existe-t-il des segments du parcours qui 
vous semblent moins bien structurés ? 

- Certains besoins des patients restent-ils 
insuffisamment couverts ? 

- Où observez-vous les principales fragilités 
organisationnelles ? 

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

- Certaines tâches ou missions vous 
semblent-elles insuffisamment attribuées 
? 
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- Y a-t-il des besoins en matière de suivi ou 
d’accompagnement qui manquent 
actuellement ? 

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

- Existe-t-il des difficultés particulières 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 rôle d’infirmier en pratique avancée (IPA) ? 

ð Relances possibles : 
- A quelles responsabilités 

associez-vous ce rôle ? 
- En quoi serait-il différent du rôle 

infirmier actuel ?  

- Voyez-vous une valeur ajoutée 
potentielle ?  

 

 

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

- A quel niveau du parcours ?  
- En stade 3-4 ?  
- En coordination ?  

- En éducation thérapeutique ?  
- Dans la gestion des transitions ?  

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

ð Relances possibles : 
- Meilleure anticipation ?  
- Diminution des ruptures de 

parcours ?  

- Risque de nouvelles zones 
d’incertitude ?  

- Besoin de protocoles 
formalisés ?  

 
8. Comment percevez-vous la question des responsabilités dans un modèle intégrant un IPA ?  

ð Relances possibles : 
- La clarification des 

responsabilités serait-elle 
indispensable ?  

- Quelles modalités 
d’encadrement seraient 
nécessaires ? 

- Comment éviter les zones 
floues ? 

 
9. Quels freins, limites ou zones d’incertitude percevez-vous concernant l’évolution vers un 

rôle infirmier de pratique avancée en néphrologie ?  
ð Relances possibles : 

- Réglementaire ?  
- Organisationnel ? 
- Acceptabilité 

interprofessionnelle ? 

- Culturel ? 
- Financier ? 

 
 

10. Quelles conditions devraient être réunies pour que cette évolution soit envisageable au 
niveau du service ou de l’établissement ?   
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ð Relances possibles : 
- Protocoles formalisés ? 
- Formation spécifique ? 
- Ajustement 

organisationnel ?  

- Soutien institutionnel ?  
- Reconnaissance du rôle ?  

 
11. Si vous deviez identifier un point prioritaire à clarifier avant toute évolution vers la pratique 

avancée en néphrologie, lequel serait-il ?  
 
FIN D’ENTRETIEN  

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

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

Encore merci pour votre participation.
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10.3.4. Directions 

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

abordées.  

GUIDE D’ENTRETIEN – DIRECTIONS 

Étude : Perceptions professionnelles et 
institutionnelles d’une évolution des pratiques 
infirmières vers un rôle de pratique avancée en 
néphrologie au Luxembourg 
Investigatrice principale : DE SOUSA Aurélie 
Université de Liège – Master en Sciences 
Infirmières, finalité pratique avancée 
INTRODUCTION 
Bonjour,  
Je vous remercie sincèrement d’avoir accepté de 
participer à cet entretien dans le cadre de mon 
Master en Sciences Infirmières. 
Je me présente rapidement : je m’appelle Aurélie 
De Sousa, je suis infirmière en dialyse péritonéale 
au Luxembourg et actuellement étudiante en 
Master en sciences infirmières à l’Université de 
Liège. 
Cette étude porte sur les perceptions des 
professionnels de santé et des acteurs 
institutionnels concernant l’évolution possible 
des pratiques infirmières, vers un rôle de pratique 
avancée en néphrologie au Luxembourg, dans un 
contexte où ce rôle n’est pas encore encadré par 
un cadre légal spécifique. 
Cet entretien aujourd’hui vise à recueillir votre 
expérience et votre perception concernant la place 
actuelle de la néphrologie au sein de votre pôle, 
ainsi que votre point de vue sur les évolutions 
possibles des pratiques professionnelles dans ce 
domaine. 
Plus particulièrement, cet échange permettra 
d’explorer les enjeux organisationnels, 
stratégiques et institutionnels liés à l’évolution des 
pratiques infirmières vers la pratique avancée en 
néphrologie. 
L’entretien devrait durer environ 45 à 60 minutes, 
et vous êtes libre de ne pas répondre à certaines 
questions ou d’interrompre l’entretien à 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 
pôle. 
Avec votre accord, l’entretien sera enregistré afin 
de permettre une retranscription fidèle de vos 
propos dans le cadre de l’analyse. Les données 
seront traitées de manière confidentielle et 
anonymisée, et utilisées uniquement à des fins de 
recherche académique. Est-ce que vous autorisez 
l’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 l’étude. 
Questions socio-démographiques : 

1. Quelle est actuellement votre fonction ou 
votre rôle professionnel au sein de 
l’établissement ? 
 

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

- 0 à 5 ans   
- 6 à 10 ans   
- 11 à 20 ans   
- Plus de 20 ans 

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

- 0 à 5 ans   
- 6 à 10 ans   
- 11 à 20 ans   
- Plus de 20 ans  

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

- Moins de 35 ans 
- 35 – 44 ans 
- 45 – 54 ans 
- 55 ans et plus  
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 Merci beaucoup. Nous pouvons maintenant 
commencer l’entretien. 

QUESTIONS PRINCIPALES 

1. Comment la néphrologie s’inscrit-elle dans la stratégie globale du pôle ?  
ð Relances possibles : 

- Quelles sont les enjeux prioritaires du 
pôle concernant cette activité ?  

- Existe-t-il des tensions ou des objectifs 
spécifiques (performance, qualité, 
attractivité) ?  

- Comment la prise en charge des patients 
IRC évolue-t-elle au sein du pôle ?  

 
2. Quelles sont, selon vous, les principaux défis organisationnels rencontrés aujourd’hui dans 

le champ de la néphrologie et de la dialyse ?   
ð Relances possibles : 

- Continuité des parcours ?  
- Tensions RH ? 
- Complexité croissante des patients ?  

- Coordination interservices ?  
- Pression d’activité ou d’efficience ?  

 
3. Comment percevez-vous l’évolution des pratiques infirmières vers la pratique avancée ?  

ð Relances possibles : 
- Cette évolution s’inscrit-elle dans une 

dynamique déjà présente au sein du 
pôle ?  

- Vous semble-t-elle cohérente avec les 
orientations stratégiques actuelles ?  

- La considérez-vous comme une évolution 
naturelle ou structurante ?  

 
4. Quels impacts potentiels une telle évolution pourrait-elle avoir à l’échelle du pôle ?  

ð Relances possibles : 
- Sur la performance globale ?  
- Sur l’efficience organisationnelle ?  
- Sur la continuité des parcours ?  

- Sur la lisibilité des responsabilités ?  
- Sur l’attractivité du pôle ?  

 
5. A quel niveau organisationnel ce rôle vous semblerait-il le plus stratégique ?  

ð Relances possibles : 
- A l ‘échelle du service ?  
- Du pôle ?  
- Transversal entre plusieurs disciplines ?  

- Sur certains segments du parcours (stade 
3-4, pré-dialyse, coordination) ?  

 
6. Quels impacts cette évolution pourrait-elle avoir en matière de ressources humaines et de 

financement ?  
ð Relances possibles : 

- Réorganisation des effectifs ?  - Redistribution des compétences ?  
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- Coûts supplémentaires ?  
- Potentiel d’optimisation ?  

- Arbitrages budgétaires nécessaires ?   

 
7. Quels freins institutionnels ou réglementaires identifiez-vous ?  

ð Relances possibles : 
- Cadre légal actuel ?  
- Responsabilité clinique ?  
- Modèle de financement ?  

- Acceptabilité médicale ?  
- Cohérence avec la politique de 

l‘établissement ?  
 

8. Quelles conditions devraient être réunies pour qu’une telle évolution soit envisageable à 
l’échelle du pôle ?  
ð Relances possibles : 

- Clarification des responsabilités ?  
- Protocoles formalisés ?  
- Formation spécifique ?  

- Soutien institutionnel ?  
- Pilotage et évaluation ?  

 
9. Quels effets anticipez-vous sur : 

a) Les patients ? 
b) Les équipes soignantes ? 
c) L’organisation globale du pôle ?  

 
 
 

ð Relances possibles : 
- Qualité des soins ? 
- Sécurité ?  
- Fluidité des parcours ?  

- Charge de travail ?  
- Coordination ?  

 
10. Dans une perspective à moyen ou long terme, comment voyez-vous l’évolution des 

pratiques infirmières au sein du pôle ?  
ð Relances possibles : 

- Transformation progressive ?  
- Structuration formalisée ?  

- Adaptation aux tensions médicales ?  
- 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 sincèrement pour le temps que vous m’avez accordé et pour la richesse de vos 
réponses. 

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

Encore merci pour votre participation. 
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10.3.5. Représentant national 

 

GUIDE D’ENTRETIEN – REPRÉSENTANT NATIONAL 

Étude : Perceptions professionnelles et 
institutionnelles d’une évolution des pratiques 
infirmières vers un rôle de pratique avancée en 
néphrologie au Luxembourg 
Investigatrice principale : DE SOUSA Aurélie 
Université de Liège – Master en Sciences 
Infirmières, finalité pratique avancée 
INTRODUCTION 
Bonjour,  
Je vous remercie sincèrement d’avoir accepté de 
participer à cet entretien dans le cadre de mon 
Master en Sciences Infirmières. 
Je me présente rapidement : je m’appelle Aurélie 
De Sousa, je suis infirmière en dialyse péritonéale 
au Luxembourg et actuellement étudiante en 
Master en sciences infirmières à l’Université de 
Liège. 
Cette étude porte sur les perceptions des 
professionnels de santé et des acteurs 
institutionnels concernant l’évolution possible 
des pratiques infirmières, vers un rôle de pratique 
avancée en néphrologie au Luxembourg, dans un 
contexte où ce rôle n’est pas encore encadré par 
un cadre légal spécifique. 
Cet entretien aujourd’hui vise à recueillir votre 
expérience et votre perception du fonctionnement 
actuel des services de néphrologie à l’échelle 
hospitalière luxembourgeoise, ainsi que votre 
point de vue sur les évolutions possibles des 
pratiques professionnelles. 
Plus particulièrement, cet échange permettra 
d’explorer les enjeux organisationnels, 
stratégiques et institutionnels liés à l’évolution des 
pratiques infirmières vers la pratique avancée en 
néphrologie. 
L’entretien devrait durer environ 45 à 60 minutes, 
et vous êtes libre de ne pas répondre à certaines 
questions ou d’interrompre l’entretien à 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, l’entretien sera enregistré afin 
de permettre une retranscription fidèle de vos 
propos dans le cadre de l’analyse. Les données 
seront traitées de manière confidentielle et 
anonymisée, et utilisées uniquement à des fins de 
recherche académique. Est-ce que vous autorisez 
l’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 l’étude. 
Questions socio-démographiques : 

1. Quelle est actuellement votre 
fonction ou votre rôle professionnel 
au sein de l’établissement ? 

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

- 0 à 5 ans   
- 6 à 10 ans   
- 11 à 20 ans   
- Plus de 20 ans 

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

- 0 à 5 ans   
- 6 à 10 ans   
- 11 à 20 ans   
- Plus de 20 ans 

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

- Moins de 35 ans 
- 35 – 44 ans 
- 45 – 54 ans 
- 55 ans et plus 

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

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

- Enjeux démographiques ?  
- Pression sur les consultations 

spécialisées ?  
- Continuité des parcours chroniques ?  

- Tensions en ressources médicales ou 
infirmières ?  

- Quels sont aujourd’hui les principaux 
défis organisationnels ?  

 
2. Comment percevez-vous aujourd’hui la répartition des rôles entre médecins, infirmiers et 

autres professionnels en néphrologie ?  
ð Relances possibles : 

- Existe-t-il des variations entre 
établissements ?  

- Des zones de chevauchement 
professionnels ?  

- Des tensions ou besoins de clarification ? 
(Sont-ils clairement définis aujourd’hui ?) 

 
3. Quelle est votre compréhension actuelle du rôle d’infirmier en pratique avancée ?  

ð Relances possibles : 
- Sur le plan des responsabilités cliniques ? 
- Sur le plan organisationnel ?  

- Sur le plan juridique ?  

 
4. Comment percevez-vous l’idée d’une évolution vers la pratique avancée en néphrologie 

au Luxembourg ?   
ð Relances possibles : 

- Cela vous semble-t-il pertinent dans le 
contexte hospitalier luxembourgeois ?  

- Dans quelles conditions cela pourrait-il 
être pertinent ? 

- Voyez-vous des besoins spécifiques en 
néphrologie ?  

- Cette évolution serait-elle comparable à 
d’autres disciplines ?  

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

a. L’organisation hospitalière ?  
b. La coordination 

interprofessionnelle ?  

c. La continuité des parcours ?  
ð Relances possibles : 

- Répartition des responsabilités ? 
- Fluidité des soins ?  

- Gestion des files actives ?  

 
6. Quels points juridiques ou réglementaires vous sembleraient devoir être clarifiés avant 

toute évolution ?   
ð Relances possibles : 

- Responsabilité clinique ?  
- Délégation / coopération ? 

- Cadre légal luxembourgeois actuel ?  
- Assurance professionnelle ?  

 
7. Quels impacts en matière de ressources humaines et de financement identifiez-vous ?  

ð Relances possibles : 
- Modèle de financement hospitalier ? - Création de nouveaux postes ?  
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- Reconnaissance salariale ? - Équilibre budgétaire ?
 

8. Selon vous, comment une telle évolution serait-elle perçue par les établissements et les 
professionnels de santé ?  
ð Relances possibles : 

- Acceptabilité médicale ?  
- Acceptabilité infirmière ?  
- Risque de tensions ?  

- Besoin d’accompagnement 
institutionnel ?  

 
9. Quelles conditions vous sembleraient indispensables pour qu’une telle évolution soit 

envisageable au niveau hospitalier ?  
ð Relances possibles : 

- Clarification des responsabilités ?  
- Cadre réglementaire ? 
- Formation universitaire structurée ?  

- Soutien institutionnel ? 
- Pilotage national ?  

 
10. A l’échelle du système hospitalier luxembourgeois, ce rôle vous semblerait-il stratégique ?  

ð Relances possibles : 
- En lien avec la chronicité ?  
- En lien avec la pénurie médicale ? 

- En lien avec la modernisation des 
parcours ?  

  
11. Avez-vous des recommandations, réserves ou points d’attention à formuler concernant 

cette éventuelle évolution ?  
 

 
FIN D’ENTRETIEN  

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

Si vous avez la moindre question concernant l’étude ou l’utilisation des données recueillies, n’hésitez 
évidemment pas à me contacter. Les résultats de l’étude peuvent aussi vous être 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 l’étude pour planifier les étapes. 
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10.5. Annexe 5 : Analyse thématique de Braun & Clarke 

 

 
 

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 
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Source : Grille COREQ, version française traduite et adaptée par Gedda M., à partir de l’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 

 

 



  

 
 

77 
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10.7.2.  Comité d’éthique luxembourgeois 
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10.8. Annexe 8 : État des lieux européen des rôles infirmiers en pratique avancée 

Tableau représentant l’état des lieux européen des rôles infirmiers en pratique avancée (arrêté au 11 août 2026). 

Pays Rôle / intitulé 

courant 

Statut (cadre légal) Base / référence 

 (Législation ou autorité) 

Formation 

(niveau) 

Autonomie / actes (synthétique) 

France 

Infirmier en 
Pratique 
Avancée (IPA) 

Cadre légal national - Code de la santé publique, art. L.4301-1 à 
L.4301-5 (50) 

- Décret n° 2018-629 du 18 juillet 2018 (20) 
- Décret n° 2025-55 du 20 janvier 2025 : accès 

direct et primo-prescription (51) 

Master - Suivi et coordination  
- Accès direct et primo-

prescription depuis 2025 
- Activités définies par textes 

Belgique 

Infirmier de 
pratique 
avancée (IPA) 

Cadre légal national   - Loi coordonnée du 10 mai 2015, art. 46/1 (52) 
- Arrêté royal du 14 avril 2024 fixant les critères 

pour porter le titre d’IPA (53) 
- Arrêté royal du 14 avril 2024 fixant les activités 

cliniques et actes médicaux (21) 
- Arrêté royal du 16 janvier 2025 reportant 

l’entrée en vigueur de la prescription (22)  

Master - Actes cliniques définis par 
arrêté royal ;  

- Agrément du titre obligatoire 
depuis le 1er janvier 2025 

- Prescription de médicaments 
et rédaction de certificats 
depuis le 1er janvier 2026 

Pays-Bas 

Verpleegkundig 
Specialist (Nurse 
Specialist) 

Reconnu et régulé - Wet BIG (professions de santé) (19) 
- Enregistrement obligatoire au BIG-register  

Master - Autonomie clinique accrue 
- Périmètre défini par cadre 

national 

Irlande 

Advanced Nurse 
Practitioner 
(ANP) 

Reconnu 
(standards + 
registre 
professionnel) 

- NMBI : standards et registre Advanced Practice  
(18) 

- Référentiel international ICN (15) 

Master + 
expérience 

Autonomie avancée selon 
standards 
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Pays Rôle / intitulé 

courant 

Statut (cadre légal) Base / référence 

 (Législation ou autorité) 

Formation 

(niveau) 

Autonomie / actes (synthétique) 

Royaume-

Uni 

ACP / ANP 
(termes 
variables) 

Titre non protégé 
au niveau national 
(variabilité) 

- Régulation NMC sans titre APN unique  
- Cadres NHS et employeurs ; guide RCN (39) 

Souvent Master Variable selon employeur/cadre 
local 

Allemagne 

APN / 
Pflegeexpert(in) 

Non harmonisé 
(pas de loi APN 
unique) 

- Absence de titre national unique 
- Cadres et projets régionaux (43)  

Souvent Master Variable selon Länder/structures 

Suisse 

APN Hétérogène (pas de 
cadre fédéral 
unique) 

- Législations cantonales et lois générales de 
santé 

- Absence de cadre fédéral (14,18)  

Master Variable selon canton/institution 

Espagne 

EPA (pratique 
avancée) 

Hétérogène 
(régional) 

- Cadres définis par les communautés 
autonomes 

- Pas de loi nationale APN (18,43)  

Souvent Master Variable selon région 

Italie 

Pratique 
avancée 
infirmière 

Développement 
variable 

- Référentiels professionnels 
- Pas de cadre légal national APN (18,43) 

Souvent Master Variable selon structure 

Portugal 
Pratique 
avancée 
infirmière 

Développement 
variable 

- Régulation par l’Ordem dos Enfermeiros 
- Pas de loi spécifique APN (18,43) 

Souvent Master Variable selon structure 
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Pays Rôle / intitulé 

courant 

Statut (cadre légal) Base / référence 

 (Législation ou autorité) 

Formation 

(niveau) 

Autonomie / actes (synthétique) 

Pays 

nordiques 

(Suède/ 

Finlande/ 

Danemark/ 

Norvège) 

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 Suède et en Finlande) 

Luxembourg 

Aucun intitulé 
reconnu 
(fonction non 
nommée) 

Absence de cadre 
spécifique à la 
pratique avancée 

- Loi du 26 mars 1992 relative à l’exercice et à la 
revalorisation de certaines professions de 
santé : aucune disposition relative à la pratique 
avancée  (41) 

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

- Health System Review 2024 (33) 
- Loi du 27 juillet 2026 (40) 

Master 
accessible à 
l’étranger, sans 
reconnaissance 
de la fonction au 
niveau national 

- Non défini 
- Périmètre dépendant de 

l’organisation institutionnelle 
et des accords locaux 

 

Sources :  Les numéros entre parenthèses renvoient à la bibliographie du mémoire. 
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10.9. Annexe 9 : Le rôle infirmier luxembourgeois au regard de la pratique avancée 

Tableau représentant la perspective du rôle infirmier luxembourgeois actuel au regard de la pratique infirmière avancée (arrêté au 11 août 2026) 

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

Titre et 
reconnaissance 

- Titre d’infirmier responsable de soins généraux protégé 

- Spécialisations reconnues (pédiatrie, anesthésie et réanimation, etc.) 

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

- Titre protégé et encadré dans les pays dotés d’un cadre dédié : 
France, Belgique, Pays-Bas, Irlande (15,19,20,52) 

Base légale des 
attributions 

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

- Reprend largement le règlement grand-ducal du 21 janvier 1998, 
abrogé (41,42) 

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

- Art. 46/1 et arrêtés royaux en Belgique  

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

Niveau de 
formation 

- Infirmier responsable de soins généraux : BTS (180 ECTS 
d’enseignement supérieur) 

- Spécialisations : 120 ECTS supplémentaires 

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

- Master, le plus souvent 120 ECTS, assorti d’une expérience 
clinique préalable (15,18,43) 

Autonomie 
clinique 

- Rôle propre reconnu : surveillance clinique, diagnostic infirmier, 
appréciation de l’évolution de l’état de santé 

- Autres actes sur prescription ou protocole médical (41,42) 

- Évaluation clinique avancée et décision clinique autonome dans 
un périmètre défini 

- Ajustement thérapeutique selon les pays (15,18,39) 

Prescription  - Aucune compétence de prescription reconnue (41,42) 

- Primo-prescription en France depuis 2025 

- Prescription en Belgique depuis 2026  

- Prescription étendue aux Pays-Bas  
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Sources : Les numéros entre parenthèses renvoient à la bibliographie du mémoire.  

Critères 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 à un rôle avancé (42) 

- Registre, agrément ou endorsement dédié conditionnant 
l’exercice : BIG-register, NMBI, agrément fédéral belge 
(18,19,52) 

Implication 
néphrologie 

- Actes infirmiers élargis depuis la loi du 29 juin 2023, incluant la mise 
en route et l’arrêt d’une première hémodialyse, ultrafiltration ou 
dialyse péritonéale.  

- Aucune disposition relative à la pratique avancée.  

- Organisation dépendante des établissements hospitaliers (41,42) 

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

Évolution en 
cours 

- Loi du 27 juillet 2026 remplaçant l’annexe 1 relative à la profession 
d’infirmier, adoptée le 14 juillet 2026 (40) 

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

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

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

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


