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Soucieuse de soutenir le développement de la clinique infirmière, Santé Mentale, vous propose chaque

trimestre une rubrique intitulée « Chercheurs de savoirs » afin de diffuser des articles intéressant la clinique

et la recherche. Certains feront débat et susciteront des critiques que nous espérons nombreuses et argumentées

pour alimenter une clinique infirmière plurielle et vivante. 

❚ Exclusivité de publication 

Les manuscrits soumis à la revue ne doivent pas avoir fait l’objet d’une publication antérieure. Ils ne doivent pas non plus avoir

été proposés ou acceptés pour publication dans une autre revue ou ailleurs. Cependant, exceptionnellement, Santé Mentale 

acceptera de publier un texte déjà publié dans une autre revue ; par exemple : si cette revue est peu accessible et que le sujet 

est très pertinent pour les sciences infirmières. Dans cette situation, l’auteur devra avoir les autorisations requises de publier à

nouveau le texte par le titulaire du droit d’auteur.

❚ Arbitrage des textes

Lorsqu’un manuscrit est confié à Santé Mentale aux fins de publication, il est soumis à l’approbation du Comité de lecture  mis en

place spécifiquement pour la rubrique  « Chercheurs de savoirs » et qui accueille des infirmiers cliniciens et chercheurs : 

• Philippe Delmas, inf. Ph.D, Professeur associé à l’UQAR, cadre expert Mission Recherche et Développement, Hôtel-Dieu

(AP-HP) Paris ;

• Dominique Friard, infirmier de secteur psychiatrique, Centre de santé mentale Hélène Chaigneau, Gap (05) ;

• Dave Holmes, inf, Ph.D, Professeur agrégé, école des sciences infirmières, Université d’Otawa, Canada ;

• Sylvie Noiseux, inf, Ph.D, Professeur adjoint, faculté des sciences infirmières, Université de Montréal, Québec ;

• Nicole Ouellet, inf, Ph.D, Professeur agrégé, campus de Rimouski, Québec, directrice de publication de la revue en ligne 

L’ i n f i r m i è re clinicienne ;

• Anne-Marie Pronost, inf, Ph.D, Professeur d’université associé, présidente de l’UFRSI,  DSI-DRH, Clinique pasteur, Toulouse (31). 

Les membres du comité de lecture doivent fournir leur compte-rendu et recommandations (acceptation, acceptation avec 

certaines conditions ou rejet du manuscrit) dans un délai de quatre semaines. La rédactrice en chef informe l’auteur des évalua-

tions. Ce processus peut nécessiter plusieurs semaines. Si la décision est favorable, le comité peut proposer des corrections que

l’auteur effectuera dans des délais raisonnables. Au moment de l’envoi de la dernière version du manuscrit, l’auteur doit inclure

une déclaration de propriété et de cession de droits d’auteurs. 

❚ Cinq types de manuscrits peuvent être présentés à Santé Mentale

1- L’article de recherche

Ce type d’article fait état des résultats d’une recherche en sciences infirmières. L’article n’a pas fait l’objet d’une publication dans

une autre revue. Il doit présenter une réflexion suffisamment poussée et appuyée par une problématique clairement définie ainsi

que par une argumentation solide. Il doit présenter la méthodologie utilisée, les résultats obtenus ainsi qu’une discussion de 

ceux-ci. Il doit mettre en évidence l’incidence des résultats sur la pratique et la recherche.

2- La revue critique des écrits

La revue critique des écrits fait état des connaissances dans un domaine particulier en sciences infirmières. Elle apporte des élé-

ments nouveaux ou traite d’un sujet sous un nouveau jour ou réalise une critique sur l’état des connaissances et donne des pis-

tes d’orientation sur le développement de ces connaissances.

3- L’article clinique

L’article clinique est un texte de fond traitant de la pratique et des nouveautés cliniques en sciences infirmières. Cet article est issu

de la pratique et doit mettre en évidence des projets, interventions infirmières, technologies récentes ou autre en tenant compte

des développements scientifiques et technologiques.

4- L’article de réflexion

Ce type d’article présente une réflexion de fond sur une situation, un problème, une idée ou un concept ou une théorie. Il peut

traiter aussi d’une question d’ordre philosophique ou épistémologique en lien avec la discipline infirmière.

5- L’article méthodologique

Ce type d’article traite de problématiques d’ordre méthodologique rencontrées dans la recherche en sciences infirmières. Elle

apporte un regard nouveau sur une méthode, un devis de recherche, une analyse statistique...

Les articles ne doivent pas excéder 25 000 caractères (espaces et bibliographie compris).

Ces recommandations sont empruntées à l’Infirmière clinicienne ; en savoir plus sur : http://revue-inf.uqar.ca

De par sa mission de diffusion des savoirs et le partage des pratiques infirmières en français, le Secrétariat

international des infirmières et infirmiers de l’espace francophone (Sidiief) est fier de parrainer la rubrique 

« Chercheurs de savoirs » ; w w w. s i d i i e f . o r g

Chercheur  
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 Avant-propos
Les professions de santé entament en France un redécoupage de leur

champ de compétences et d’actions. Ce phénomène n’est certes pas

nouveau d’un point de vue international puisque, sous des pressions

budgétaires et de pénurie en personnels, les infirmières américaines

ont dû, elles aussi, examiner les extensions de pratiques nécessaires

à la prise en charge optimale des patients. C’est ainsi que les univer-

sités en Sciences infirmières américaines, puis canadiennes, ont pro-

posé des cursus de formation de 2e cycle permettant l’acquisition de

connaissances et de compétences nouvelles. Dans ce cadre, la notion

de « pratique avancée » restait dans le domaine des soins infirmiers

et si des extensions médicales s’avéraient nécessaires, une négocia-

tion avait lieu entre l’Ordre des médecins et celui des infirmières ainsi

qu’entre leurs universités respectives. 

En France, le problème est tout autre. C’est la notion de « transfert de

c o m p é t e n c e s », essentiellement basé sur la substitution verticale, qui

prime et introduit la pratique infirmière avancée. On voit d’ailleurs

apparaître des masters de « pratiques avancées » élaborés en grande

partie par le corps médical et qui ne répondent pas aux nomenclatures

internationales des soins infirmiers. Dans ce contexte confus, l’article

à suivre précise le concept de pratique avancée.

Philippe Delmas, inf. Ph.D, Professeur associé à l’UQAR 

cadre expert Mission Recherche et Développement, 

Hôtel-Dieu (AP-HP) Pa r i s .

Le discours ambiant fait 

la pro m otion de la notion 

de pra t i que avancée pour les

i n f i rm i è res, sans to u te fo i s

m et t re en avant certa i n s

enjeux et déf is que 

son développement 

s u s c i te .

É c l a i ra ges.. . 

❚  Clémence Dallaire

infirmière, Ph.D, Professeure agrégée à la Faculté des sciences infirmières

de l’université Laval, Québec, Canada.

❚  Martine Dallaire 

infirmière, maîtrise en Sciences infirmières,

université Laval, Québec, Canada.
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a pratique avancée (advanced practice)

n’intéresse probablement pas toutes les

infirmières puisque la majorité d’entre

elles sont des généralistes des soins

i n f i r m i e r s, soit le niveau cor-

respondant au développement de connais-

sances et d’habiletés professionnelles que

doivent maîtriser toutes les infirmières

disposant d’une formation initiale (Dallaire

et Dallaire, 2008). Les infirmières généralis-

tes développent un jugement clinique qui

leur permet de composer avec de multiples

situations (des plus simples aux plus com-

plexes). Historiquement, toutes les infir-

mières étaient des généralistes puisqu’il

n’existait pas de spécialisation formelle

(sauf pour les infirmiers de soins psychia-

triques jusqu’en 1992). À l’heure actuelle,

on entend de plus en plus fréquemment

parler de « pratique avancée en soins infir-

miers » même si le sens de cette expression

n’est pas univoque. Discuter de la pratique

avancée en soins infirmiers nous ramène

donc au thème plus général de l’évolution

d’un service offert par une profession afin

de répondre aux besoins de la société et,

par conséquent, évoluer avec elle. En outre,

la somme de connaissances disponibles

évolue également, constituant un autre

facteur influençant la dynamique des pro-

fessions. Selon Friedson (1986), l’évolution

des professions résulte de la négociation

effectuée dans un contexte de réglementa-

tion et de contrôles explicites et implicites

où l’évolution d’une profession est liée à

celle des autres. 

 Vers une définition 
de la pratique avancée 
Faire avancer la pratique des soins infir-

miers et proposer de véritables plans de

carrière met à contribution des mécanis-

mes formels, notamment celui d’enchâsser

le champ de la pratique avancée dans celui

de la législation et dans un programme de

formation offert au niveau gradué. Nan-

carrow et Borthwick (2005) suggèrent qua-

tre façons permettant à une profession de

modifier son champ d’exercice : la diversi-

fication, la spécialisation, la substitution

horizontale et la substitution verticale. 

• La diversification consiste à ajouter

une nouvelle approche entraînant un

élargissement du champ de pratique. La

diversification peut, par exemple, admet-

tre de nouvelles tâches ou une autre

façon d’offrir des services à de nouvelles

c l i e n t è l e s, recourir à de nouvelles techno-

logies ou proposer une nouvelle concep-

tion du service. 

• La spécialisation est la façon la plus

courante de faire avancer une pratique

professionnelle bien que ce concept soit

mal défini et très peu discuté dans la litté-

rature (Nancarrow et Borthwick, 2005). La

spécialisation peut être définie comme l’at-

teinte par un groupe restreint d’infirmières,

suite à une formation, d’un niveau supé-

rieur d’expertise dans un domaine spéci-

fique des soins infirmiers et légitimé par

l’obtention d’un titre (Nancarrow et Borth-

wick, 2005). Une spécialisation typique-

ment infirmière, remontant à l’origine des

soins infirmiers tels que décrit par Collière

(1996), serait par exemple celle regroupant

les soins autour de la grossesse et de l’ac-

couchement qui donne lieu à une spéciali-

sation de sage-femme pour les infirmières

de plusieurs pays (aux États-Unis, Certified

Nurse Midwife - CNM).

• La substitution horizontale ou verti-

cale fait référence à l’agrandissement

d’un champ professionnel par emprunt à

d’autres professions. Le qualificatif verti-

cal ou horizontal distingue le niveau de

formation, d’expertise ou de statut entre

les professions qui pratiquent la substitu-

tion. L’ajout du privilège de la prescription

de médicaments au champ d’exercice de

certaines infirmières constitue un exemple

de substitution puisque celle-ci est du

domaine médical. 

- La substitution est dans ce cas verticale

parce que les médecins sont plus formés

que les infirmières dans ce domaine. Les

infirmières qui acquièrent la possibilité de

prescrire n’obtiennent pas l’autonomie

complète sur la prescription. Elles demeu-

rent donc dans une relation de « subordi-

nation technique » ( N a n c a r row et Borth-

wick, 2005) sans atteindre l’autonomie de

la profession plus formée, plus presti-

gieuse et mieux rémunérée. En France, les

propositions formulées par le Pr Yvon Ber-

land (Berland, 2003) de « transfert de com-

pétences » constituent en majorité des

exemples de substitution verticale. 

- La substitution est horizontale l o r s-

qu’elle se produit entre des professions de

même niveau de formation et d’expertise

qui échangent des activités sans mettre

en jeu leur autonomie comme dans la

substitution verticale. La pratique inter-

professionnelle souhaitée dans les systè-

mes de santé contemporains donne lieu à

de nombreuses substitutions horizonta-

les. Au Québec, les infirmières peuvent

conseiller une personne sur son alimenta-

tion, même si ces activités sont réservées

aux nutritionnistes, mais sans exclusivité.

De cette façon, les infirmières peuvent, en

toute légitimité, pratiquer les activités d’un

groupe spécifique de professionnels de la

santé autre que les médecins.

En somme, la diversification et la spécialisa-

tion impliquent l’expansion de la profession

à l’intérieur de ses frontières. La substitu-

tion horizontale ou verticale implique des

emprunts à l’extérieur du champ d’exercice

d’une profession. Elles sont ainsi interpro-

fessionnelles ou interdisciplinaires sur le

plan des connaissances utilisées. Finale-

ment, la diversification est accessible à tous

les membres d’une profession, la substitu-

tion est accessible de façon variable - et

parfois circonstancielle - alors que la spé-

cialisation n’est accessible qu’à un groupe

limité. Ainsi, la diversification modifie le

champ d’exercice des infirmières généra-

listes et doit y être introduite avant de

donner lieu à une spécialisation. D a n s

cette perspective, la pratique infirmière

avancée pourrait découler seulement d’une

spécialisation dans un domaine des soins

infirmiers pour lequel on dispose du savoir

infirmier et qui fait déjà partie de la pra-

tique des soins (Schober et Affara, 2006). À

l’inverse, la substitution par l’emprunt à la

médecine de certaines de ses activités est

au cœur des discussions au sujet de la pra-

tique avancée. Plus spécifiquement, ce qui

précède montre qu’en France, le rapport du

Pr Berland (Berland 2003) semble s’inspirer

exclusivement de la substitution pour

modifier le champ d’exercice infirmier et

introduire la pratique avancée.   

 La pratique avancée 
Certains voient le concept de Pr a t i q u e

Infirmière Avancée (PIA) comme un terme

générique ou parapluie (Mantzoukas et

Watkinson, 2006). Une PIA est ainsi un

titre générique incorporant différents

rôles infirmiers désignés par un ensemble

de titres (Schober et Affara, 2006). La défi-

nition proposée par le Conseil In t e r n a t i o-

nal des Infirmières (CII) suite à une

enquête internationale en 2005 est la sui-

vante : « Une infirmière de pratique avancée

(ou infirmière praticienne) est une infir-

mière qui a acquis des connaissances de

L



niveau expert, des habiletés complexes de

prise de décision et de compétences cli-

niques pour une pratique étendue, dont les

c a ractéristiques sont déterminées par le

contexte ou le pays dans lequel elle obtient

sa formation. Une formation de niveau

maîtrise est recommandée ». L’ e x i g e n c e

minimale de formation pour la pratique

avancée est celle d’un grade d’études supé-

rieures en sciences infirmières ou d’une

maîtrise en sciences infirmières (rappelons

que les étudiants en soins infirmiers fran-

çais viennent d’obtenir à la rentrée 2009, la

reconnaissance de leur Diplôme d’État au

grade de licence...). En outre, les infirmières

doivent démontrer leurs compétences à

prodiguer des soins directs à un niveau

correspondant à celui de la pratique infir-

mière avancée (Hamric et al, 2000 ; Calkin,

1984). Dans cette perspective, les infirmiè-

res dont la pratique se concentre sur la for-

mation de leurs pairs, la recherche ou l’ad-

ministration des services infirmiers ne se

qualifieraient pas pour porter le titre de

praticienne avancée même lorsqu’elles

auraient une formation de deuxième cycle.

Ainsi, le fait de prodiguer des soins est un

élément essentiel au développement des

compétences d’une pratique infirmière

avancée puisqu’il permet de combiner les

connaissances acquises au cours des étu-

des supérieures à celles issues de l’expé-

rience clinique (Oberle et al., 2001 ). En

somme, une infirmière de pratique avancée

possède une formation de deuxième cycle

lui permettant de donner des soins infir-

miers s’inspirant de ses connaissances, de

son expérience et d’une vision des soins

infirmiers.

 Pratique avancée versus
spécialisation
Au-delà de cette définition de la pratique

infirmière avancée, nous allons distinguer

la pratique d’une généraliste des soins

infirmiers de celle d’une spécialiste parce

qu’une partie de la littérature semble

entretenir une certaine confusion sur le

sujet. D’abord, que ce soit pour une infir-

mière généraliste ou avancée, les fonde-

ments de la pratique en soins infirmiers

sont les mêmes. Ces éléments ne peuvent

donc pas servir de base à une distinction

entre les deux niveaux de pratique. Au cœur

de toute pratique infirmière, une concep-

tion commune met en avant une vision glo-

bale, centrée sur les personnes, leurs pro-

ches et l’environnement, promeut leurs

intérêts et mise sur un partenariat avec les

autres professionnels dont les infirmières

coordonnent souvent les interventions

(Dallaire et Dallaire, 2008). Ces éléments des

soins ne sont pas distinctifs d’une pratique

avancée bien qu’ils soient régulièrement

mentionnés dans sa description.

En empruntant les caractéristiques géné-

riques proposées par Mantzoukas et Wat-

kinson (2006), formulées suite à une syn-

thèse de la littérature, la pratique avancée

peut être distinguée comme suit : « Une

pratique avancée se caractérise par l’utili-

sation des connaissances dans la pratique,

les habiletés critiques et analytiques, le

jugement clinique et les habiletés de prises

de décision, le leadership professionnel et la

quête clinique, les habiletés de coaching et

de mentorat et les habiletés de recherche ».

Penchons-nous sur chaque caractéristique. 

• L’utilisation des connaissances dans la

pratique est la première caractéristique

générique (AIIC, 2008 ; Hamric et al, 2000 ;

Oberle, et al, 2001). Comme nous l’avons

expliqué ailleurs, (Dallaire et Dallaire, 2008),

les infirmières de pratique avancée ont des

connaissances cliniques et thérapeutiques

plus vastes et plus approfondies que les

généralistes. Selon Donaldson et Crowley

( 1 9 7 8 ), une discipline professionnelle a

besoin de trois sortes de connaissances :

f o n d a m e n t a l e s, cliniques et thérapeu-

tiques. Le savoir clinique est celui qui pro-

duit une nouvelle compréhension de phé-

nomènes observés (par exemple la fatigue,

la douleur, le confort) alors que le savoir

thérapeutique est celui qui suggère des

interventions. Selon Calkin (1988), une pra-

tique avancée dénote une précision de la

pensée et de l’agir qui découle de deux

types de « savoir » :

- le premier type de savoir proposé par

Calkin correspondrait aux savoirs fonda-

mentaux, cliniques et thérapeutiques de

Donaldson et Crowley ( 1 9 7 8 ) acquis majo-

ritairement par la formation ; 

- le deuxième type de savoir, celui dénotant

une familiarité avec un phénomène, se

construit à partir du premier et d’une pra-

tique des soins infirmiers. Le savoir de la

pratique permet d’apprendre la trajectoire

particulière d’un problème de santé et des

réactions qu’il suscite chez une personne

(Benner, 1984).

La pratique avancée est ainsi au carrefour

● Et en France ?

(...) En France, les pratiques dites avancées telles qu’entendues dans le sens anglo-

saxons existent, mais ne sont pas repérées comme telles. Elles se développent néan-

moins depuis une vingtaine d’années sans aucune reconnaissance, sinon celle, impli-

cite, du médecin chef de service. Elles se pratiquent donc dans une illégalité concer-

tée. C’est le cas notamment en psychiatrie où la pénurie médicale conduit les infir-

miers à prendre en charge l’accueil et l’orientation des personnes se présentant en

secteur psychiatrique. Ou encore dans le cadre de consultations infirmières « avan-

cées » en éducation thérapeutique, en diabétologue ou oncologie notamment, au

plus près du patient. À ce propos, il est à noter que seul le rapport Berland (*) abor-

de très succinctement l’exercice en psychiatrie par une proposition de « transfert des

compétences » médicales sur la fonction de psychologue dans le cadre de la pénu-

rie de psychiatres. Aucun état des lieux n’est cependant envisagé, ce qui permettrait

d’identifier les nombreuses pratiques infirmières existantes tant autour de l’accès

aux soins que du suivi pro-actif des pathologies mentales à long terme. D’autres

pratiques, les pratiques de réseau (de santé et de soins) et de coordination qui se

développent aujourd’hui autour du patient ou d’une population se situent dans des

prises en charge en amont et en aval de l’intervention médicale et seraient à étu-

dier sous l’angle de « pratiques avancées » dans la mesure où elles préparent et assu-

rent un suivi pro-actif au long cours et ce, en complémentarité avec d’autres pro-

fessionnels de santé. (...) 

Guy Isambart

(*) Berland Y. (octobre 2003), « La coopération des professions de santé : le transfert des tâches et de compétence ». 

• Extrait de « Pratiques avancées, de quoi parlons-nous », article de G. Isambart, juin 2006, issu d’un travail de

réflexion mené avec des étudiants en exercice (infirmiers et cadres infirmiers) lors de leur formation en Master

« Audit Expertise Soins » (2005-2006, Institut Montsouris, Paris) ; w w w. i n f i r m i e r s . c o m
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d’une somme de connaissances théoriques

et scientifiques acquises d’abord par une

formation comprenant des études de maî-

trise (dossier à suivre en France) et mainte-

nues à jour par la suite, connaissances

intégrées à celles se construisant à partir

de l’expérience clinique, d’où l’impératif de

soins directs. L’utilisation de connaissances

dans la pratique, et non seulement la quan-

tité ou la qualité des connaissances, est la

première caractéristique générique de la

pratique avancée.

En outre, les connaissances doivent apparte-

nir au domaine de la discipline infirmière

afin de conduire à une compréhension et à

des interventions qui s’inspirent du champ

disciplinaire infirmier. Cette deuxième carac-

téristique est surtout importante si l’on veut

faire avancer la pratique en la spécialisant

puisqu’elle garantit l’autonomie. En général,

le concept de connaissances infirmières

( f o n d a m e n t a l e s, cliniques et thérapeutiques)

est difficile à appréhender surtout si l’on

n’est pas un familier de la littérature sur le

sujet. Les connaissances en soins infirmiers

avancés s’inspirent d’une vision globale de la

personne et écologique de la santé humaine

( D a l l a i re et Aubin, 2008). Ils apportent des

connaissances pour comprendre les réac-

tions humaines lors de problèmes de santé

particuliers et renseignent sur leur évolution

possible. Ils ajoutent une compréhension

des complications et des périodes d’instabi-

lité éventuelles et offrent des explications de

l’expérience humaine découlant de ces

mêmes problèmes de santé et de l’évolution

des réponses humaines dans ces circonstan-

ces. Le savoir avancé explique les interven-

tions et les variations à faire dans ces inter-

ventions pour remédier aux problèmes dans

des situations complexes de l’expérience de

santé ou de maladie vécue par des person-

nes ou des populations diversifiées. Les

connaissances avancées portent également

sur les principes scientifiques sous-jacents

aux interventions, aux habiletés techniques

et à leurs applications dans différents

contextes du système de distribution de

soins ainsi qu’une connaissance plus large

d’un éventail d’interventions que celui dont

dispose une infirmière généraliste. C’est

donc en raison de la complexité des réac-

tions humaines dans des situations de

santé/maladie et de l’instabilité des condi-

tions qu’elles peuvent susciter que les soins

prodigués par des infirmières de pratique

avancée nécessitent des connaissances plus

approfondies. 

• Les habiletés critiques et analytiques

constituent le deuxième élément caracté-

ristique d’une pratique avancée. Dans le

contexte de la pratique avancée, on mise

davantage sur ces habiletés en raison de la

complexité ou de l’instabilité des répon-

ses humaines. De nombreux travaux de

recherche ont montré que les situations

complexes font davantage appel à l’ana-

lyse et au raisonnement conscients qu’à

l’intuition, plus adaptée à la pratique rou-

tinière (Benner et al, 1999 ; Calkin, 1984 ;

Gobet et Chassy, 2008). 

• Le jugement clinique et les habiletés

de prise de décision de la pratique

a v a n c é e s’affirment lorsque les connais-

sances théoriques s’imbriquent avec l’ex-

périence grâce aux soins prodigués direc-

tement (Smith, 2003 ; Benner et al, 1997 ;

Gobet et Chassy, 2008) et des options

d’interventions plus nombreuses ou plus

efficaces peuvent ainsi être générées. 

• Le leadership professionnel et la

quête d’une meilleure pratique (c l i n i c a l

i n q u i r y) se manifestent lorsqu’une infir-

mière influence les décisions concernant

les soins et services aux personnes, qu’elle

explique les décisions cliniques en fonc-

tion des besoins de la personne et d’une

vision des soins infirmiers et finalement

qu’elle propose des approches ou des

stratégies pour améliorer les soins et ser-

vices offerts ( D a l l a i re et Dallaire, 2008).
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s u b stitution pour

m o d i f ier le ch a m p

d ’ exe rcice fra n ç a i s

et intro d u i re la

p ra t i q ue avancée. ”



En fait, les infirmières de pratique avan-

cée seraient en mesure de jouer un rôle

de premier plan dans l’élaboration de gui-

des et de protocoles cliniques, préconi-

sant l’utilisation des résultats de recher-

ches récentes, et facilitant le changement

dans le système (AIIC, 2008).

• Les habiletés de coaching et de men-

t o r i n g constituent la cinquième caracté-

ristique  générique de la pratique avan-

cée. Pour le moment, convenons que le

«mentorat » désigne une aide apportée

sur une longue période à une personne

pour apprendre et développer ses compé-

tences alors que le coaching consiste en

un accompagnement individuel visant à

développer et à améliorer des compéten-

ces à court ou à moyen terme (Le Gra n d

D i c t i o n n a i re terminologique, 2008). Puis-

qu’elles prodiguent des soins directs et

sont ainsi dans les milieux de soins, les

infirmières de pratique avancée sont en

mesure d’être consultées par des collè-

gues aux prises avec des situations com-

plexes en leur fournissant de l’appui et

des conseils d’experts, tout en soutenant

le développement de leurs habiletés. Pa r

a i l l e u r s, Hamric et al. ( 2 0 0 0 ) e x p l i q u e n t

que ces habiletés visent également les

personnes malades et leurs familles,

notamment lorsqu’elles s’assurent de la

continuité des soins et des suivis théra-

p e u t i q u e s .

• Le développement des habiletés de

r e c h e r c h e constitue la dernière caracté-

ristique évoquée par Mantzoukas et Wa t-

kinson ( 2 0 0 6 ). Dans la perspective des

programmes de deuxième cycle universi-

taire, la formation à la recherche consiste

à préparer une infirmière à lire la recher-

che, l’évaluer et l’intégrer dans sa pra-

tique. Sur le plan de la conduite de projets

de recherche, une maîtrise prépare à col-

laborer à des projets de recherche, mais ne

vise pas à la préparation de chercheurs

autonomes qui s’effectue en général au

niveau du doctorat. 

 Enjeux, défis et perspectives
Un discours ambiant qui fait une promo-

tion vigoureuse de la pratique avancée ne

met pas toujours en avant certains enjeux

et défis que son développement suscite

pour la profession infirmière. Les enjeux

concernent ce que l’on peut gagner ou

perdre avec, au premier plan, la possibilité

d’entrevoir des cheminements de carrière

améliorés et une meilleure reconnais-

sance de la contribution des soins infir-

miers avec une autonomie accrue dans la

pratique. Les défis sont des incitations à

réaliser des choses difficiles, notamment,

un consensus sur le niveau de la forma-

tion initiale demandée, la mise en place

des conditions d’implantations et d’exer-

cice favorables, la délimitation des rôles

de la pratique avancée et l’arbitrage des

conflits interprofessionnels qui en décou-

lent.  Les défis pourront s’exprimer dans

les luttes qui devront être menées ou

dans les efforts de dépassement qu’exi-

gera à la profession l’ajout d’une pratique

avancée spécialisée. 

Cet article est une version condensée du chapitre : Dallaire C.,

Dallaire M. (2009) : « Proposer de nouvelles perspectives de

carrières : comment choisir ? » chapitre 16 in Delmas P. (ed.) 

« Profession d’infirmière: quelle place et quelles pratiques à

l’avenir ? »,  Pa r i s, Éditions Lamarre 2009, pp. 265-290.
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