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Figure 1: Integrative Model of APN (HAMRIC, 2014) 

 
Annexe 2 : Les similitudes et les divergences entre l’infirmier clinicien spécialisé et 
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1. Les schémas comparatifs entre le champ d’activité de l’Infirmier praticien et de 

l’Infirmier clinicien spécialisé (Roulin ., s.d.). 

 

  



2. Le tableau des similitudes entre les deux fonctions de l’infirmier spécialisé clinicien et 

l’infirmier praticien (CII., 2020). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. Les différentes caractéristiques entre l’infirmier spécialisé clinicien et l’infirmier 

praticien (CII., 2020). 

 

  
 

 



Annexe 3 : Le transfert de tâches des médecins aux infirmières pour 7 activités cliniques 
avancées et exigences de formation dans 37 pays  
 

 

 
(Maier et Aiken., 2016) 

 

Légende : 

Grand cercle bleu foncé (= oui) : cadre législatif – compétence large 

Cercle moyen bleu clair (= oui) : cadre législatif-compétence limitée 

Petit cercle rouge (= non) : pas de cadre législatif 

 

 



Annexe 4 : La déclinaison francophone du modèle PEPPA(Bryant-Lukosius & Dicenso, 2004) 

 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Annexe 5 : L’avis du CFAI concernant profil de l’IPA, validé par le groupe de travail 
composé de membres du Conseil fédéral de l’art infirmier (CFAI), de la commission 
Technique de l’art infirmier (CTAI) et du Conseil supérieur des médecins spécialistes et des 
médecins généralistes (CSMSMG). 
 
 

 



 
 
 
 

 



 

 
 
 

 
 



Annexe 6 : Le modèle de fonctions pour les soins infirmiers du futur  (CFAI.,  2017) 
 

 
 

  
 
Annexe 7 : La description du profil de fonction du CSO aux CUSL 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Annexe 8 : La description du profil de fonction de l’infirmier ressource en oncologie aux 
CUSL 
 

  

  



Annexe 9 : Les activités de l’IPA provenant d’observations lors de mon stage et de la 
littérature scientifique. 
 

 

Figure 3: Care cancer continuum (Young., 2020). 

 

Sur base de mes observations faites lors de mon stage d’observation, j’ai pu relever des 

pratiques existantes tout au long de ce « Care cancer continuum » comme :  

- Être présent lors de l’annonce du diagnostic : accompagnement, soutien et explication 

pour le patient et son entourage 

- Planification du bilan d’extension : le CSO prend les rendez-vous pour les examens 

médicaux et explique les consignes s’il y en a à respecter 

- Planification du planning thérapeutique : organisation du traitement, en fonction du 

patient et de son contexte de vie  

- Être la personne de référence, même à distance, en cas d’urgence : patient qui a de la 

température, patient qui a de gros effets secondaires (par exemple : 8 à 10 diarrhées 

par jour) 

- Être la personne évaluant les situations problématiques à référer au médecin et/ou 

demandant une hospitalisation 

- Suivre les patients hospitalisés : que ce soit des nouveaux patients qui débutent leurs 

traitements ou des patients qui viennent pour traiter les effets secondaires de leurs 

traitements oncologiques 

- Suivre des patients sous chimiothérapie orale, à distance ou non, pour évaluer la bonne 

intégration, résistance du produit ? 



- Évaluer l’état clinique du patient, analyser sa biologie afin de poursuivre ou non son 

traitement de chimiothérapie orale 

- Prescrire la continuité du traitement de chimiothérapie orale si tout est en ordre, avec 

l’accord de l’oncologue 

- Collaborer avec les différents prestataires de soins : psychologues, assistants sociaux, 

kinésithérapeutes, etc. 

- Être la personne faisant le lien entre le domicile et l’hôpital : contact avec les familles, 

les infirmiers à domicile, les maisons de repos, les médecins traitants, les structures 

palliatives, etc. 

- Préparer les concertations oncologiques multidisciplinaires (COM) 

- Réagir aux demandes émanant des COM : mise en place d’un Port-à-Cath, nécessité 

de prise de rendez-vous pour réaliser un PET-SCAN ou une entrevue pour parler 

d’une progression de la maladie, etc. 

- Implanter des nouveaux projets afin d’améliorer la prise en charge du patient 

- Utilisation des outils d’évaluation ou de communication pour améliorer la prise en 

charge du patient oncologique 

En me basant sur la littérature, j’ai pu recensé des activités que l’infirmier de pratique avancée 

en oncologie devrait assurer, telles que : 

 
- Réaliser une évaluation des besoins et l’organisation de la sortie du patient (Yatim., et 

al., 2020) 

- Suivre des patients et gérer des alertes cliniques à distance (Yatim., et al., 2020) 

- Expliquer le protocole et les techniques de soins (Yatim., et al., 2020) 

- Aider à la compréhension et à la gestion du parcours de soins (Yatim., et al., 2020) 

- Alerter sur des problèmes techniques liés à la réalisation des soins (Yatim., et al., 2020) 

- Collecter et transmettre des données du dossier patient (Yatim., et al., 2020) 

- Avoir un certain leadership clinique et managérial (Cook et al., 2013) 

- Mobiliser des réseaux de professionnels (Allen., 2014 ; Bloch et al., 2011) 

- L’IPA peut offrir des examens diagnostiques complexes pour améliorer l’accès aux 

soins, de même que la coordination des soins entre les équipes, particulièrement quand 

le diagnostic est urgent (Campbell.,,et al., 2020) 



- Identifier, développer et soutenir des rôles, des pratiques et des procédures cliniques 

complexes pour appuyer les programmes et les équipes de services spécialisés en 

oncologie (Campbell.,,et al., 2020) 

- L’IPA peut offrir des services de santé mentale aux patients atteints de cancer, ce qui 

peut améliorer le bien-être psychologique et social découlant de leurs besoins de santé 

mentale. Ces services peuvent prendre la forme d’aide psychologique, de 

psychothérapie, de soutien et d’aiguillage vers d’autres ressources (Campbell.,,et al., 

2020) 

- L’IPA peut offrir des soins de soutien complémentaire, notamment pour répondre aux 

besoins particuliers en matière de fertilité, de santé sexuelle et de besoins 

psychosociaux complexes (Campbell.,,et al., 2020) 

- L’IPA peut offrir des soins alternatifs et complémentaires aux patients en clinique 

externe pour les soutenir et les aider à contrôler leurs symptômes (Campbell.,,et al., 

2020) 

- L’IPA peut prodiguer des soins alternatifs, complémentaires et complexes pour le 

contrôle des symptômes et les soins palliatifs. Dans ce rôle, l’IPA offre soins de soutien 

dans tous les milieux de soins externes, particulièrement pour les patients dont la 

maladie est avancée (Campbell.,,et al., 2020) 

- L’IPA navigue, informe et accompagne les patients atteints de cancer pour prévenir, 

détecter et faire face aux conséquences de leur maladie et de leur traitement (Decadt., 

et al., 2020) 

- L’IPA en oncologie offre des soins de survie à la transition entre le traitement et le 

suivi, dépiste les besoins supplémentaires et oriente les professionnels de santé 

adéquats (Decadt., et al., 2020) 

- L’IPA offre un enseignement et un encadrement aux infirmiers en oncologie impliquées 

dans l’éducation des patients et l’accompagnement à l’autogestion pendant le 

traitement du cancer (Decadt., et al., 2020) 

- L’IPA évalue les besoins de formation des infirmiers en matière de développement 

professionnel et développe des outils pour soutenir ces soins (Decadt., et al., 2020) 

- L’IPA peut conseiller des infirmiers en oncologie ou des oncologues par rapport à des 

accès veineux, l’utilisation du système de refroidissement du cuir chevelu pour prévenir 

la chute des cheveux (Decadt., et al., 2020) 



- Après la COM, l’IPA initie une réunion interprofessionnelle pour discuter des objectifs 

de soins et de l’accompagnement d’un patient débutant un traitement (Decadt., et al., 

2020) 

- L’IPA est engagé dans un groupe de travail multiprofessionnel afin d’élaborer des 

lignes directrices sur les soins en vue d’en améliorer la qualité (gestion de projets) 

(Decadt., et al., 2020) 

- L’IPA collabore avec les multiples praticiens de santé (au sein d’une structure 

hospitalière ou avec une équipe de première ligne) afin d’optimiser la gestion des 

sorties des patients atteints de cancer (Decadt., et al., 2020) 

- L’IPA développe et évalue un programme éducatif combinant des conseils pour 

organiser l’éducation et le suivi des patients atteints d’un cancer (de manière 

individuelle ou en groupe) (Decadt., et al., 2020) 

- L’IPA collabore activement dans des associations professionnelles pour influencer 

l’élaboration des politiques et les nouvelles réglementations concernant l’IPA (par 

exemple, conseils sur les aspects juridiques concernant l’élaboration de l’arrêté royal 

sur l’IPA) (Decadt., et al., 2020) 

- L’IPA assure le suivi de nouvelles preuves dans les soins de support des soins et élabore 

un protocole sur des données probantes et met en œuvre de nouvelles données probantes 

dans sa pratique quotidienne (par exemple, les soins et le suivi de plaies en 

radiothérapie-oncologie) (Decadt., et al., 2020) 

- L’IPA explore les sujets concernant le patient dans sa globalité (par exemple, la 

sexualité). (Decadt., et al., 2020) 

- L’IPA prend en compte la volonté des patients et explore les demandes d’euthanasie ou 

de soins palliatifs (Decadt., et al., 2020) 

- Lors de l’élaboration et de la mise en œuvre des lignes directrices sur les antiémétiques, 

l’IPA tient compte des répercussions financières pour le patient (Decadt., et al., 2020) 

- L’IPA reconnaît sa détresse morale ou celle des autres soignants et met en place des 

stratégies pour enseigner la réflexion éthique (Decadt., et al., 2020) 

 

 

 
 
 
 



Annexe 10 : L’accord du comité d’éthique 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



Annexe 11 : Le questionnaire envoyé à l’équipe des CSO des CUSL 
 
 

 
 

 
 



 
 

 
 



 

 



 
 

 
 



 
 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Annexe 12 : Le guide d’entretien  
 
 

 
 



 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Annexe 13 : Les histogrammes des résultats pour chaque compétence 
 

1) Compétence expert clinique : 
Numéro 1 : Les activités actuellement réalisées par les CSO :  
 

 
 

Numéro 2 : divergence concernant les activités d’évaluation (clinique et/ou biologique) et de 

prescription (d’examens diagnostiques et/ou de traitement de chimiothérapie). 

 

 



Numéro 3 : Compétence promotion de la qualité  

 
 
Numéro 4 :  Compétence chercheur 
 

 
 
 
 
 



 
Numéro 5 : Compétence leadership 
 

 
 
Numéro 6 : Compétence promotion de la santé 
 
 

 
 
 



Numéro 7 : Compétence communication  

 
 
 
 
 
Numéro 8 : Compétence collaboration 
 

 



Annexe 14 :  L’entretien du répondant n°1 
 
ENQUETEUR  EN  ITALIQUE 
 
Je te remercie déjà de bien avoir voulu répondre à mes questions. Pour rappel, j’enregistre la 
conversation ; ça sera complètement anonyme au niveau du mémoire. En fait, j'ai envoyé mes 
questions auxquelles 15 personnes de l'équipe ont répondu et en fait vis-à-vis … 
 
Dont moi…Moi j’ai répondu ! 
 
Ah génial, merci et par rapport à ça, il y a quelques questions que j'aimerais approfondir et 
c'est pour ça que je t’ai retenue afin de  répondre  à mes interviews. Donc pour commencer, 
est-ce que tu pourrais un peu te présenter en quelques mots. 
 
Oui, enfin j'imagine au niveau professionnel ? 
 
Oui, au niveau professionnel. 
 
Je suis infirmière bachelière, diplômée depuis 2005. J’ai fait une spécialisation en oncologie, 
étalée sur deux ans parce que j'étais écartée. C'est tout simplement ça. Donc je suis sortie en 
2007. J'ai commencé à Saint Luc directement en radiothérapie (en 4/5e) jusqu’en janvier 2010, 
année à laquelle j'ai commencé, en temps partiel, en tant que coordinatrice en onco-gynéco et 
toujours en temps partiel avec la radio. Depuis janvier 2014,  j'ai tout à fait quitté la 
radiothérapie et je ne fais que CSO, en temps partiel, en gynéco pelvien et en uro.  
 
Quel âge avez-vous ? 
 
38 ans  
 
Là, actuellement vous  travaillez toujours dans le domaine de l'oncologie ? 
 
Oui, et uro aussi, 60% au total : j'ai 30 pour cent en gynéco et 30 pour cent en uro. 
Pour la petite histoire, on n'engage pas des « temps » aussi petits mais c'est parce qu'en fait 
dans mes deux secteurs, j’ai chaque fois eu, quand j'ai démarré, un fonds de financement 
extérieur et qui est tombé. Donc, quand j'ai commencé en gynéco, en fonction du nombre de 
COMs, on avait un financement à 80%. Ma collègue avait un mi-temps et travaillait déjà en 
gynéco, et donc voilà. L’ancien chef a utilisé des fonds, de je ne sais pas où, pour me financer 
20% de plus. Là, on démarrait le pelvis parce qu'avant, on était attaché à la séno et donc 
j'avais 30% via l’IRA et 20% en fonds externes qui sont tombés à son départ à lui. C'est 
comme ça que j'ai réaugmenté en radiothérapie et puis en uro pareil, j'avais un mi-temps dont 
20% sur fonds extérieurs alors à mon avis des fonds de recherche, je ne sais pas trop où,  mais 
aussi parce qu’à cause du suivi de monothérapie qui prend vraiment enfin, qui a été mis en 
place et sachant que le suivi viendra au-delà de notre fonction de base, l'objectif était qu’il y 
ait assez de temps pour tout prendre ça en charge de manière correcte. Mais donc j'ai eu ce 
temps-là au début et puis il y a 4 ans maintenant, bah du jour au lendemain, on m'a dit, ces 
fonds-là tombent, ils sont réalloués ailleurs donc tu perds 20% d’où le fait que j'ai 30 et 30 ce 
qui est très inhabituel. 
 
Qu'es- ce que vous connaissez de la fonction pratique avancée ? Que pouvez-vous m’en dire ? 
 



Bah, je ne sais pas, c'est très large comme question… je veux dire qu'est-ce que tu veux 
savoir ? Enfin je ne suis pas bonne en « définition » donc je sais ce qu'elle fait l’IPA, mais je 
ne sais pas voilà ? Je ne suis pas sûre que je sais te dire la définition… 
 
Réponds spontanément… qu'est-ce que pour toi l'infirmière de pratique avancée ? Comment 
tu imagines l’IPA en oncologie en fait ? 
 
Je suis CSO et puis je m'intéresse un peu à la pratique avancée car on en parle dans des 
discussions qui se font entre coordinateurs de soins… vu que l'objectif, c'est que la fonction 
soit officiellement reconnue. Donc, voilà … ce que je veux dire c’est que je ne démarre pas de 
zéro. Surtout que je sais aussi ce que c'est parce que j'ai ma mère qui est médecin aux États-
Unis. Elle travaille avec les infirmières de pratique avancée et donc j'ai toujours eu en tête, 
moi aussi, que je voulais faire un master infirmier. Enfin, donc, j'ai déjà vu ce que ces 
infirmières font … mais donc du coup, l’IPA, pour moi, c’est une infirmière qui est spécialiste 
dans son domaine et qui est capable de suivre les patients au long de son trajet de soins et qui 
est capable de suivre de manière clinique les patients au niveau des effets secondaires et aussi 
au niveau de l'éducation thérapeutique qui va avec… pour des thérapies bien ciblées. Ca doit 
être une infirmière qui est aussi capable, non seulement de suivre le patient mais aussi de faire 
l'éducation de la famille et aussi être référent du patient au sein de l'équipe vu qu'elle connaît 
le patient de manière plus pointue que d'autres membres de l’équipe. 
 
Quelles sont pour toi les compétences essentielles pour justement faire cette fonction ? 
 
Je pense qu'il faut être spécialisé en oncologie ou en tout cas avoir un équivalent. Je pense que 
l'idéal est une spécialisation mais si pas, d’avoir travaillé dans le secteur quand même 
suffisamment de temps pour connaître le milieu. A l'heure actuelle, de toute façon il n'y avait 
pas de master sciences infirmières, donc, je pense qu’on ne peut pas le mettre en prérequis 
mais, dans un futur je pense que ce sera utile… bien qu’une expérience assez longue sur le 
terrain, je pense peut aussi compenser …Il faut avoir des compétences en communication, 
c'est important, ça c'est sûr … Il faut avoir des compétences cliniques aussi, il faut savoir faire 
une anamnèse, dépister les problèmes des patients, trouver des solutions, faire un plan de 
soins en accord avec l'équipe médicale, bien sûr … et avoir des compétences 
organisationnelles aussi … Il faut pouvoir organiser son temps de manière autonome et 
pouvoir aussi organiser pour le patient, accompagner le patient dans l'organisation aussi de 
son suivi.  Il faut aussi avoir des compétences qui permettent d’autonomiser le patient 
(compétences qui vont dans la communication ou l’éducation thérapeutique ou l’expert 
clinique… en tout cas, cela va ensemble). Il faut avoir des compétences, on va dire, un 
minimum scientifiques parce qu'il faut pouvoir aller se documenter, faire des recherches 
aussi… savoir où trouver les informations pour pouvoir se former de manière 
continue…L'équipe médicale le fait aussi … L’infirmier à l’étage le fait parfois donc c'est 
pareil … mais c’est encore plus en pratique avancée, vu le rôle autonome aussi… On ne peut 
pas se permettre juste de se tenir sur les acquis parce que les thérapies évoluent et donc il faut 
qu'on puisse suivre et être à jour. Je pense que tout cela rentre dans la compétence de la 
pratique avancée parce qu’il faut aussi avoir des conséquences pédagogiques parce qu’il faut 
pouvoir aussi … enseigner aux patients mais aussi aux collègues car, en étant le premier 
référent au patient, on doit pouvoir apprendre non seulement aux étudiants mais aussi aux 
autres collègues qui ne sont pas spécialistes. Il faut faire des formations, je pense, 
ponctuellement. Pour que les autres infirmières puissent comprendre le type de patients 
qu'elles sont amenées à croiser dans leurs services respectifs et puis..  pourquoi pas aussi 
pouvoir donner cours aux étudiants.  Par exemple, j'ai déjà été invitée à le faire pour le cours 



d’onco-gynéco dans le cours des spécialisations en oncologie … donc voilà … je pense que ce 
n’est pas obligatoire mais c'est indispensable dans toutes les équipes, qu’il y ait au moins 
certaines personnes qui le font… 
 
Est-ce que tu as vu les différentes activités dans mon questionnaire envoyé ? Est-ce que ça t'a 
paru incohérent, où est-ce que ça t'a paru au contraire cohérent et correspondant au rôle et 
aux compétences que l'infirmier de pratique avancée en oncologie devrait faire ? Qu'est-ce 
qui t’a choquée ? 
 
Non, en gros, tout, enfin tout correspondait. Pour moi y'a rien qui sortait de nulle part parce 
que ça correspond déjà à ce que moi je fais … en tout cas dans mon secteur … surtout en 
uro… mais en gynéco, on le fait aussi de plus en plus … On a un rôle clinique déjà hyper 
important, on ne fait pas que de l’organisation. On ne fait pas que de la coordination comme 
dans d’autres groupes, on ne fait pas que de l'accompagnement à l'annonce. On suit vraiment 
les patients sous thérapies orales et donc du coup, ça correspond tout à fait. Là, où j'ai eu 
quelques difficultés, je t'avoue, c'est par rapport, à il y a certains endroits, où je me suis dit 
tiens, ça ne correspond pas mais je me suis rendue compte que c'était un souci de traduction. 
Donc petite, ça c'est juste pour toi,  où je me disais, mais en fait, je me suis rendue compte que 
la traduction venait de l’Anglais et que du coup, c'est pas les bons mots qui étaient à utiliser 
parce qu’en Français certains sous-entendent pas la même chose mais étant anglophone je me 
suis dit, bah oui, si je traduis ça avec l'anglais, du coup je comprends la question. Parce qu'il y 
avait par exemple : il y avait des questions,  je sais plus c'est quoi le mot exactement, mais 
l'infirmière de pratique avancée en fait en Français, c’est que ça sous entendait que c'est nous 
même qui faisions certains actes techniques en terme de gestion des effets secondaires alors 
qu'en fait, je pense que l'idée c'était de proposer du suivi, par exemple, pour les mucites, c'est 
pas nous qui allons faire les traitements de laser mais on doit être capable de savoir que c'est 
là, comment ça s'organise et savoir le proposer aux patients. 
 
Il est ressorti de ce questionnaire, des résultats où il y avait quand même pas mal de choses 
que vous faisiez, mais il y a aussi des choses où il y a une disparité et en fait c'est très 
chouette parce que tu m'as parlé de plein de choses où j'ai relevé que dans les questionnaires, 
en fait, il y avait des divergences, par exemple : toi tu parles de rôle autonome et dans le rôle 
autonome,  dans le questionnaire, il y avait des divergences notamment par rapport à tout ce 
qui était planification d'examens, donc pour le bilan d'extension ou alors il y avait aussi 
planification des examens dans le cas complexe pour améliorer l'accès aux soins et plus 
particulièrement si c'est une urgence.  
 
Oui, moi… je pense que j’avais mis partiellement… j'ai mis partiellement notre rôle… parce 
que c'est dans tout ce qui est organisation de la logistique, quand c'est complexe ou c'est en 
urgence, cela rentre tout à fait dans notre fonction… mais j'ai mis partiellement parce que c'est 
en lien avec le secrétariat. Je veux dire autant avant il y avait beaucoup de… on était obligé, 
pour les prises en charge complexes, de gérer ça seul, maintenant, c'est plus le cas, parce 
qu’aussi avec EPIC, il y a pas mal de choses qui suivent beaucoup plus rapidement et donc 
quand on encodait comme une demande urgente, bah, parfois on regarde, on a le temps de 
terminer la consulte, on regarde pour le patient et en fait les rendez-vous sont déjà fixés. 
Parfois ça correspond déjà et donc, en fait,  il y a juste à vérifier que ça correspond comme il 
faut. Donc, je trouve que c'est partiellement parce que je pense que si on a des secrétaires qui 
sont formées, ce qui est à priori prévu quand on ira dans le bâtiment IRA2 …bah, les 
secrétaires qui seront là, ne seront plus des secrétaires liées à l’oncologie …donc elles seront 
formées pour la prise de rendez-vous plus complexe et donc à priori là ….on aurait moins… 



je pense qu'on aura moins… et ça se justifie, des gestions de bilan, l'extension et tout ça, s’il y 
a les accès rapides… parce qu’on interviendra qu’en cas de soucis. 
 
Mais donc dans le rôle d’IPA en oncologie, est-ce que pour toi ça te paraît normal de pouvoir 
mettre en place des examens diagnostiques afin d'améliorer la rapidité et l'accès aux soins 
alors ? 
 
Oui, mais pas que … ça veut pas dire que c'est nous qui devront le faire tout le temps mais on 
doit pouvoir être capable dans le suivi du patient, de se poser la question… de dire, bah, ce 
patient, ça ne va pas trop bien … il faudra peut-être faire une imagerie… Je vois, nous, en uro, 
on a régulièrement ça…où on suit les patients qui sont en surveillance … où c'est nous qui 
transmettons les PSA, le suivi de PSA des patients … Parfois, ça a été bien dit par le médecin 
quand le PSA arrive à tel stade, il faut refaire une image… Il ne faut pas qu’on ne regarde que 
le PSA, il faut qu’on regarde ce qui était dans le plan ; si on voit que le PSA est augmenté et 
que le patient est symptomatique, on sait qu’on peut proposer une image.  Bon, maintenant 
c'est toujours avec l’accord médical, donc, en général, on va aller le faire valider. Mais vu que 
c'est nous qui suivons les patients, il ne faut pas qu'on attende qu'il ait son rendez-vous dans 
trois mois. Ou aussi, donc, c'est toujours avec l'accord médical, mais quand c'est nous qui 
avons les patients et qu’on voit que le patient ne va pas bien… je pense, en gynéco aussi, les 
patientes qui, entre deux bilans, nous rappellent en disant qu’elles ont de plus en plus mal au 
ventre avec des soucis de transit, avec le ventre qui ballonne, ben, on suspecte alors une 
récidive. A ce moment-là, on va demander, prévenir l’oncologue en disant que la patiente 
décrit ça ; est-ce qu’on ne ferait pas un marqueur moral ? et est-ce qu’on n’avancerait pas la 
date du scanner ? Donc, c'est toujours avec accord médical mais on doit pouvoir suivre, enfin 
il faut qu'on puisse gérer ça. Mais, donc je pense, en effet, que ça va accélérer. Si on doit 
attendre que les patientes voient leur médecin, ben, elles vont perdre du temps, parce qu'elles 
vont demander d'avancer le rendez-vous mais le rendez-vous va être dans 3 semaines et entre-
temps elles seront en souffrance pendant 3 semaines. 
 
OK, parfait,  est-ce que tu penses pareil pour la continuité de la chimiothérapie orale ?  
Imaginons, un patient a eu sa première cure, ça s'est bien passé, il revient pour faire sa 
deuxième cure, est-ce que ce serait à l’IPA de le voir, de prescrire sa prise de sang, voir 
comment il va ? ses effets secondaires, etc ? Et represcrire la continuité d’une chimiothérapie 
orale ? 
 
Moi, je le fais déjà dans le cadre des thérapies ciblées, c’est pas des chimios …pour tout ce 
qui est intraveineux, en tout cas au stade de mes compétences, par exemple : je ne le ferais pas 
car il y a des adaptations de doses qui sont un peu plus complexes mais ça pourrait être 
envisagé, pourquoi pas s’il y a une IPA qui est formée au suivi des chimios…pourquoi pas… 
Mais voilà, ici, en tout cas, en suivi de ce qui est oral, nous en gynéco, on a deux thérapies 
orales pour laquelle on adapte les doses en général nous-mêmes. On prévient juste l’onco … 
Enfin si c'est clair, si ce n’est pas clair ou si on a un doute, on va aller lui demander. Avec une 
molécule plus qu'une autre, avec l’une, les patients font des thrombopénies … donc si je vois 
la prise de sang du patient et que je vois qu’il est en thrombopénie de grade 3 ou grade 4, je ne 
vais pas attendre pour dire stop. Je vais stopper le traitement, on voit s’il faut une transfusion 
ou pas… s’il faut une transfusion, là je demande l’accord ....  je dirais « écoutez, il faut une 
transfusion, elle est à 15000 plaquettes, est-ce que vous me donnez le feu vert ? Oui… ok… je 
vais la prescrire… Si par contre, dans la prise de sang, le taux de plaquettes est un peu au-
dessus, je dis stop pour le traitement, je prévois une prise de sang pour la semaine prochaine 
et là, je mets une note et je transmets l’information à l’oncologue. Et quand les plaquettes 



seront normalisées, si la patiente va bien… je n’attends pas l’accord du médecin pour la 
refaire démarrer, à dose réduite … mais c’est aussi parce qu’on a des plans de traitements et 
on en a discuté avec l’équipe médicale. Donc, on ne ferait jamais cela pour un nouveau 
patient mais pour un suivi de patient connu, dans un plan qui a été discuté, à ce moment-là, on 
le fait. Donc, c'est vraiment, chaque fois, dans des protocoles préétablis. En uro, c'est un peu 
différent, c'est pour d'autres types de molécules mais je pense aux thérapies ciblées pour le 
rein, quand on fait le suivi, on voit que ça ne va pas, on va dire au patient d'arrêter la thérapie 
quand le protocole est bien clair. De nouveau, dans le doute …. je pense à une patiente qui 
avait une mucite de grade 3, limite de grade 4, je n’ai pas attendu d'avoir l'accord. J’ai 
directement dis à la patiente d'arrêter son traitement et je mets une note dans le dossier et je 
préviens l’oncologue. Parce qu’on sait que, dans le protocole, on arrête à ce moment-là, 
jusqu'à à résorption … jusqu’au retour d’un grade 1. On propose de la thérapie par laser et 
puis voilà.  
 
Donc, en fait, vous réagissez déjà avec les médecins et vous agissez directement mais vous le 
tenez toujours informé pour la suite de ce que vous avez fait ou pas ? 
 
Oui,  c'est ça, surtout ça dépend des médecins. Il y a des oncologues qui sont plus demandeurs 
que d’autres mais de toute façon on doit toujours tracer, donc, on met toujours une note dans 
le dossier. Par rapport à la reprise, je reviens vers l’oncologue… parce que si cela fait 15 jours 
d’arrêt du traitement, ça devient long… là évidemment on en rediscute ensemble…Même si je 
n’ai pas vu l’oncologue, je vais lui envoyer un mot en disant que cela fait 15 jours, est-ce 
qu’on maintient l’arrêt ou est-ce que je la mets en consultation chez vous pour voir pour une 
adaptation des doses, etc. L’adaptation des doses, ça, en général, on va en discuter avant pour 
évaluer si la dose est bien adaptée.  
 
Est-ce qu’après la COM, une fois que vous avez eu les COMs, les concertations oncologiques 
médicales pour parler des patients, tu discutes, interagit par rapport à ce que tu vois dans ton 
suivi de patient, si il y a quelque chose qui ne va pas au niveau psychologique, au niveau 
social, financier ? Est-ce que tu as l'occasion de parler et de discuter, interagir avec les 
autres professionnels de la santé pour élaborer un autre plan de traitement ou agencer, 
améliorer le plan de traitement du patient ?  
 
Si ce sont des patients déjà connus, on va interagir aussi … si c’est un patient qui n'a pas de 
mutuelle, par exemple, on va le signaler parce que ça peut avoir un impact sur le traitement : 
on va proposer un traitement qui est un peu moins onéreux, vu que le patient paiera tout de sa 
poche ; aussi, par rapport à des patients qui ne sont pas du tout autonomes parce que parfois, 
le médecin référent n'est pas là ou n'a pas vu le patient depuis plus longtemps. Nous, on sait 
que le patient c'est fort dégradé et alors on va dire attention, l'état général est vraiment 
limite… alors on va se dire OK …Ben, alors OK, plan d’évaluation gériatrique, par exemple. 
Donc on prévoit un plan A, si c’est bon, ok. Sinon, on pense déjà à un plan B parce que 
parfois, si on pense que tout le monde pense que le patient va bien, on va parler d'un plan et 
on va penser à donner d'autres alternatives, par exemple. On est amené, régulièrement, à 
donner notre avis et parfois ça amène une conclusion différente ou adaptée. 
Après la COM, avec l’équipe médicale, avec le médecin référent… ça, régulièrement, certains 
plus que d'autres…ça dépend aussi du contact. Il y a certains médecins qui sont beaucoup plus 
à l'écoute de notre avis. Ils font appel à nous et donc on ose plus facilement aller vers eux. Par 
contre, il y a d'autres médecins qui aiment bien faire les choses entre guillemets dans leur coin 
et donc là, on va revenir vers eux que si c’est nécessaire. Mais si on a une info indispensable, 
on va la transmettre. Donc, avec l’équipe médicale, je dirais oui. Avec les autres, c’est à la 



demande.  Maintenant, s'il y a des patients chez qui on sait qu’il faudra un suivi psy, même si 
nous on n'a pas encore rencontré le patient, on va déjà interpeller  
la psychologue, par exemple.  En fait, il y a des trajets habituels pour les patients qui vont 
démarrer une hormonothérapie … on sait qu'il doit faire l'exercice thérapie mais on n'a pas 
besoin d'en parler, je mets déjà ça en place ou je lui en parle lors de ma rencontre avec le 
patient.  
Donc c'est déjà quelque chose que tu peux toi mettre en place et réévaluer après avec le 
médecin ou un autre moment avec l'équipe médicale pour en parler et voir comment ça évolue 
pour le patient. 
 
Oui,  mais je réfléchis… juste j’ai oublié : est-ce j'ai bien compris la question aussi ? Toi,  tu 
me disais donc après la COM, une fois que la décision de traitement est prise, est-ce qu’on a 
d’autres rayons pour  rediscuter des aspects pratiques ? 
 
Oui, c'est ça en fait, ma question, c'est : est-ce que c'est toi la personne de référence, dans ce 
cas-là, qui va alors amener le changement ou les problèmes aux diverses personnes pour 
analyser stopper agencé le plan thérapeutique du patient ? 
 
Alors oui,  on va dire que souvent… oui… ce n'est pas le médecin qui va envoyer chez le psy 
… Oui, on va dire, c'est en général, nous les référents. Soit, nous on va aller vers les équipes 
médicales pour transmettre « attention il faudra ça, ça et ça » ou alors… pour faire certaines 
choses de manière autonome, on n'a pas besoin de l'accord du médecin. Si on sait qu'il faudra 
un suivi psy ou l’exercice thérapy, ou la stomathérapeute… ça c'est déjà établi et donc ça c'est 
nous qui gérons. 
 
D’accord, donc ça peut être avec différents professionnels de la santé que ce soit 
psychologue, assistants sociaux, kinés parce que tu parles d’exercice thérapy ?  
 
Oui, c’est ça, on les envoie d’abord voir les médecins en médecine physique et puis après, ils 
vont chez les kinés, faire les exercices. Maintenant, je pense, oui … je pense à un patient qui 
doit avoir une chimio néo-adjuvante avant sa chirurgie (avant sa cystectomie) … c’était prévu 
dans le trajet qu’il rencontre les stomathérapeutes avant la chirurgie mais ça peut arriver que 
lors de la consultation d'annonce, on voit que le patient se projette déjà par rapport à ça et a 
tellement de questions par rapport à la cystectomie et donc à la stomie, du coup, on va prendre 
les devants et lui faire rencontrer la stomathérapeute avant. Cela arrive aussi que les patients 
voient les médecins parce que la maladie progresse et que les médecins viennent vers nous, 
s'ils ont détecté quelque chose en disant « j'ai laissé le patient rentrer à la maison mais 
attention il est fragile, il faudra être attentif à ça… »…. Et c’est nous qui allons assurer ce 
suivi-là. Pour les patients qui ont une évaluation co-gériatrique, on va les envoyer faire leur 
évaluation … mais une fois qu’il y a leur COM d’oncoG, quand eux dépistent ou 
recommandent un suivi supplémentaire, ça c’est une combinaison de soins pour laquelle eux 
envoient des demandes à la diététicienne, ou à la psy, ou à l'assistante sociale pour mettre de 
l'aide en place. Mais parfois quand c'est plus complexe, ils vont revenir vers vous pour que 
l'on s'assure que ça suive aussi donc ça peut être une combinaison 
 
Est-ce que ça pourrait être du rôle de l'infirmière de pratique avancée,  de faire attention à la 
détresse morale, à la tienne en tant qu’infirmière de pratique avancée, à celle du patient, 
celle de la famille et des équipes ? Quand ça pose question par rapport au traitement à 
l'éthique et alors jusqu'au bout quand le patient arrive dans un plan de traitement où il y en a 
plus et donc qu’on passe en soins palliatifs ?  



 
Oui, je pense que c’est à nous à être attentif. Oui, à la détresse du patient est-ce qu'il faut 
s'acharner, pas s’acharner, j'imagine que c’est, ces questions-là aussi, accepter un refus de 
soin quand le patient est en curatif, etc. Aussi par exemple ou des choses comme ça, ça je 
pense que oui. Ce n'est pas à nous de prendre des décisions mais on doit certainement …vu 
qu'on est référent du patient et qu’on les connaît en général relativement bien,  je pense qu'on 
doit s'intéresser. Parce que dans certains cas, on peut être la voix du patient, si l'équipe ne 
l'entend pas et par rapport à la détresse du patient, on doit pouvoir être à l'écoute. Enfin pour 
moi, ce n’est même pas une question éthique, c'est une question de soins. On doit prendre le 
patient de manière globale, on va donc tenir compte de son état psychologique et idem, pour 
la famille. Même si on ne soigne pas la famille… en prenant en charge le patient dans sa 
globalité, on doit s'inquiéter ou se sentir concerner de ce qui se passe dans son entourage pour 
aider le patient et puis aussi pour aiguiller éventuellement la famille. On ne sait pas gérer 
toutes les familles mais on peut faciliter la prise en charge si c'est nécessaire. On a 
régulièrement des patients très âgés qui refusent tout aide extérieure mais on voit bien que 
l'épouse devient épuisée … c’est notre rôle de tenir compte de ça et de cheminer avec le 
patient et l’épouse pour qu’ils puissent bénéficier de soutien et qu'ils finissent par accepter de 
l'être. Ce ne serait pas éthique de faire abstraction de cela.  
 
Est-ce que pour toi l’IPA pourrait faire le relais pour les praticiens à l’extérieur de 
l’hôpital ? Est-ce que l’IPA devrait sortir de l’hôpital ?   
 
Tout est envisageable, mais je pense que dans un premier temps, ça serait plutôt de s'assurer 
du relais, s’assurer qu'il y ait le suivi qu'il faut. Si on parle de prise en charge palliative il y a 
une équipe de 2e ligne et l'équipe de 2e ligne est apte, à priori, à suivre ça le patient avec le 
soutien de l'équipe hospitalière s'il y a encore en effet des soins, des thérapies complexes…qui 
connaissent pas à prendre en charge. En uro, on a régulièrement les infirmières de 2e ligne de 
soins palliatifs à domicile qui vous contactent pour en savoir plus,  ce qui est encore en cours 
de prise en charge pour le patient, ce qui est encore envisagé pour le patient ou pas. Moi je 
pense que par rapport aux ressources qui existent en Belgique, je me dis qu'il y'a pas, à ce 
stade-ci, ce n’est pas nécessaire de rajouter encore une ligne en plus… maintenant peut-être 
que les infirmières de 2e ligne pourraient avoir une formation complémentaire. Mais est-ce 
que la question est valable que pour les soins palliatifs ou pour le suivi des thérapies orales 
aussi ?  
 
Pour l'instant, vous ne sortez pas de la structure hospitalière, vous faites le relais, donc est-ce 
que l’IPA devrait faire le relais, informer à l’extérieur de l’hôpital (que ce soit des questions 
sur le port-à-cath ou sur un traitement ?)  ou est-ce qu’elle devrait sortir par elle-même de 
l’hôpital pour répondre à ce besoin ?  
 
Je pense que, théoriquement, ça pourrait maintenant avec les exemples que tu donnes, non 
parce que nous on ne fait plus ça, on n’est plus dans les soins, donc en ce qui concerne les 
soins techniques… je veux dire ce n'est pas nous qui allons la former, à piquer dans le port-à-
cath, ou à injecter une seringue de Neulasta… fin je pourrais mais ça ce n’est plus à nous de le 
faire… maintenant je pense que … on est quand même des référents donc si une infirmière de 
deuxième ligne est en difficulté, je pense, par contre, qu’on doit pouvoir être capable de 
réfléchir à des pistes de formation… voir s'il y a des formations envisageables ou des choses 
comme cela … cela ne me paraît faisable…aller coacher une équipe, pourquoi pas… ou alors 
organiser au sein de Saint Luc des formations si on voit qu’il y a des soucis récurrents… ça, 
ça. Je pense à ça …c'est pas une formation en tant que tel mais, par exemple, j'ai déjà eu un 



infirmier à domicile qui m'a contacté parce qu'il était en difficulté par rapport à du 
matériel…un nouveau patient et du matériel oncologique auquel l’infirmier en domicile n'a 
pas accès à l’extérieur mais le patient soins palliatifs n'était plus déplaçable à l'hôpital, et donc 
du coup, ça a été discussion. On a été en contact avec la première chef de la consulte pour voir 
s'il y avait moyen de leur donner du matériel hospitalier, comment est-ce qu'on facture ? Et 
donc, j'ai coordonné ça et finalement, ben j’ai fais ça et l'infirmier est venu chercher le 
matériel… à vérifier avec la collègue de la consultation comment ça devait se connecter… 
Enfin, lui, il travaille aussi à l'hôpital, il connaissait mais bon il était avec un stagiaire à qui on 
a montré comment ça fonctionnait pour que le patient ne doit pas venir mais qu’il ne risque 
pas une infection parce que le matériel du Cystocath était là depuis trop longtemps par 
exemple. 
 
A l'heure actuelle, est-ce que tu te bases sur des données probantes pour ajuster ta pratique 
ou ta réflexion ? 
 
Oui, pas assez, je l’admets, mais oui. Je fais de la formation continue donc je veux 
dire…quand il y a des formations ou des, enfin, que ce soit des symposiums ou des congrès 
enfin c'est pas toujours, avec le COVID,  ça a été plus compliqué mais j'essaie d'aller 
régulièrement justement pour voir un peu les nouveautés. En uro, on fait des mises au point 
avec l'équipe médicale pour voir s’il y a des changements dans les pratiques, de leur côté, 
parce que parfois même si c'est pas quelque chose qui va changer notre pratique, on va dire 
technique de suivi, on doit être au courant pour pouvoir informer les patients quand ils nous 
posent des questions. En uro, on est régulièrement invité à donner des cours ou à donner des 
petites formations. Par exemple, on a participé à une réunion pour la mise au point des 
guidelines en urologie avec l'équipe pluridisciplinaire. L’oncologue qui l’a organisé, nous a 
demandé de refaire le point sur les effets secondaires et l’administration d’une molécule. Et 
donc du coup, pour faire cela, on se base sur notre pratique, mais du coup, on a été revoir un 
peu les dernières recommandations pour être sûr de transmettre une bonne information… Ce 
qui était l'occasion aussi pour nous finalement de refaire une mise au point ; est-ce qu'on est 
toujours actuel ou pas ? en fait, en donnant en cours ou en donnant des informations, cela 
nous aide aussi à nous garder à jour. Je pense à un de nos oncologues qui a donné un cours sur 
le cancer de la prostate récemment et il a parlé d'une étude sur les impacts de l'acupuncture 
dans les bouffées de chaleur et… tu vois… du coup j'étais intéressé…On a été regarder avec 
ma collègue, l'étude en question et on a vu que ça correspondait pour nos patients et, du coup 
maintenant, on le recommande aussi aux patients. 
 
Moi, je ne le fais pas assez dans le sens … notre équipe nous laisse la possibilité de participer 
à plein de choses qui sont aussi prévues pour les médecins et autres, et je pense qu'on doit 
participer et se mettre à jour, mais là où je ne le fais pas assez, c’est moi, je ne prends pas le 
temps de regarder la littérature. 
 
OK et est-ce que tu te verrais écrire un article, faire des recherches sur un sujet, justement 
pour améliorer les choses, ou justement refaire des recherches sur des données probantes. 
Là, tu mets, par exemple, en avant des soins alternatifs comme l'acupuncture, et donc faire 
des recherches sur l'acupuncture voir un peu ce qui serait faisable, ce qui fonctionne ou pas 
et en fonction de tes recherches, mettre en place dans ta pratique quotidienne ?  
 
Alors, en théorie, je me vois bien faire ça, oui, et j'aimerais bien, mais bon après c'est question 
de près de temps et on est déjà tellement débordé. On a plein d'idées. Que ce soit avec ma 
collègue pour améliorer un processus… faut faire un peu de recherches sur ce qui se fait 



ailleurs, quelles sont les données pour s'assurer d'aller dans le bon sens … en gynéco, on 
aimerait mettre en place une consulte post-traitement ou entre autres,  on discuterait de 
l'aspect sexualité, intimité des patients parce qu'on a pas beaucoup l'occasion d'en parler …Ce 
qui est un peu une lacune. On souhaiterait faire ça, moi, dans le cadre du cours que j'ai donné 
à la spécialisation onco, j'avais fait un peu de recherches pour voir ce qui se disait 
dernièrement et … il y a beaucoup …c'est clair qu'il y a du boulot  à ce niveau-là.  Ça fait un 
an, une grosse année, que j’ai ça en tête mais c'est juste pas possible … théoriquement, je 
pense que ça fait partie du rôle de l’IPA de faire de la recherche et de mettre en place des 
nouveaux… voilà,  un programme proposé en tout cas mais après il faut du temps et ça veut 
dire aussi des financements, suffisamment conséquents, pour avoir l'équipe adéquate ou bien 
alors il faut qu'il y ait d'autres choses qui lâchent… je veux dire on arrête tous sa fonction data 
manager qu'on a, çà nous libèrerait un petit peu de temps-là mais, encore, ce ne serait pas 
suffisant hein, mais voilà. 
 
Tu n'es pas la seule à mentionner le manque de temps. Dans le questionnaire, il y avait des 
remarques et il y a plusieurs d'entre vous qui ont mis qu’ils toutes les activités feraient avec 
plaisir mais que, pour l'instant, au vu du travail imparti, ben, ils manquaient de temps donc 
plusieurs d'entre vous ont énoncé cette problématique de temps. Pour toi, ça voudrait dire 
qu'il faudrait majorer, augmenter le personnel IPA pour pouvoir faire tout ça : assurer le 
suivi des patients, le suivi des familles, avoir ce rôle d'expert clinique, pouvoir aller former en 
intra- muros et extra- muros ? Enfin, vraiment dans le monde idéal et en plus faire des 
formations, aller dehors pour participer à des symposiums ? Ca voudrait dire qu'il faudrait 
augmenter votre capacité en tant que équivalents temps plein infirmier ? 
 
Il faut adapter le financement par des coordinateurs de soins tout court. Et si on a la 
confirmation qu'on sera assimilé IPA, il faudra de toute façon qu'ils adaptent le financement, 
sinon c’est clair qu'on sait pas tout faire ou je dirais on le fait…on fait comme on peut et on 
fait certainement déjà beaucoup et plus qu’ailleurs, je pense, mais on le fait beaucoup sur 
notre temps gratuit quoi et en attendant même si on fait pas ce métier pour l'argent c'est sûr 
…à un moment donné, il faut mettre des limites aussi … on est humain … certains d'entre 
nous font déjà plein de choses sur notre temps personnel donc oui… il faudrait non seulement 
augmenter le cadre mais aussi probablement refaire une mise au point de l'utilisation des 
coordinateurs de soins. Dans certains groupes, il y a déjà une mise au point qui fait qu'il y a 
moins d'abus de notre fonction… parce que vu qu’on sait plein de choses, on vient souvent 
vers nous pour des choses qui … auraient pu être solutionnées par le secrétariat par exemple 
ou que les patients auraient pu gérer eux-mêmes. Je dirais, un recadrage, pour diriger ce qui 
doit aller au secrétariat, augmenter et que ce soit mieux financer pour que cela corresponde à 
l'activité clinique réelle. Et puis, après, dans l’idéal, mais ça c'est juste chez nous à Saint Luc, 
puisque ce sont les coordinateurs de soins qui font les encodages, dans certains groupe, ce 
serait bien de se détacher ça mais sans nous diminuer ton travail … ça réglera pas tout mais 
déjà un peu. 
 
D’accord. On arrive à la fin de l’entretien, j’ai encore une dernière question : il y a des 
personnes de l'équipe qui disaient que voilà, à l'heure actuelle, elles ne faisaient pas ces 
activités mais qu’en tant qu'il PA elles le feraient. Donc ma question ? c'est, qu'est-ce qui fait 
qu'elle le feraient en tant qu’IPA, plutôt que maintenant, à ton avis ? 
 
Je pense … ça dépend à quel item, elles font référence mais si elles font référence à des items 
de recherche ou des items de suivi clinique… par exemple, de manière plus autonome, prévoir 
les bilans d’extension, adaptation de doses et tout ça… je pense qu’il faudra un cadre légal 



clair. Pour l’instant, on fait des choses sans réel cadre…dans les prescriptions tout ça donc je 
pense que pour certaines …ça les rassureraient et aussi parce qu’en tant qu’IPA, notre rôle 
serait plus clair. Je pense que cela nous permettrait de nous détacher de certains aspects de 
coordination, du coup, il y aurait moins de mélanges et donc moins de risques de surcharge 
peut-être. J’ai aussi envie de dire …. Même si je ne fais pas partie de ceux-là …  mais je me 
dis, peut-être que certains pourraient dire ça parce qu’ils se disent, bah, voilà financièrement 
on n'est pas rémunéré pour un tel rôle et c'est vrai que quand tu vois la charge de travail et 
aussi la responsabilité clinique qu’on a…  je parle de notre rôle autonome parce que partout, 
dans les différents services, les infirmières ont une grande responsabilité et, clairement tous 
les niveaux infirmiers, on est pas assez rémunéré. Mais ici, vu l'autonomie, en tout cas que 
moi je vois dans mes secteurs,… l'autonomie clinique qu’on a … on n’est pas du tout 
récompensé pour ça… 
 
D’accord, est-ce que tu as encore quelque chose à ajouter ?  
 
Non  
 


