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Avant-propos











 
	
Lydie Houillon, Céline Marcot













Nous faisons partie des premières Infirmières en Pratique Avancée diplômées en France en néphrologie. Dès notre départ en formation, nous avons bénéficié d’une dynamique favorable à la pratique avancée au sein de notre établissement, le CHRU de Nancy, avec l’appui de la Direction des soins par le biais de la coordinatrice générale des soins, Sandrine Joray et de notre chef de service de néphrologie, M. le professeur Luc Frimat.

Les Éditions Foucher nous ont proposé l’écriture et la coordination de cet ouvrage.

Ce vaste projet nous tient particulièrement à cœur. Nous souhaitons à travers ce livre expliquer et valoriser le champ de compétences des Infirmiers en Pratique Avancée en néphrologie et leur rôle en pratique. Nous avons sollicité divers auteurs de toute la France et de tout type de structure : des IPA de néphrologie et d’autres mentions, des néphrologues, des médecins spécialistes, des paramédicaux, ainsi que des patients.

Cet ouvrage issu d’une collaboration nationale se veut être une source de connaissances, accompagnée d’un inventaire des pratiques des premiers IPA en mention Maladie rénale chronique, dialyse et transplantation. Nous espérons qu’il saura répondre à vos attentes.




Préface











 
	
Julie Dupont, infirmière praticienne spécialisée en soins aux adultes, domaine de néphrologie, inspectrice IPS Ordre des infirmières et infirmiers à l’Ordre du Québec













Le rôle émergent de l’IPA en France est un incontournable dans l’évolution de la profession infirmière. À travers le monde, ce rôle prend diverses appellations, citons en exemple l’infirmière praticienne spécialisée (IPS) au Québec. Il se caractérise essentiellement par un élément commun, soit l’exercice de la pratique infirmière avancée au bénéfice des populations afin qu’elles aient plus facilement accès à des soins de qualité.

Le rôle de l’IPS existe au Québec depuis plus de 15 ans. Depuis, de nombreux défis se sont présentés et se présentent encore tant dans son développement, son implantation que sa pérennisation. Les IPA françaises font et devront faire face à des défis similaires. En plus de la pratique clinique, l’implication des IPA à différents niveaux est primordiale afin que l’intégration de ce nouveau rôle infirmier soit une réussite. Cette implication peut s’articuler autour de la formation, du mentorat, de l’évaluation de la qualité de l’acte, de la gestion ou de l’encadrement réglementaire. La rédaction de contenu clinique de qualité, comme ce livre, en est un exemple concret.

En plus de développer les connaissances en néphrologie, cet ouvrage démontre l’importance de la pratique collaborative des IPA en intégrant, au sein de l’équipe d’auteurs, divers professionnels de la santé œuvrant dans cette spécialité. L’interdisciplinarité est essentielle à des soins de qualité en néphrologie et ceci se reflète dans cet outil de référence.

Concrètement, ce livre répondra donc à un besoin clinique de formation pour les IPA œuvrant auprès d’une patientèle en néphrologie ou collaborant aux soins de celle-ci. Il permettra également de faire connaître ce nouveau rôle, l’un des éléments importants à une implantation réussie dans le système de santé.

Finalement, le partage international de l’expérience du développement et de l’implantation du rôle est riche pour tous. C’est donc un privilège pour moi d’apporter ma contribution à l’implantation du rôle de l’IPA en néphrologie en France par cette préface.




1Exercer en tant qu’IPA
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Le premier texte législatif régissant la pratique avancée infirmière est paru le 18 juillet 2018, il s’agit du décret n° 2018-629 du CSP.

Par la suite, de nouveaux décrets et arrêtés ont complété le cadre légal de l'exercice infirmier en pratique avancée, le dernier datant du 31 mars 2022.

Deux années d’études universitaires permettent d’obtenir le niveau Master validé par le Diplôme d’État d’Infirmier en Pratique Avancée. Dans certains cas très précis, une validation des acquis de l’expérience peut être obtenue pour certaines unités d’enseignement.

L’infirmier est autorisé à exercer en pratique dans l’un des domaines d’intervention prévus à l’article R. 4301-2, s’il remplit les conditions suivantes détaillées dans l’article R. 4301-8 du CSP :


	•Obtenir le diplôme d’État d’infirmier en pratique avancée délivré par les universités dans les conditions définies à l’article D.636-81 du Code de l’éducation dans la mention correspondant au domaine d’intervention.

	•Justifier de trois années minimum d’exercice en équivalent temps plein de la profession d’infirmier.

	•Être enregistré auprès du service ou de l’organisme désigné à cette fin par un arrêté du ministre chargé de la Santé (conseil départemental ou interdépartemental de l'ordre des infirmiers de sa résidence professionnelle : arrêté du 12 août 2019 relatif à l'enregistrement des infirmiers en pratique avancée).



Lieux d’exercice

Les lieux d’exercice de la pratique avancée sont précisés dans le Code de santé publique.





Article L. 4301-1 du CSP

« ... 1° Au sein d'une équipe de soins primaires coordonnée par le médecin traitant ou d'une équipe de soins d'un centre médical du service de santé des armées coordonnée par un médecin des armées ;

2° Au sein d'une équipe de soins en établissements de santé, en établissements médico-sociaux ou en hôpitaux des armées coordonnée par un médecin ;

3° En assistance d'un médecin spécialiste, hors soins primaires, en pratique ambulatoire ;

4° En assistance d'un médecin du travail, au sein d'un service de prévention et de santé au travail. »






Domaines d’intervention

L’article R. 4301-2 du CSP précise les domaines d’intervention ouverts à l’exercice IPA, dont la mention correspondante est inscrite dans le diplôme d'État :





Article R. 4301-2 du CSP

« ... 1° Pathologies chroniques stabilisées ; prévention et polypathologies courantes en soins primaires. La liste des pathologies chroniques stabilisées est établie par arrêté du ministre chargé de la santé ;

2° Oncologie et hémato-oncologie ;

3° Maladie rénale chronique, dialyse, transplantation rénale ;

4° Psychiatrie et santé mentale ;

5° Urgences, à la condition que cette activité soit exercée par un établissement de santé disposant d'une autorisation d'activité de soins de médecine d'urgence donnée en application de l'article R. 6123-1. »






La formation des IPA mention maladie rénale chronique, dialyse, transplantation rénale vise à développer, chez les apprenants, une expertise dans cette spécialité.






2Compétences IPA : de quoi parlons-nous ?
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L’exercice de l’IPA en maladie rénale chronique, dialyse, transplantation rénale est encadré par l’article R. 4301-3 du 18 juillet 2018 relatif au diplôme d’État d’infirmier en pratique avancée mention maladie rénale chronique, dialyse, transplantation rénale du CSP1.





Les six grandes compétences de l’exercice infirmier en pratique avancée en France


	1.Évaluer l’état de santé de patients en relais des consultations médicales pour des pathologies identifiées.

	2.Définir et mettre en œuvre le projet de soin du patient à partir de l’évaluation globale de son état de santé.

	3.Concevoir et mettre en œuvre des actions de prévention et d’éducation thérapeutique.

	4.Organiser les parcours de soins et de santé de patients en collaboration avec l’ensemble des acteurs concernés.

	5.Mettre en place et conduire des actions d’évaluation et d’amélioration des pratiques professionnelles en exerçant un leadership clinique.

	6.Rechercher, analyser et produire des données professionnelles et scientifiques.








Ces six grandes compétences françaises peuvent être mises en parallèle avec le modèle étranger d’Ann Hamric qui regroupe les compétences IPA sous forme de concepts. Chacun peut être investi de manière variée et flexible2.



1La pratique clinique










C’est la compétence centrale de l’IPA. Les compétences 1, 2 et 3 du modèle français se retrouvent sur cette pratique clinique. Elles consistent à évaluer l’état de santé de patients en relais de consultations médicales, puis à définir et mettre en œuvre le projet de soin du patient à partir de l’évaluation globale de son état de santé.

L’IPA apporte à ce titre son expertise, son analyse clinique infirmière et ses capacités de gestion des risques et de situations complexes. Il utilise son expérience professionnelle du vécu et des besoins du patient pour favoriser la qualité de vie. Il s’intéresse et agit particulièrement sur le vivre avec la maladie.



Exemple 
                    

Lors d’un entretien, l’IPA effectue une anamnèse, un recueil de la situation, un repérage de vulnérabilités et réalise un examen clinique orienté. Selon ses conclusions cliniques, il met en place un projet de soins et renouvelle ou adapte les prescriptions médicales en cours, prescrit des examens complémentaires, de prévention ou de dépistage. Si nécessaire, il peut orienter vers des professionnels spécialisés.









2Le conseil (consulting)










L’anglicisme « consulting » signifie l’activité de conseil. L’IPA est interrogé (consulté) à ce titre pour ses connaissances dans un domaine précis.

Il est une personne-ressource pour des professionnels de santé, des patients ou leur entourage. Il répond à des questionnements sur des situations relatives à la prise en charge/soins du ou des patients. L’avis du consultant peut être suivi ou non.

Les compétences 1, 2 et 3 du modèle français sont mobilisées pour répondre à ces sollicitations.




3L’expertise, accompagnement (guidance et coaching)










L’IPA, par son expertise liée à son expérience professionnelle et à ses nouvelles compétences (1, 2, 3, 4, 5 et 6 du modèle français), participe à des projets d’équipe dont il est l’initiateur ou sur sollicitation d’un tiers. Il apporte sa connaissance et sa vision du soin et/ou du parcours patient. Il vise à l’amélioration des pratiques professionnelles et à la qualité de vie des patients. il s’appuie sur des données probantes issues des sciences infirmières et médicales.

Il participe à l’intégration et à la formation des nouveaux professionnels de santé.

Il intervient auprès d’étudiants en santé par des missions d’enseignement en cours ou en stage.

L’IPA réalise un coaching auprès des patients qui lui sont confiés. Il éclaire et respecte les choix du patient. Il reformule les besoins, recueille les objectifs fixés et leur temporalité, valorise et encourage le patient. Il l’accompagne vers un changement lui permettant d’améliorer sa qualité de vie.




4L’éthique










Chaque réflexion, acte, mission, accompagnement, prise en charge de l’IPA s’inscrit dans une démarche de respect de l’éthique. Il identifie les dilemmes éthiques. Il recherche ce qui est bon, bien et juste pour le patient. Il s’appuie sur des valeurs qui motivent sa conduite professionnelle. Il collabore avec l’ensemble des acteurs de santé.

La dimension éthique est abordée plus particulièrement dans la compétence 5 du modèle français, mais elle est mobilisable au sein de toutes les compétences et à tout moment.




5La recherche










L’IPA appuie ses connaissances à l’aide d’une recherche bibliographique des données probantes issues des sciences infirmières (Evidence-Based Nursing – EBN) et/ou des sciences médicales (Evidence-Based Medicine – EBM).

Il permet ainsi une actualisation des pratiques, des recommandations et des savoirs auprès des équipes.

Il identifie des sujets de recherche, contribue et/ou coordonne des projets de recherche en sciences infirmières.

L’un des enjeux est de produire de nouveaux savoirs infirmiers dans un objectif d’amélioration de la qualité des soins et de la valorisation des pratiques infirmières.

L’IPA communique les résultats de ses recherches fondées sur des données probantes par des publications scientifiques, des présentations lors de congrès ou autre moyen de communication scientifique.

Il renvoie à la compétence 6 du modèle français.




6Le leadership










L’IPA, par son expertise et ses connaissances, représente une ressource auprès des professionnels de santé. Il est reconnu pour ses capacités à fédérer autour d’un questionnement clinique menant vers l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Son influence bienveillante auprès des équipes permet l’accompagnement des pratiques vers le changement et l’empowerment par la prise d’initiatives au service des intérêts collectifs.

Ce leadership clinique se réalise et existe grâce à la collaboration avec tous les acteurs pluriprofessionnels avec qui l’IPA entre en relation. Il ne se situe donc pas dans le management.

La notion de leadership est développée dans la compétence 5 du modèle français.




7La collaboration










L’IPA intervient sur l’ensemble du parcours patient. À ce titre, Il collabore avec tous les professionnels de santé gravitant autour du patient, comme cela est mentionné dans la compétence 4 du modèle français.

L’un des enjeux de la pratique avancée est de coordonner, optimiser et fluidifier le parcours patient en collaboration avec le médecin traitant ou le spécialiste. L’IPA peut être un interlocuteur privilégié entre les différents professionnels.

Ces différentes compétences seront plus ou moins investies par les IPA en fonction de leur mode d’exercice.


Notes

1. Arrêté du 18 juillet 2018 fixant les listes permettant l'exercice infirmier en pratique avancée en application de l'article R. 4301-3 du Code de santé publique.




2. Hamric A.B., Hanson C.M., Tracy M.F., O’Grady E.T., “Advanced Practice Nursing: An Integrative Approach”, Elsevier Health Sciences, 2013.










3Responsabilité de l’IPA en maladie rénale chronique, dialyse et transplantation







Julie Malaterre






Plusieurs régimes juridiques de responsabilité doivent être envisagés. Il convient cependant de préciser qu’il n’existe pas de régime de responsabilité spécifique à l’IPA. Simplement, en vertu des articles L. 4311-15 et L. 4312-1 du Code de la santé publique, l’IPA doit obligatoirement être inscrit à l’Ordre professionnel infirmier quel que soit le mode d’exercice : privé, public ou libéral. Son exercice se limite exclusivement au champ de la maladie rénale chronique, dialyse et transplantation, conformément à l'article R. 4301-2 alinéa 3 du Code de la santé publique..



1La responsabilité de droit commun










Responsabilité civile

Elle vise à réparer le dommage causé à autrui de son propre fait ou de celui des personnes dont on est responsable.

La mise en jeu de la responsabilité indemnitaire implique la réunion de trois éléments :


	–un dommage (ex. : décès d’un patient) ;

	–une faute (ex. : l’absence de surveillance) ;

	–un lien de causalité direct et certain entre la faute et le dommage (ex. : l’absence de surveillance qui a réduit les chances de survies du patient).



Pour l’IPA, le régime de la responsabilité pour faute s’applique. Il est nécessaire de distinguer la faute de service de la faute personnelle.



Remarque 
                    

Selon les cas, seule la responsabilité de l’hôpital sera engagée dans la mesure où les manquements sont constatés dans l’exercice des fonctions du personnel.






La faute de service n’est pas détachable de la fonction. Elle peut résulter soit d’une action, soit d’une omission. L’agent public est à l’origine de la faute, mais il sera personnellement irresponsable. Une telle faute engage la responsabilité de l’administration qui doit couvrir ses fonctionnaires (ex. : accomplissement défectueux d’un acte technique de soin, défaut de surveillance ou encore inattention).

En présence d’une faute de service, seul le juge administratif est compétent. La victime portera son action devant le tribunal administratif après avoir adressé à l’hôpital un recours amiable chiffré.

En effet, dès lors qu’un patient, en tant qu’usager du service public hospitalier, s’estime victime d’une atteinte à l’un de ses droits fondamentaux, il a la possibilité d’engager auprès du juge administratif une action en responsabilité à l’encontre de l’établissement qui le prend en charge. Il peut alors demander des dommages-intérêts s’il estime avoir subi une violation grave d’un droit ou s’il estime avoir été pris en charge dans des conditions ayant causé un dommage.

En application des règles de droit commun de la responsabilité hospitalière, dans l’hypothèse où le médecin (ou l’équipe soignante) a pris une décision susceptible de porter atteinte aux droits du patient hospitalisé et, s’ils exercent dans une structure hospitalière publique, ces derniers ne sont pas personnellement responsables des dommages causés au patient par leur faute si elle constitue un fait de service : dans la mesure où le professionnel de santé n’a pas commis de faute personnelle détachable du service, seule la responsabilité de l’établissement public peut être engagée.



À noter 
                    

La responsabilité administrative des établissements de santé publique peut être engagée sur le fondement de l’article L. 1142-1 du Code de la santé publique.






Dans ce cadre, la responsabilité administrative de l’établissement de santé est retenue si le patient demandeur apporte la preuve d’une faute, d’un dommage et d’un lien de causalité entre les deux. La faute à l’origine du dommage doit entrer dans le fonctionnement normal du service public hospitalier et peut résulter soit de la prise en charge, soit de l’organisation du service ou encore de l’imbrication de plusieurs fautes.

Depuis l’arrêt Hawezach du 5 janvier 1966, le Conseil d’État retient la faute simple pour engager la responsabilité de l'établissement de santé prenant en charge des personnes souffrant de troubles mentaux. Le juge administratif se fonde sur trois critères d'appréciation pour retenir une faute : le caractère prévisible ou imprévisible du comportement du malade, la nature de la surveillance mise en œuvre telle qu'elle est décrite dans le dossier médical et enfin son adéquation aux missions que le service assume.

Si la responsabilité de l’établissement public est reconnue par le juge administratif, la condamnation de celui-ci donne lieu au versement de dommages-intérêts au profit du patient, sachant que le principe est celui de la réparation intégrale des préjudices subis.

Lorsque le préjudice résulte d’une faute de service et d’une faute personnelle dépourvues de tout lien avec le service, la victime dispose d’un droit d’option. Soit, elle choisit de saisir le juge administratif, soit le juge judiciaire pour obtenir réparation du préjudice subi.



Remarque 
                    

Le choix du tribunal compétent, civil ou administratif, ne dépend que des conditions d’exercice. Ex. : une action engagée contre une clinique (personne morale de droit privé) ou un IPA en libéral relève de la juridiction civile judiciaire. Dans l’hypothèse d’un hôpital public, le tribunal administratif sera compétent.






Un protocole d’organisation est à établir entre le médecin et l’IPA. Il vient apporter un cadre supplémentaire à la pratique.




2Le protocole d’organisation










C’est un document personnalisé, rédigé et signé entre le ou les médecins et le ou les IPA impliqués. Il s’agit d’un contrat d’organisation qui définit les modalités d’exercice, fixe le cadre et sécurise la pratique.





Le protocole d'organisation selon le Code de la santé publique

Art. R. 4301-4

« Dans le cadre du travail en équipe entre le ou les médecins et le ou les infirmiers exerçant en pratique avancée conformément à l’article R. 4301-1, un protocole d’organisation est établi.

Ce protocole précise :

1° Le ou les domaines d’intervention concernés ;

2° Les modalités de prise en charge par l’infirmier exerçant en pratique avancée des patients qui lui sont confiés […] ;

3° Les modalités et la régularité des échanges d’information entre le médecin et l’infirmier exerçant en pratique avancée ;

4° Les modalités et la régularité des réunions de concertation pluriprofessionnelle destinées à échanger sur la prise en charge des patients concernés ;

5° Les conditions de retour du patient vers le médecin, notamment dans les situations prévues aux articles R. 4301-5 et R. 4301-6 […]. »

Art. R. 4301-5

Le médecin présélectionne les patients éligibles à un suivi par l’IPA. Le dossier médical est discuté et la conduite thérapeutique présentée à l’IPA. Lorsque ce suivi se situe dans les compétences attestées par son diplôme d’état, l’IPA peut accepter de prendre en charge conjointement le patient.


	•Lorsque l’IPA constate une situation qui dépasse son champ de compétences, il réadresse le patient vers le médecin et l’informe dans un délai compatible avec l’état de santé du patient.

	•Médecin et IPA partagent les informations nécessaires au suivi du patient. Le dossier médical est mis à la disposition de l’IPA par le médecin. L’IPA renseigne le dossier médical concernant les résultats et interventions qu’il met en œuvre et en informe le médecin par des moyens de communication sécurisés.



Art. R. 4301-6

Le médecin informe le patient de ce nouveau mode de prise en charge. Le patient peut refuser ce suivi. Un document prévu en annexe du protocole d’organisation, signé par le médecin, est remis au patient et versé au dossier médical.

Article R. 4301-6

« Ce document précise les informations suivantes :

1° La composition de l'équipe ;

2° La fréquence à laquelle le médecin souhaite revoir le patient en consultation ;

3° Le droit de refus par le patient d'être suivi par l'infirmier exerçant en pratique avancée sans conséquence sur sa prise en charge, conformément à l'article L. 1110-8 ;

4° Les conditions de retour vers le médecin, sur décision de l'infirmier exerçant en pratique avancée, notamment dans les situations prévues au dernier alinéa de l'article R. 4301-5 ou sur demande du patient ;

5° Les modalités garantissant le respect de la confidentialité des données personnelles du patient lors de leur transmission entre le médecin et l'infirmier exerçant en pratique avancée. »








À retenir 
                    

Le protocole d’organisation encadre les domaines d’intervention, le type de patients suivis, les modalités de suivi conjoint, les modalités d’échanges et régularité des réunions et les conditions de retour.






Le médecin peut s’opposer au renouvellement et à l’adaptation de certains traitements par l’IPA, alors même que la loi autorise la prescription. C’est dans ce cadre que l’IPA acceptera ou non la collaboration proposée. Il est également possible de demander au médecin de revoir son positionnement, voire de ne pas signer le protocole en cas de désaccord.

Le médecin adresse le patient vers l’IPA lors d’une visite d’adressage. Une annexe du protocole d’organisation est destinée à informer le patient et doit lui être remise car il dispose du droit de refuser ce suivi. Ce document présente les modalités prévues, la composition de l’équipe, la fréquence de la consultation du médecin, les conditions de retour vers le médecin.

Conformément à l’article 119 de la loi de modernisation du système de santé en date du 26 janvier 2016, l’IPA est responsable des actes qu’il réalise dans ce cadre.

Il est donc essentiel de délimiter le périmètre dans lequel une prise de décision relève du médecin ou de l’IPA à des fins de protection de chacune des parties.

Le protocole d’organisation est un document opposable car il permet de définir les différentes responsabilités.

À titre d’exemple, lorsqu’un médecin adresse un patient vers un IPA et que celui-ci commet une faute dans le renouvellement du traitement ou une erreur de jugement clinique, seul l’IPA engage sa responsabilité qui ne peut être retenue qu’en présence de ces trois conditions :


	–une faute commise par l’IPA ;

	–un préjudice subi par le patient ;

	–un lien de causalité.



Autre exemple, le médecin doit mettre à disposition de l’IPA le dossier médical du patient. À défaut de transmission et si un dommage survient, la responsabilité médicale peut être engagée.

Dans l’hypothèse d’une saisine du juge, celui-ci appréciera si l’IPA a respecté le cadre de ses missions et les termes du protocole d’organisation.




3La responsabilité pénale










Il n’existe pas de procédure spécifique de droit pénal propre à l’activité de l’IPA.

Le droit pénal vise à sanctionner les fautes qui ont porté atteinte à la société. La personne poursuivie doit donc répondre de ses actes devant la société conformément à l’article 121-1 du Code pénal. Ainsi, l’IPA est personnellement responsable des actes professionnels qu’il est habilité à accomplir.



À noter 
                    

Le Code pénal reconnaît trois catégories d’infraction : les crimes, les délits et les contraventions.






On distingue :


	•les infractions intentionnelles (abus d’autorité, manquements au devoir de probité) ;

	•les infractions non intentionnelles (atteintes involontaires à la vie, homicide involontaire, mise en danger d’autrui), caractérisées par :

	
	–une imprudence (action de soin de l’IPA qui excède son champ de compétence),

	–une négligence (ignorance ou mépris des devoirs professionnels),

	–un manquement à une obligation de sécurité prévue par la loi ou le règlement.








À noter 
                    

La mise en jeu de la responsabilité pénale implique la réunion de trois éléments :


	–élément légal : renvoie au principe de la légalité des délits et des peines. Pour qu’il y ait faute pénale, celle-ci doit être codifiée dans le Code pénal ;

	–élément matériel : renvoie à la participation personnelle de l’IPA dans la réalisation de l’infraction. La participation peut être directe ou indirecte, constituée par une action ou une omission ;

	–élément moral ou intentionnel : renvoie à la conscience par l’auteur de l’infraction de la faute commise, mais l’intention peut consister en une imprudence, une négligence.











4Les régimes de responsabilité disciplinaire












A.Responsabilité disciplinaire hiérarchique









À ce jour, il n’existe pas de procédure disciplinaire spécifique pour l’IPA.

Concernant la responsabilité disciplinaire, il n’y a pas de détermination, ni d’énumération légale des fautes disciplinaires.

Le statut général se borne à rappeler que : « Toute faute commise par un fonctionnaire dans l’exercice ou à l’occasion de l’exercice de ses fonctions l’expose à une sanction disciplinaire sans préjudice le cas échéant des peines prévues par la loi pénale ».

Tout manquement étant susceptible de constituer une faute disciplinaire selon le décret n° 93-221 du 16 février 1993 relatif aux règles professionnelles des infirmiers et infirmières énumère les devoirs généraux et les devoirs envers les patients leur incombant.




                    
Exemples de fautes disciplinaires


	•Non-accomplissement des tâches.

	•Défaut de surveillance.

	•Maltraitance.

	•Erreur thérapeutique.

	•Manquement au règlement intérieur ou encore manquement professionnel.








Ce sera donc au directeur de l’établissement de santé, en sa qualité d’employeur, d’apprécier la faute sous le contrôle du juge administratif.

Les sanctions disciplinaires ne sont pas cumulatives. L’administration ne peut pas infliger deux sanctions disciplinaires pour les mêmes faits. En revanche, il peut y avoir un cumul entre une faute pénale et une faute disciplinaire.




                    
Typologie des sanctions disciplinaires

Sanctions du 1er groupe


	•L’avertissement : il n’est pas consigné au dossier individuel du fonctionnaire.

	•Le blâme est classé au dossier individuel. Il est effacé du dossier au bout de trois ans si aucune autre sanction disciplinaire n’est intervenue durant cette période.



Sanctions du 2e groupe


	•La radiation du tableau d’avancement.

	•L’abaissement d’échelon.

	•L’exclusion temporaire de fonctions : 15 jours maximum. Cette sanction peut être assortie d’un sursis partiel ou total. Ce sursis est révocable si, dans un délai de cinq ans après le prononcé de l’exclusion, une autre sanction du 2e ou 3e groupe est infligée.



Sanctions du 3e groupe


	•La rétrogradation.

	•L’exclusion temporaire de fonctions pour une durée de trois mois à deux ans. Cette dernière peut être assortie d’un sursis partiel, mais qui ne peut réduire l’exclusion effective à moins d’un mois. La révocation du sursis intervient comme décrit au paragraphe précédent.



Les sanctions du 2e et 3e groupes peuvent être effacées du dossier individuel après dix ans de services effectifs à compter de la date d’effet de la sanction sur demande écrite adressée à l’autorité disciplinaire qui, après avis du conseil de discipline, et si l’intéressé a donné toute satisfaction, fait droit à sa requête.

Sanctions du 4e groupe


	•La mise à la retraite d’office est prononcée quel que soit l’âge de l’agent qui doit justifier de quinze ans de services effectifs valables pour l’ouverture du droit à pension. Si la date de jouissance immédiate de la retraite n’est pas atteinte, celle-ci est différée.

	•La révocation est la perte de la qualité de fonctionnaire.











B.Responsabilité disciplinaire ordinale









Dans ce cadre, est sanctionné un comportement ayant porté atteinte aux intérêts et aux règles de la profession, conformément aux articles R. 4312-1 et suivants du Code de la santé publique et du Code de déontologie en date du 25 novembre 2016.

Seuls les manquements déontologiques au regard des devoirs envers les confrères et les patients sont susceptibles d’intéresser l’Ordre professionnel infirmier. Les conflits peuvent porter sur les tentatives de détournement de patientèle, la publicité, le dénigrement, la régularité du lieu d’installation, l’exercice multiple illicite, violation du secret professionnel, défaut d’assistance, défaut de qualité des soins.




                    
Procédure

Il faut déposer une plainte devant le Conseil départemental de l’Ordre. La plainte est formulée par toute personne ayant un intérêt à agir. Il s’agit le plus souvent d’un patient ou d’un confrère.






La conciliation entre les parties est un préalable obligatoire avant tout contentieux. Le Conseil départemental intervient dans un rôle d’arbitre pour tenter de concilier les parties. Les parties sont convoquées lors d’une séance de conciliation, elles peuvent être assistées et sont entendues par les représentants de l’Ordre départemental.

Trois issues sont possibles :


	–la conciliation totale ;

	– la conciliation partielle ;

	–la non-conciliation.



En cas de non-conciliation, la plainte sera adressée à la Chambre disciplinaire de première instance compétente. Cette procédure est écrite et contradictoire. La représentation par un avocat n’est pas obligatoire. Un rapporteur est désigné pour la procédure, il a pour mission d’étudier objectivement les faits et de rédiger un rapport à destination des membres de la juridiction. La décision rendue pourra faire l’objet d’un appel devant la Chambre nationale de l’Ordre, puis d’un recours devant le Conseil d’État.





Évolution de la législation

Le 19 mai 2023 est publiée au Journal officiel la loi n° 2023-379 portant sur l'amélioration de l'accès aux soins par la confiance aux professionnels de santé, aussi nommée loi Rist.

Ce texte modifie le Code de la santé publique relatif à la pratique avancée sur deux aspects :


	•Il ouvre l'accès à la primo-prescription de produits soumis ou non-soumis à prescription médicale obligatoire (article L. 4301-1) pour les IPA. Un décret pris en Conseil d'État en fixera les modalités, il est en attente de publication. 

	•Il autorise l'accès direct aux IPA exerçant dans des établissements de santé et médico-sociaux (articles L. 312-1 et L. 344-1 du Code de l'action sociale et des familles) et dans le cadre de structures d'exercice coordonné de type maison de santé (articles L. 1411-11-1, L. 6323-1 et L. 6323-3).



L'accès direct aux IPA dans les structures d'exercice coordonnées type communauté professionnelle territoriale de santé (article L.1434-12 du Code de la santé publique) n'est autorisé qu'à titre expérimental et pour une durée de 5 ans. Un décret en déterminera les modalités de mise en œuvre.
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4Implantation de la pratique avancée
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1Les freins et leviers de la pratique avancée










La pratique infirmière avancée existe à l’étranger depuis plusieurs dizaines d’années. En France, la création de ce nouveau métier de la santé vient modifier l’organisation des soins préexistante et la plupart des universités proposent le diplôme d’État IPA. La littérature internationale a mis en évidence des difficultés lors de l’implantation dans les milieux cliniques. Stéphane Aguilard, Sébastien Colson et Karen Inthavong ont réalisé une revue de littérature des articles internationaux se référant à l’implantation de la pratique avancée entre 2010 à 2016. L’obstacle le plus fréquemment décrit est le manque de compréhension du rôle, des compétences et des missions de l’IPA. Il en découle plusieurs freins, notamment une résistance médicale et/ou une difficulté de positionnement de l’administration hospitalière. « Ces obstacles constatés dans les publications retenues sont des défis à relever afin de réussir une implantation de pratique avancée. Convenablement analysés, ils peuvent à l’inverse devenir des facilitateurs utilisables. »

L’implantation des IPA ne peut se faire sans méthodologie et anticipation. La première étape passe donc par l’analyse stratégique des leviers et les freins possibles au sein du futur lieu d’exercice.




2Un cadre méthodologique à l’implantation










Pour faciliter cette implantation, le cadre de référence PEPPA (Participatory, Evidence-based, Patient-focused Process for Advanced Practice Nursing Role Development) est fréquemment cité dans les études internationales.

Ce cadre a été conçu au Canada par Di Censo et Bryant-Lukosius en 2004 pour guider le développement, la mise en œuvre et l'évaluation des rôles des IPA.

Ce modèle se compose de 9 étapes représentées dans la figure ci-contre.

Rédiger ce cadre permet d'engager toutes les parties prenantes dans le processus de développement, par une connaissance et une compréhension des rôles des IPA et en établissant les besoins de chacun, puis en identifiant des objectifs communs jusqu’à l'évaluation prospective.

Les réflexions menant à son écriture doivent être entamées très tôt et établies avant la prise de poste.



Déclinaison francophone du schéma PEPPA▼

[image: ]









* Identifier les résultats attendus, définir un plan d’évaluation et collecter les données au temps 0, identifier les facteurs facilitateurs et les obstacles aux rôles de l’IPA (éveil des parties prenantes, formation de l’IPA, support et ressources administratives, mécanismes de régulation, politiques et procédures).
** Aboutir à un consensus au sein des parties prenantes quant à l’adéquation entre objectifs, nouveau modèle de soins et rôles de l’IPA.

Scientific Figure on ResearchGate (https://www.researchgate.net/figure/Declinaison-francophone-du-schema-PEPPA-25_fig2_320300561)




3Les modes d’exercice et de financement en NDT










L’IPA mention maladie rénale chronique, dialyse, transplantation exerce le plus souvent en établissement de santé : public, privé ou associatif. Actuellement, quelques IPA exercent au sein d’un cabinet libéral ou d’une maison de santé. Ce mode



	–des patients insuffisants rénaux chroniques quel que soit leur stade ; 

	–des patients transplantés rénaux ; 

	–des patients hémodialysés (en centre lourd, en unité de dialyse médicalisée, en autodialyse ou à domicile) ; 

	–des patients en dialyse péritonéale ;

	–des patients ayant fait le choix de ne pas dialyser ;

	–des patients donneurs vivants.






	–à titre principal, l’orientation du patient par le médecin au titre d’un suivi régulier (forfait initial/forfait de suivi) ;

	–à titre secondaire, l’orientation du patient par le médecin au titre d’une prise en charge ponctuelle (bilan ou séance de soins ponctuels IPA). »







4Une modélisation de l’implantation en milieu hospitalier (ARS PACA)











 
	






	
















	1.L’IPA doit être ancré au cœur de la profession infirmière.

	2.L’IPA exerce au sein d’une équipe pluridisciplinaire et intervient à différents moments du parcours de soins.

	3.L’exercice de l’IPA est centré sur la clinique et laisse place à des activités afférentes.

	4.La réussite du projet d’implantation de la pratique avancée repose sur la prise en compte des besoins et sur l’investissement de l’institution.

	5.L’implantation d’un IPA nécessite une prise en compte de l’aspect des ressources humaines et matérielles.

	6.La construction de l’activité de l’IPA doit intégrer la notion de sécurisation des soins.

	7.L’implantation de l’IPA doit faire l’objet d’une véritable campagne de communication au sein de l’établissement et des partenaires.






5Déploiement de la pratique avancée : expérience nancéenne











 
	






	























Remarque 
                    



























                    













6D’autres modèles d’implantation
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