Spécificité de la consultation infirmière et compétences mises en œuvre :

La consultation infirmière a pour fonction d’assurer des soins de prévention, d’éducation et de soutien psychologique.

Elle s’est développée en : stomathérapie, urologie, soins palliatifs, prise en charge de la douleur, conduites addictives, éducation lors de maladies chroniques (diabète, asthme) ou de traitements lourds (chimio, dialyse) information des patients (consult. pré anesthésie)

D’un côté, IDE techniciennes et de l’autre IDE éducatrices ? Quel dommage : appauvrissement de la profession au détriment de l’Homme global.

«  Les médecins, pendant leurs consultations, dispensent une information, prennent en charge une partie de l’éducation, la plus théorique, mais l’éducation qui va mener un patient vers une acceptation de sa maladie, vers une certaine autonomie, réclame de l’écoute. » La consultation infirmière est parfaitement adaptée à l’acte éducatif.

Outre les compétences d’IDE de soins, l’éducation nécessite des compétences spécifiques. En outre, elle participe à l’amélioration de la qualité des soins et à la reconnaissance des actes infirmiers.

Les outils de la consultation infirmière :

· le rôle propre tel que définie par V. HENDERSON et repris par l’OMS : « C’est à l’infirmière qu’incombe l’initiative et le contrôle de tout ce qui relève de l’assistance à l’individu malade ou bien portant dans l’accomplissement des actes qui contribuent au maintien ou à la restauration de la santé » Ce rôle propre est-il connu des médecins du travail ?

· la démarche de soins infirmiers : elle s’effectue en plusieurs phases : observation de la personne soignée, recherche de ses besoins, formulation d’objectifs et échéancier pour les atteindre, programmation des actions nécessaires, réalisation des actions, évaluation. C’est une méthodologie de résolution de problème. Elle comprend le dossier de soin infirmier et les transmissions ciblées. Application dans les services de santé au travail ? 

· le diagnostic infirmier : son utilisation a été rendu obligatoire depuis 1993. CHIMED a été conçu par un médecin du travail pour des médecins du travail, il propose donc des diagnostics médicaux ; 

· les écrits : obligation de créer un dossier des soins dont l’IDE est responsable. Les transmissions ciblées sont écrites, centrées sur les problèmes de santé d’une personne. L’IDE doit raisonner, réfléchir, clarifier sa pensée. Ce qui lui permet de mettre en place des consultations infirmières grâce à des compétences d’infirmière consultante.

Ces compétences sont en partie issues de la formation :

· technique d’entretien, 

· relation d’aide,

· pédagogie
Quelques définitions :

· relation d’aide : « On entend par ce terme une relation dans laquelle l’un au moins des deux protagonistes cherche à favoriser la croissance, le développement, la maturité, un meilleur fonctionnement et une plus grande capacité à affronter la vie. » 
 Il s’agit d’entretiens non directifs, centrés sur la demande du patient.

· consultation infirmière : « c’est une prestation qui consiste à informer, conseiller, éduquer un patient ou son entourage en matière de santé et de soins infirmiers. La consultation est réalisée en milieu hospitalier ou extra hospitalier, soit sur prescription médicale, soit à la demande du patient ou des infirmières.»

· l’éducation du patient : c’est « un processus par étapes, intégré dans la démarche de soins, comprenant un ensemble d’activités organisées de sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’aide psychologique et sociale » concernant notamment la maladie, les traitements, les soins, les comportements de santé, les activités destinées à aider le patient à comprendre, à collaborer, à prendre en charge son état de santé et à favoriser un retour aux activités normales. Les objectifs sont donc de promouvoir l’autonomie du patient/salarié, d’améliorer sa qualité de vie dans et hors travail et de prévenir les accidents du travail, les maladies professionnelles et toutes pathologies.

· compétence : somme de savoirs, de savoirs-faire et de savoir-être. Il faut non seulement sélectionner et mobiliser des ressources (connaissances, capacités cognitives, attitudes) mais aussi les organiser. La compétence est une construction pertinente entre plusieurs ressources, pas uniquement une addition. Six catégories de compétences sont décrites : savoirs de base (DE) compétences techniques (savoir-faire) compétences clés (communication, résolution de problème, capacités relationnelles) compétences sociales (écoute, compréhension de l’autre) compétences transversales (créativité, initiative, adaptabilité) métacompétences (réflexion, pensée logique, recherche, sélection, acquisition, assimilation de l’information)

Compétences de l’infirmière consultante : outre le savoir de base de tous IDE,

· l’IDE consultante maîtrise les compétences techniques de son activité (stomathérapie par exemple)

· son activité essentielle est l’entretien (compétences clés) soit individuel avec le patient, soit avec l’entourage (familial, professionnel) Il lui faut donc : savoir écouter, comprendre l’autre, gérer leurs émotions tout en restant neutre et avoir la faculté d’empathie (compétences sociales)

· l’IDE organise et anime des actions ponctuelles d’éducation destinées à une population donnée. Pour cela, elle possède des capacités d’organisation, d’initiative et de créativité (compétences transversales)

· pour informer efficacement la personne ou le groupe, l’IDE doit actualiser les informations dont elle dispose (connaissances, évolution) et prévoir ce dont elle aura besoin (métacompétences)

Sa spécificité par rapport aux IDE « de base » : la maîtrise des compétences transversales, sociales et les métacompétences.

Elle doit bénéficier de la confiance des médecins et des patients pour exercer efficacement son activité. Cette notion de confiance est un élément indispensable de l’autonomie.

La relation d’aide renvoie à l’écoute empathique ; la démarche de soin permet d’individualiser le soin infirmier et d’améliorer la qualité des soins.

Source : Christine FABRE-CENTOGAMBE : La consultation infirmière. Revue Objectif soins, mars 2004

La clinique infirmière : une réalité en devenir.

En France, environ 2000 infirmières cliniciennes travaillent sur des missions hospitalières transversales. Elles sont issues de l’expérience américaine.

Le Conseil international des infirmières définit l’infirmière à compétences élargies comme « une infirmière généraliste diplômée qui a acquis des connaissances expertes, des capacités de raisonnement clinique lui permettant de faire face aux situations complexes, ainsi que des compétences cliniques lui permettant d’étendre son domaine d’intervention au-delà des limites traditionnellement fixées à l’infirmière. Les caractéristiques spécifiques de sa pratique sont harmonisées au regard du contexte national spécifique dans lequel elle exerce. Cet élargissement des compétences est acquis au terme d’une formation de niveau master. »

En résumé :

· connaissances de base requises,

· compétences acquises par la pratique, 

· formation complémentaire de niveau universitaire.

Motifs du choix de la profession infirmière :

· altruisme et service aux autres,

· dimension relationnelle de la profession.

Mais la plus value infirmière est-elle principalement technique ?

Bataille corporatiste de la toilette : déléguer le nursing à du personnel moins qualifié (aides-soignantes) ? (et les visio, ECG et contrôles urinaires aux secrétaires médicales en santé travail ?)

Définition d’une spécialité d’infirmière clinicienne :

· soit IDE spécialisée sur le plan technique (Y. BERLAND)

· soit « ressource expert » dans une équipe : vision généraliste.

qui renvoie au débat relationnel/technique, spécialiste/généraliste.

« La compétence d’un professionnel repose sur :

· l’obtention d’un diplôme initial,

· la mise en œuvre d’une formation continue,

· une activité professionnelle,

· et un mécanisme de mise en œuvre de revue par les pairs régulier (évaluation des pratiques professionnelles) s’il existe. »
 

Rappel législatif sur le décret de compétences infirmier : outre la liste des actes infirmiers, il identifie le domaine d’application de la discipline infirmière dans les dimensions préventive, curative, palliative, de réhabilitation, de formation, d’encadrement, de recherche. La pratique de l’IDE s’exerce dans 3 champs :

· rôle indépendant (ou autonome, ou propre) à l’initiative de l’infirmier « qui identifie les besoins de la personne, pose un diagnostic infirmier, formule des objectifs de soins, met en œuvre les actions appropriées et les évalue » (article 3)

· rôle dépendant prescrit dans lequel, outre les actes des articles 11 et 12 l’infirmier est habilité à pratiquer soit en application d’une prescription médicale qui, sauf urgence, est écrite, qualitative et quantitative, datée et signée, soit en application d’un protocole écrit, qualitatif et quantitatif, préalablement établi, daté et signé par un médecin (article 6)

· rôle interdépendant (en collaboration) avec les autres acteurs de la santé, dérivant des 2 autres rôles.

2 profils d’IDE :

· réalisation de gestes/soins techniques,

· pratique clinique infirmière (conduite d’entretiens, analyse des réactions, adaptation à la maladie, au handicap, éducation, promotion de la santé, évaluation des pratiques, recherche, interventions autonomes) grâce à la formation continue dans le champs de la santé communautaire et des référentiels métiers de la filière clinique. 

Chaque IDE assume un rôle dans la clinique soit en :

· aidant à mettre en place et à organiser les projets,

· faisant vivre la clinique au quotidien,

· l’analysant et la pratiquant,

· l’encadrant et la supervisant. 

L’important est de ne pas confondre la discipline médicale et l’exercice infirmier.

Pour le Petit Robert, la clinique est l’ensemble des données obtenues par l’observation directe des malades. Le mot « clinique » vient du klinicos, dérivé de klinê (lit, salle des malades) dont l’origine est indo européenne : klei : incliner, pencher. Le klinicos était le médecin qui se penchait sur le malade, à son chevet. On peut définir la clinique infirmière à partir de cette notion de proximité du patient/salarié :

«  Le rôle infirmier consiste à aider la personne malade et son groupe de référence à accepter, intégrer et dépasser la crise existentielle impliquée par la maladie, en utilisant tous les éléments de la vie quotidienne, hospitalière et extra-hospitalière, et notamment leurs aspects corporels, psychologiques, relationnels et sociaux. La clinique infirmière repose donc sur la rencontre de l’infirmier et de l’équipe infirmière avec le sujet et son entourage dans un contexte où chaque partenaire doit être le créateur. Elle suppose le recueil des données relatives à la maladie, à la façon dont le sujet y réagit, aux représentations qu’il y associe, aux objectifs de soins qu’il est prêt à se donner, au sens qu’il lui donne. Elle implique une interprétation de ces différentes données et leur évaluation. Cette clinique-là, clinique de la régression provoquée par l’hospitalisation, clinique de l’investissement du domicile, clinique de la répercussion au quotidien de la maladie, de la perturbation de l’image de soi qu’elle provoque, est encore pour l’essentiel à développer, en psychiatrie comme ailleurs. »
 

P. BENNER
 identifie 5 stades dans l’acquisition de l’expertise infirmière : novice, débutante, compétente, performante et experte.

Historiquement, la fonction d’infirmier a été crée par et pour les médecins : jusqu’à présent, le paradigme infirmier était fondé sur une approche biomédicale. Le rôle propre infirmier apparaît, dans la législation en 1978.

Confronté à une situation de soin, le professionnel infirmier axe son raisonnement clinique en questionnant la réalité du patient (individu, groupe, famille, communauté) : Comment vit-il la situation ? A-t-il les ressources nécessaires pour faire face ? Que comprend-il ? Quelles émotions éprouve-t-il ? Quels comportements adopte-il ? L’infirmier doit être capable d’observer, de rechercher des éléments pertinents, autre que les données strictement médicales. Pour cela, il utilise un autre cadre de référence : un modèle conceptuel spécifique à la discipline des soins infirmiers qui lui permet de donner du sens, d’analyser les données recueillies et de poser un diagnostic infirmier.

Diagnostic infirmier : jugement clinique sur les réactions d’une personne, d’un groupe,  à un problème de santé ou à un processus de vie.

L’infirmier peut alors définir avec l’intéressé les objectifs à atteindre, les actions à poser et évaluer les résultats attendus.

Il n’y a pas de soin sans relation, qu’elle soit verbale ou non verbale. Donc :

· repérer les différents niveaux de relation,

· et les comportements justes qui s’y rattachent,

· définir les émotions de la personne soignée et du soignant,

· pratiquer les techniques d’entretien et de communication,

· aider la personne soignée à découvrir ses propres ressources et à se faire confiance,

· prendre conscience du rôle du corps comme médiateur de la sensualité en jeu. Ex : toucher-massage, respiration assistée, relaxation,

· transmettre par oral et par écrit : garder des traces,

· produire et diffuser ces savoirs professionnels,

· partager ses compétences : modélisation, réseaux, compagnonnage,

· se ressourcer sur le plan personnel et professionnel.

La démarche clinique présente des similitudes avec la recherche-action :

· données recueillies observées sur le terrain,

· s’appuyer sur le savoir infirmier (théories, concepts) pour comprendre,

· consensus et appropriation par l’équipe de sa théorie de terrain,

· analyse diagnostique,

· réalisation des actions envisagées,

· mesurer l’effet des soins,

· évaluer les résultats,

· ré-ajuster la stratégie.

Centrés sur le « bien faire » certains soignants s’enferment dans une application stricte des protocoles techniques identiques pour tous, sans prise de distance et personnalisation.

Ne plus être celle qui sait, mais celle qui cherche ! Mettre l’accent sur le bon sens : sur ce qui porte le geste ou l’intention de l’acte, plutôt que l’acte. Le soin personnalisé est plus qu’une exécution technique : il nécessite une série d’activités mentales et sensorielles (avant, pendant et après) souvent invisibles et non codifiables. Passer de la maîtrise de l’acte à la maîtrise de la situation.

La pratique clinique infirmière associe :

· la pratique ancrée sur le geste,

· et la clinique fondée sur l’observation

· le tout reposant sur un savoir à la fois inné et acquis.

La relation de soin se construit à 2 :

· l’un dans un rôle de soutien éclairant, le soignant,

· l’autre dans un rôle d’acteur de sa propre santé, le soigné

dans une alliance thérapeutique : « Oui, j’ai confiance en vous et je souhaite que nous fassions ensemble un bout de ce chemin de vie. »

L’entretien peut faire émerger des problèmes masqués jusque là. Pour cela, il faut être réellement à l’écoute du comportement verbal et non verbal de la personne et savoir quand changer d’objectif et s’adapter au moment : c’est l’immédiateté en relation d’aide.

La réflexion sur la clinique infirmière permet de :

· formaliser ce qui fonde notre pratique et notre expertise,

· redéfinir ce qui appartient spécifiquement au corps médical et infirmier et ce qui peut être partagé,

· identifier les critères de qualité et évaluer nos pratiques.

La science infirmière est avant tout une science appliquée.

P. BENNER parle de la consultation comme d’une compétence reconnue chez les infirmières expertes à l’intérieur d’un domaine de pratique.

Au Québec, la pratique infirmière avancée comprend 8 champs de compétence :

· expertise clinique,

· consultation,

· promotion du changement,

· collaboration,

· accompagnement infirmière-individu-famille,

· leadership intra et interprofessionnel,

· prise de décision éthique,

· et recherche.

La consultation infirmière se définit comme une progression interactive au cours de laquelle on demande, recherche, donne et reçoit de l’aide.

Modèle intégré de consultation au Québec : il est centré sur l’autonomie et la collaboration. Il comporte 3 éléments majeurs :

· au centre du modèle, des valeurs humanistes, dont le « caring » : prendre soin,

· les acteurs et le contexte environnemental,
· l’influence des paramètres induisant le processus de consultation (aspects relationnel, technique, synergique, et méthodologique)

Le processus comprend 7 étapes :

· entrée ou évaluation : recueil d’informations,

· contrat : première validation du problème et ébauche de solutions,

· orientation de l’intervention : émission d’hypothèses pour orienter l’action future,

· détermination du problème : analyse de la situation,

· planification des actions,

· réalisation des interventions

· évaluation, conclusion et désengagement.

Sources: 

Dossier de la revue Soins, n°684, avril 2004 : La clinique infirmière : une réalité en devenir.

Revue Soins, n°678, septembre 2003 : Les compétences infirmières élargies, vers une clarification du concept. Ch. DEBOUT.

Revue L’Infirmière (Québec) n°6 volume 10, juillet-août 2003 : La compétence de consultation. O. ROY, J. CHAMPAGNE et C. MICHAUD.

Synthèse réalisée par M.C. LIMAME, mai 2005.
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