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RÉSUMÉ ET MOTS CLÉS 
 
L’obésité est à ce jour un problème majeur de santé publique. Les patients souffrant de 

schizophrénie présentent un risque plus élevé d’obésité bien que les facteurs 

comportementaux contribuant à la surcharge pondérale ne soient pas encore bien compris. 

Outre les phénomènes de sédentarité accrue et/ou de prise de poids pharmaco-induite, 

différentes études ont pu déterminer la prévalence de la dépendance alimentaire chez les 

patients schizophrènes. Ainsi, deux types de troubles du comportement alimentaire ont pu 

être identifiés : il s’agit de l’hyperphagie boulimique et de l’hyperphagie nocturne.  

La prise en compte de ces troubles, souvent sous-considérés, pourrait offrir de nouvelles 

perspectives dans la « lutte » contre le surpoids et/ou l’obésité. Ce travail, qui s’inscrit dans 

la perspective des sciences infirmières, souligne l’importance de l’analyse des conduites 

alimentaires chez les patients souffrant de schizophrénie. En effet, la reconnaissance de ces 

conduites est essentielle pour promouvoir la prévention de l’obésité.  

De par ses compétences élargies, l’infirmier en pratique avancée pourra dès lors agir sur 

l’orientation, l’éducation, la prévention mais également assurer le suivi des patients qui lui 

auront été confiés par un médecin. En s’appuyant sur les six grands domaines de 

compétences inscrits au sein de son référentiel, nous allons tenter de définir quels pourraient 

être la place et le rôle de l’infirmier en pratique avancée dans la prise en charge de l’obésité 

chez un patient souffrant de schizophrénie.  

C’est au regard de cette inscription au sein d’un parcours de soins complexe que nous nous 

attarderons enfin sur la notion de posture professionnelle. Nous évoquerons alors la notion 

de transition identitaire et de sa résonnance sur le principe de construction d’une nouvelle 

identité professionnelle. 

Mots-clés : Schizophrénie / Obésité / Trouble du comportement alimentaire / 
Hyperphagie 

 
 
Abstract 
 
Obesity is currently a major public health problem. Patients suffering from schizophrenia are 

at higher risk of obesity although the behavioural factors contributing to overweight are not 

yet well understood. In addition to the phenomena of increased sedentary behaviour and/or 

pharmaco-induced weight gain, various studies have been able to determine the prevalence 



 
 

xi 

of food addiction in schizophrenic patients. Thus, two types of eating disorders have been 

identified: bulimic hyperphagia and nocturnal hyperphagia.  

Taking into account these disorders, which are often under-considered, could offer new 

perspectives in the "fight" against overweight and/or obesity. This work, which is part of the 

nursing perspective, underlines the importance of analysing eating behaviours in patients 

suffering from schizophrenia. Indeed, the recognition of these behaviours is essential to 

promote the prevention of obesity.  

The advanced practice nurse's extended skills will enable him to act on orientation, education 

and prevention, but also to follow up patients who have been entrusted to him by a doctor. 

Based on the six main areas of competence listed in the reference framework, we will 

attempt to define the role of the advanced practice nurse in the management of obesity in 

patients suffering from schizophrenia.  

It is with regard to this inclusion within a complex care pathway that we will finally dwell on 

the notion of professional posture. We will then evoke the notion of identity transition and 

its resonance on the principle of construction of a new professional identity. 

Keywords : Schizophrenia / Obesity / Eating disorder / Hyperphagia 
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INTRODUCTION 

  

 Fort de plusieurs années d’expérience dans le champ de la psychiatrie et de la santé 

mentale, nombreux sont les sujets ou les situations qui ont pu me poser question jusqu’à ce 

jour. Une thématique m’a néanmoins plus particulièrement interpelé depuis plusieurs 

années ; elle fait référence au thème du surpoids et/ou de l’obésité chez les patients 

présentant une schizophrénie. Au vu des conséquences métaboliques nombreuses, ce sujet 

a très souvent été au cœur d’un questionnement personnel, avec parfois le sentiment d’une 

minimisation ou d’une non prise en compte du retentissement de cette comorbidité sur la 

qualité de vie du patient. Apparaît-il acceptable, en tant que soignant, de limiter notre 

réflexion à la simple balance bénéfices-risques qui serait de dire que la réduction des 

symptômes positifs a un coût, celui du surpoids et/ou de l’obésité ?  

 L’obésité est à ce jour un problème majeur de santé publique. Elle est à l’origine de 

nombreuses maladies chroniques parmi lesquelles on retrouve les maladies cardio-

vasculaires, première cause de décès dans le monde (OMS, 2015). Bien que les facteurs 

impliqués dans son développement et son installation ne soient pas tous identifiés, nous 

pouvons cependant affirmer qu’elle est une maladie chronique liée au terrain génétique de 

la personne, à ses comportements ainsi qu’à son environnement. En France, une politique 

de prévention et de prise en charge a été mise en place depuis 2001 avec le Programme 

National Nutrition Santé (PNNS) renforcé par le Plan Obésité 2010 – 2013 (Ministère des 

Solidarités et de la Santé, 2016). Les patients schizophrènes sont particulièrement touchés 

par l’obésité, les maladies cardio-vasculaires et métaboliques (ANSM, 2018). En effet, le 

risque d’obésité chez ces patients serait multiplié par 2,8 à 3,5 (De Hert et al., 2011) avec une 

prévalence de 42% à 60% (Coodin, 2001).  

 Au sein du Centre Hospitalier Sainte-Marie pour lequel je travaille, deux types 

d’interventions éducationnelles sont à ce jour proposés pour lutter contre l’excès de poids 

chez des patients atteints de schizophrénie. Il est suggéré aux patients qui le souhaitent une 

sensibilisation aux règles hygiéno-diététiques ainsi qu’une approche centrée sur l’activité 

physique adaptée. Pourtant, bien qu’essentielles, ces interventions semblent n’avoir un 

impact que très relatif quant au phénomène d’obésité. Il est de coutume de dire que la prise 

de poids chez les patients présentant une schizophrénie est très majoritairement pharmaco-
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induite. Si l’on combine à cela un niveau élevé de sédentarité, nous avons sans nul doute 

l’explication quant aux phénomènes à l’origine d’une situation de surpoids et/ou d’obésité. 

 À partir d'un questionnement relatif aux soins aux patients, et dans une démarche 

de travail de recherche s’inscrivant dans la perspective des sciences infirmières, nous 

élaborerons dans un premier temps une phase conceptuelle qui s’attardera sur les situations 

d’obésité retrouvées chez les patients souffrant de schizophrénie. En s’appuyant sur la 

littérature scientifique, nous tenterons de démontrer que d’autres mécanismes ou 

comportements pourraient potentiellement expliquer ces situations d’obésité retrouvées.   

 Dans un second temps, nous nous attacherons à définir, comprendre ce qu’est 

l’obésité, et à en déterminer les principaux risques pour la santé. Puis, au regard de ce qui 

aura été évoqué au préalable, nous soumettrons une réflexion argumentée en lien avec des 

propositions d’intervention dans le champ de compétences de l’Infirmier en Pratique 

Avancée (IPA). Elle s’intéressera à produire une analyse de la stratégie nécessaire à leur mise 

en œuvre.  

 Enfin, la dernière partie sera quant à elle consacrée à une réflexion plus personnelle 

sur la posture professionnelle à construire en tant qu’IPA dans le contexte de la 

problématique identifiée. Nous y aborderons les notions de professionnalité émergente et 

de transition identitaire au regard de l’actualité relative à la pratique avancée en France.  
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I. ÉLABORATION DE LA PHASE CONCEPTUELLE 

 1. Choix du sujet de recherche 

 La recherche est « un ensemble d’actions qui a pour but d’améliorer et d’augmenter 

l’état des connaissances dans un domaine scientifique. L’objectif de cette dernière dans le 

domaine des soins infirmiers vise à améliorer les pratiques, les soins au patient » (Ripoche & 

Llambrich, 2007).   

 Dans le cas présent, le sujet de l’obésité chez les patients souffrant de schizophrénie 

est issu d’un questionnement personnel lié au constat flagrant d’une forte prévalence de ce 

phénomène au sein de cette population. 

 L’une des théories, régulièrement mise en avant quant à ce phénomène de surpoids 

et/ou d’obésité, serait en rapport avec l’un des principaux effets indésirables dénoncé par 

les patients, à savoir la prise de poids pharmaco-induite par les traitements antipsychotiques. 

Il a effectivement été clairement démontré que certains traitements antipsychotiques 

peuvent avoir un impact direct sur la prise de poids (cf. Tableau 1). Cette dernière serait liée 

à trois facteurs (Université Médicale Virtuelle Francophone, 2011) :  

• Une augmentation de l’apport calorique ; 

• Une diminution de l’activité physique favorisée par la sédation provoquée 

par les traitements ; 

• Une modification du métabolisme de base. 

 
Tableau 1 : Classification des effets des psychotropes sur le poids (Zimmermann et al.) 
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 Autorisons-nous une légère parenthèse et attardons-nous quelques instants sur 

cette notion fondamentale de prise de poids pharmaco-induite puisqu’elle est à l’origine d’un 

questionnement de longue date et d’un processus de cheminement personnel. À l’aube de 

cette seconde année de formation, j’ai eu la chance d’effectuer un stage en service de 

nutrition clinique, dédié exclusivement aux patients présentant une obésité dite morbide 

avec un Indice de Masse Corporelle (IMC) supérieur ou égal à 35 Kg/m2. Ce stage a été très 

éclairant quant au fait que les causes de l’obésité sont nombreuses ; les facteurs impliqués 

dans installation et dans son développement ne sont d’ailleurs pas tous déterminés.  

 En 2019, l’Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale (INSERM) 

définissait l’obésité comme « une maladie de l’adaptation aux récentes évolutions des modes 

de vie et qui résulte d’un déséquilibre entre les apports et les dépenses énergétiques ». Le 

patient souffrant de schizophrénie est d’autant plus sensible à ce déséquilibre puisque la 

subsistance des symptômes négatifs ainsi que la sédation pharmaco-induite sont deux 

facteurs aggravants de la sédentarité. Cependant, « ces facteurs influençant le bilan 

énergétique, et donc le statut nutritionnel, ne suffisent pas à expliquer l’augmentation de la 

fréquence de l’obésité dans la population générale, ni même « l’inégalité » des individus vis-

à-vis de la prise de poids » (INSERM, 2019). Pour Christine Poitou (2018), Professeure en 

endocrinologie et métabolisme, l’obésité est également « une maladie complexe 

multifactorielle résultant, entre-autre, de l’interaction entre de nombreux facteurs 

génétiques ». Enfin, l’existence de troubles psychopathologiques sont autant de facteurs qui 

peuvent favoriser l’émergence d’une obésité. 

 L’une des constantes que nous avons pu observer durant ce stage concerne 

l’existence de troubles du comportement alimentaire (TCA), et cela peu importe le profil du 

patient rencontré. Les problématiques de boulimie, de tachyphagie ou encore d’hyperphagie 

étaient fréquemment décrites. L’INSERM (2019) fait également le constat que le surpoids 

et/ou l’obésité « peuvent être associés à des troubles du comportement alimentaire à type 

de boulimie et d’hyperphagie ».  Si l’on revient à présent au sujet qui nous intéresse, le 

Réseau Français des Centres de Pharmacovigilance démontre que « la prise de poids peut 

s’expliquer en partie par le retentissement de la pathologie psychotique sur la vie 

quotidienne avec une réduction, voire une absence d’exercice physique, mais peut 

également être associée à un déséquilibre alimentaire » (CRPV Brest, 2018). Or, ce dernier 

point s’avère être particulièrement intéressant puisqu’il nous renvoie à la notion bien connue 
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de déséquilibre alimentaire, mais pas véritablement de TCA.  De fait, que pouvons-nous dire 

des TCA chez les patients souffrant de schizophrénie ? Que dit la littérature scientifique à ce 

sujet ?  

 

 2. Énoncé de la question préliminaire 

 À ce stade de notre processus de réflexion, et au vu des différentes variables 

évoquées précédemment, nous pourrions à présent tenter d’explorer certaines hypothèses 

qui viseraient à clarifier les relations entre ces variables.  

 Ainsi, la question préliminaire serait la suivante : quel est l’impact des TCA à 

l’encontre d’une situation de surpoids et/ou d’obésité retrouvée chez les patients 

présentant une schizophrénie ? 

 
 3. Recension des écrits et lecture critique 

 L’addiction à la nourriture est un concept qui émerge de plus en plus. Il est encore 

en questionnement et reste à préciser. « La théorie de l’addiction à la nourriture se base sur 

l’hypothèse que certains nutriments, ou certains comportements en lien avec la prise 

alimentaire, activeraient les mêmes circuits neurobiologiques que ceux impliqués dans les 

addictions aux substances - activation du circuit de la récompense et du système des 

endorphines notamment » (CRPV Brest, 2018). Dans son programme pluriannuel relatif au 

plan psychiatrie et santé mentale 2018-2023, la Haute Autorité de Santé (HAS) préconise un 

meilleur repérage et une meilleure prise en charge des comorbidités psychiatriques et 

addictives. Si à ce jour les TCA ne sont pas officiellement reconnus comme une comorbidité 

addictive, le surpoids et/ou l’obésité font quant à eux partie intégrante des comorbidités 

psychiatriques.  

 

 3.1. Définition des mots-clés et concepts 

 Au vu de la question préliminaire, trois concepts clés apparaissent : la schizophrénie, 

l’obésité et les TCA. De fait, nous allons dans un premier temps définir ces trois concepts. 

Schizophrénie : « la schizophrénie est une maladie psychiatrique caractérisée par un 

ensemble de symptômes très variables : les plus impressionnants sont les délires et les 
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hallucinations, mais les plus invalidants sont le retrait social et les difficultés cognitives » 

(INSERM, 2020).  

En 2019, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définissait la schizophrénie comme « une 

maladie mentale se caractérisant par des distorsions de la pensée, des perceptions, des 

émotions, du langage, du sentiment de soi et du comportement ». 

Obésité : « l’obésité correspond à un excès de masse grasse et une modification du tissu 

adipeux, entraînant des inconvénients pour la santé et pouvant réduire l’espérance de vie. 

Ses causes sont complexes. Elles résultent de l’intrication de plusieurs facteurs - alimentaires, 

génétiques et environnementaux - impliqués dans le développement et la progression de 

cette maladie chronique » (INSERM, 2019). 

Une personne est considérée comme obèse lorsqu’elle présente un IMC supérieur ou égal à 

30 Kg/m2. Elle est considérée en surpoids avec un IMC supérieur ou égal à 25 Kg/m2. 

Troubles du comportement alimentaire : « les troubles des conduites alimentaires 

concernent la relation pathologique de certaines personnes par rapport à la nourriture. 

Favorisés par plusieurs facteurs déclenchants, les TCA sont caractérisés par des 

dysfonctionnements neuropsychiques et comportementaux, auxquels s’ajoutent souvent 

une ou des comorbidités qui compliquent la prise en charge » (Centre TCA CREATYON, 2017).  

Il existe trois grands types de TCA (HAS, 2019) : 

• L’anorexie mentale (poids bas ou en baisse) ; 

• La boulimie (poids dans la norme ou parfois élevé) ; 

• L’hyperphagie boulimique (poids élevé ou en hausse). 

 

 3.2. Méthode PICO 

 Au vu des différents concepts afférents à notre question préliminaire, de leur 

définition et des notions que ces dernières ont pu faire émerger, nous allons à présent utiliser 

la méthode dite PICO (Population – Intervention – Contexte – Outcomes). Cet acronyme, qui 

définit les quatre éléments d’une question clinique, présentera les différents concepts 

renseignés sous différentes formes (cf. Tableau 2). Cela nous permettra par la suite 

d’effectuer des recherches dans la littérature scientifique.  



 

 
 

7 

 
Tableau 2 : Méthode « PICO » 

 

 3.3. Diagramme de flux 

 Le processus d’identification des articles apparait dans le diagramme de flux présenté 

ci-dessous (cf. Figure 1). 

 
Figure 1 : Diagramme de flux décrivant les processus d’identification des articles 

 

 3.4. Lecture critique d’article et repérage des éléments clés 

 Ci-après (voir Annexe A), un tableau récapitulatif des différents articles qui ont fait 

l’objet d’une lecture critique et qui ont permis d’extraire les différents éléments clés utiles 

à la synthèse de l’analyse documentaire. 
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 3.5. Synthèse de l’analyse documentaire 

 L’obésité est l’un des plus importants problèmes de santé publique actuel. Selon un 

rapport de 2019 établit par l’Organisation de Coopération et du Développement Économique 

(OCDE), la prévalence du surpoids et de l’obésité évolue. En France, elle était en 2016 (pour 

une population totale de 67 millions d’habitants) respectivement de 67% et 22% chez les 

hommes, de 52% et 21% chez la femme et de 30% et 8% chez les 5 - 19 ans (voir Annexe B). 

 Les patients souffrant de schizophrénie présentent un risque plus élevé d’obésité, 

bien que les facteurs comportementaux contribuant à la surcharge pondérale ne soient pas 

encore bien compris. « Les comorbidités présentes chez ces patients, qu’elles soient 

physiques ou psychologiques, contribuent à la diminution de l’espérance de vie de quinze à 

vingt ans par rapport à la population générale » (Nordentoft et al., 2013). Selon Santé 

Publique France, l’âge moyen de décès en 2017 était de 55,9 ans pour les hommes et de 67,6 

ans pour les femmes. Outre les phénomènes de sédentarité accrue et/ou de prise de poids 

pharmaco-induite, différentes études ont pu déterminer la prévalence de la dépendance 

alimentaire chez les patients schizophrènes. Dans son étude, Küçükerdönmez (2017) révèle 

que 60,6% des patients schizophrènes avaient une dépendance alimentaire et que plus d’un 

tiers d’entre eux (41,3%) étaient obèses. Parmi les troubles de l’alimentation et des conduites 

alimentaires (TACA) répertoriés dans le DSM-5 (Manuel diagnostique et statistique des 

troubles mentaux de l’Association Américaine de Psychiatrie), l’anorexie mentale, la boulimie 

nerveuse, l’hyperphagie boulimique, et l’hyperphagie nocturne figurent au rang des troubles 

spécifiés. Toutefois, très peu d’études se sont intéressées à la comorbidité schizophrénie – 

troubles du comportement alimentaire, qui semble sous-étudiée (Foulon, 2003) et peu 

repérée par les soignants (Kouidrat et al., 2014).  

 D’après la recension des différentes études, deux TCA, inducteurs d’obésité et donc 

de prise de poids, semblent néanmoins se dégager. En effet, on retrouve une forte 

prévalence de l’hyperphagie boulimique et de l’hyperphagie nocturne. Ils partagent tous 

deux le syndrome d’hyperphagie mais se distinguent par la quantité de nourriture 

consommée.  

 L’hyperphagie boulimique, autrement appelée le Binge Eating Disorder (BED) au 

niveau international, se caractérise par la « consommation inhabituelle d’aliments qui 

s’effectue tout au long de la journée. Les épisodes d’alimentation s’accompagnent 
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généralement d’une sensation de perte de contrôle et de craving1 » (American Psychiatric 

Association, 2015). Très peu d’études se sont axées sur l’existence de cette comorbidité. 

Jusqu’ici, aucun questionnaire évaluant l’hyperphagie boulimique n’avait été traduit et validé 

en français. Seul le questionnaire intitulé Binge Eating Scale (BES) a fait récemment l’objet 

d’une traduction française. La mise en place de cet outil devrait pouvoir faciliter l’évaluation 

de l’hyperphagie et permettra éventuellement d’ouvrir des perspectives d’études sur ce 

trouble.  

 L’hyperphagie nocturne, ou Night Eating Disorder (NED), se caractérise quant à elle 

par « une prise alimentaire retardée dans la journée et dont les principales calories sont 

ingérées au cours de la soirée et/ou lors de réveils nocturnes » (American Psychiatric 

Association, 2015). Actuellement, deux outils de mesure permettent d’évaluer la présence 

d’hyperphagie nocturne, à savoir le Night Eating Questionnaire (NEQ) qui permet également 

d’évaluer la sévérité du trouble, et le Night Eating Interview, un entretien clinique qui se base 

sur les items du NEQ. Dans leur étude (Civil Arslan et al., 2015) insistent sur l’importance de 

« promouvoir la prévention de l’obésité liée aux comportements alimentaires nocturnes » 

car ils sont par ailleurs associés à une forte augmentation de l’insomnie (Palmese et al., 

2013).  

 Le domaine de l’alimentation dans la schizophrénie reste encore peu exploré à ce 

jour. L’hyperphagie boulimique et l’hyperphagie nocturne, récemment considérées dans les 

recherches internationales, ont été très peu évaluées chez les patients schizophrènes 

présentant une obésité. Ces conduites peuvent d’ailleurs être perçues comme « une 

stratégie de coping2 inadaptée tout comme le déni et l’usage de substance » (Wichianson et 

al., 2009). En effet, la manifestation des TCA chez les personnes souffrant de schizophrénie 

pourrait « permettre de (re)sentir le corps dans la sensation de faim et de « trop plein », ou 

encore d’apaiser certaines tensions internes liées à la pathologie » (Wichianson et al., 2009). 

La dimension « auto-thérapeutique » s’avèrerait donc essentielle dans la compréhension des 

troubles comorbides de l’alimentation. 

 L’intérêt d’étudier ces phénomènes apparait donc indispensable afin d’être en 

capacité de pouvoir accompagner au mieux les patients et de leur offrir la prise en charge la 

 
1 Désir irrésistible de consommer. 
2 Stratégie d’adaptation. 
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plus adaptée et personnalisée qui soit. Dans son article intitulé « Pourquoi laisse-t-on les 

schizophrènes grossir ? », Aurélie Foucard (2002) rappelait que « l’on meurt également 

d’obésité lorsque l’on est schizophrène ».   

 

 4. Cadre théorique 

 4.1. Ancrage disciplinaire 

 Ce projet de recherche s’inscrit dans la perspective des sciences infirmières. Aussi, le 

modèle théorique le plus pertinent au vu de la problématique énoncée précédemment 

semble être le modèle McGill.  

 Développé à Montréal, au début des années 70, par Madame Moyra Allen, le modèle 

McGill « identifie les forces et les ressources de la personne afin de permettre d’adopter des 

comportements adéquats face à la maladie » (Gottlieb & Gottlieb, 2014). Ce modèle est 

« une approche globale et intégrée de la santé et du traitement des patients. Il s’appuie sur 

une conception des soins infirmiers qui met en avant le partenariat soignant / individu / 

famille. Cette vision de la relation thérapeutique avec le patient implique une pratique 

infirmière indépendante autant qu’interdépendante avec d’autres professionnels de la 

santé » (Birot et al., 2005). Toujours selon Paule Birot (2005), « le rôle indépendant se 

caractérise par des actions d’éducation et de soutien. Il place l’Infirmier Diplômé d’État (IDE) 

comme un membre d’une équipe pluridisciplinaire, coordinateur de soins ayant un rôle de 

liaison avec les IDE dans la communauté ».  

 Dans le concept de santé sur lequel s’appuie le modèle McGill, des éléments 

essentiels sont retrouvés et notamment le fait que la santé coexiste avec la maladie. En effet, 

de même que la santé peut avoir un pôle positif et un pôle négatif, la maladie peut aussi avoir 

un pôle positif et un pôle négatif (cf. Figure 2). 
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Figure 2 : Schéma de la santé (d’après C.G. Loiselle, inf., PhD) 

 

 Deux attributs essentiels du concept de santé, présentés dans la Figure 2, sont le 

coping et le développement. « Le coping représente les efforts déployés par la personne afin 

de composer avec sa situation problématique. Le développement vise à la réalisation des buts 

que l’on s’est fixé dans la vie, implique une prise de conscience et une mobilisation des 

ressources internes » (Birot et al., 2005).  

 

 4.2. École de pensée 

 L’école de pensée qui correspond au modèle McGill est l’école de la promotion de la 

santé. Elle présente une conception orientée vers l’apprentissage qui vise à répondre à la 

question : que font les IDE ? Cette école, centrée sur l’adoption des comportements, vise à 

améliorer la santé de la personne grâce à une participation active et collaborative. En 

mobilisant les forces et les ressources du patient, ce modèle a pour objectif d’agir sur le bien-

être et de maintenir la santé de ce dernier.  

 

 4.3. Paradigme 

 Le modèle de Mc Gill se situe dans le paradigme de l’intégration qui se fonde sur les 

principes suivants : « ce qui domine dans un phénomène de santé n’est plus une seule cause 

ou quelques causes isolables mais de multiples facteurs qui interagissent et influencent un 

phénomène de santé : son évolution, son contexte et son environnement, la réaction de la 

personne et de son entourage, le phénomène lui-même » (Lecordier, 2011). Cependant, ce 

modèle semble encore évoluer de nos jours puisqu’il « deviendrait partie intégrante du 
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paradigme de la transformation » (Gottlieb & Gottlieb, 2014). Ce dernier se développe sur 

« le principe de phénomènes de santé en perpétuel changement, situant l’individu dans une 

dimension personnelle complexe et une expérience unique en interaction avec le monde, lui 

aussi complexe dans son immensité et sa diversité » (Lecordier, 2011). 

 

 4.4. Concepts du métaparadigme infirmier 

 « Le modèle McGill met en avant la valeur de promotion de la santé autour de quatre 

concepts du métaparadigme infirmier : la personne, l’environnement, les soins infirmiers et 

la santé qui constituent un véritable cadre conceptuel dans la pratique infirmière » (Birot et 

al., 2005).  

  La personne est une entité qui aspire à un meilleur niveau de santé. « Elle est un 

partenaire actif qui collabore et trouve des solutions à ses problèmes. Ces solutions 

proviennent donc de la personne elle-même et non de l’IDE. La participation active est un 

postulat de la mise en œuvre du modèle McGill » (Fawcett, 1984). 

 « L’environnement en tant que contexte social est le lieu où la santé et les 

comportements en matière de santé sont appris. Ici, ce n’est pas simplement 

l’environnement social de la personne qui est considéré mais également celui de son 

entourage. La famille constitue le principal terrain d’apprentissage ou l’individu apprend à 

apprécier la santé » (Gottlieb & Rowat, 1987). Il apparait donc fondamental de l’inclure dans 

cette démarche puisque les patients schizophrènes disposent d’une faible autonomie en 

termes d’accès au logement, avec 80% d’entre eux qui présentent une dépendance à la 

famille. La santé est en perpétuelle interaction avec l’environnement et subit ses influences. 

De ce fait, « le modèle McGill est un véritable filtre pour s’inspirer dans la vie de tous les jours 

en posant et en se posant différentes questions dont les réponses conduisent à la promotion 

de la santé » (Bilodeau, 2000). 

 Les soins infirmiers sont quant à eux considérés comme des ressources clés de la 

santé pour les individus. « L’IDE, en complémentarité avec les autres acteurs de santé de 

l’équipe multidisciplinaire, porte le projet de promotion de la santé avec, comme valeur 

centrale, le concept de santé plutôt que celui de l’entretien de la vie » (Birot et al., 2005). Les 

soins infirmiers se focalisent donc essentiellement sur les forces, les atouts, et le potentiel 

du patient. 
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 La santé est une réponse qui résulte d’un processus d’apprentissage. Ces processus, 

que sont le coping et le développement, favorisent le réajustement et permettent de faire 

face aux événements de la vie ainsi qu’à leurs conséquences. Selon le modèle McGill, « la 

santé est en perpétuelle mouvement et évolue dans le temps ; elle peut coexister avec la 

maladie » (Paquette Desjardin et al., 2015). De fait, « la maladie peut être l’occasion de 

promouvoir la santé, et cela peut amener la personne à mieux vivre avec la maladie grâce à 

l’apprentissage » (Gottlieb & Gottlieb, 2014). 

 

 5. Formulation du problème de recherche 

 « L’obésité associée à des crises d’hyperphagie sont courantes chez les personnes 

présentant des troubles psychotiques » (Khazaal et al., 2010). Elle est le « moteur » du 

syndrome métabolique, à l’origine de nombreuses pathologies. Les patients schizophrènes 

présenteraient un taux d’obésité jusqu’à 3,5 fois plus élevé qu’en population générale 

(Coodin, 2001). Outre les facteurs de risque applicables à l’ensemble de la population, 

certains facteurs, tels que les traitements antipsychotiques ou encore la sédentarité, 

favoriseraient ce phénomène épidémique. Cependant, force est de constater que ces deux 

principaux facteurs bien connus n’expliqueraient pas à eux seuls cette plus forte prévalence. 

En effet, les TCA, phénomène encore trop méconnu et sous-étudié, semblent être une réelle 

piste de réflexion à mener, qui mérite selon moi d’être davantage explorée et comprise.  

 En 2014, 40% à 60% des patients présentant une pathologie schizophrénique 

souffraient de surpoids et/ou d’obésité, ce qui entrave leur accès à l’autonomie (Farhat et 

al., 2016). À ce jour, lorsqu’un patient psychotique présente un IMC élevé, des prises en 

charge peuvent être proposées, ces dernières étant principalement axées sur l’activité 

physique adaptée ou des mesures hygiéno-diététiques. Les bénéfices, bien qu’évidents, 

n’ont pas toujours un impact significatif quant au phénomène de surpoids et/ou d’obésité, 

ce qui tend à démontrer que d’autres approches, potentiellement conjointes à celles déjà 

existantes, pourraient être intéressantes à envisager.  

 Le contexte empirique suggère que « la suralimentation et les troubles addictifs 

présentent des similitudes, et que la dépendance à la nourriture pourrait être un élément 

essentiel dans l’épidémie d’obésité » (Küçükerdönmez et al., 2017). Chez les patients 

schizophrènes, la revue de littérature révèle une forte prévalence des TCA, principalement 
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de type Binge Eating Disorder et Night Eating Disorder, sans lien direct avec une éventuelle 

recrudescence symptomatologique. « Les épisodes d’alimentation s’accompagnent 

généralement d’une sensation de perte de contrôle et de craving » (American Psychiatric 

Association, 2015). D’autre part, « les comportements alimentaires nocturnes sont associés 

à une forte augmentation de l’insomnie, ayant une incidence certaine sur la qualité de vie » 

(Civil Arslan et al., 2015).  

 Au regard du contexte théorique et des différents préceptes évoqués préalablement 

dans le modèle McGill, il apparait clairement une faille dans les prises en charge des patients 

psychotiques en situation de surpoids et/ou d’obésité. Le défaut de connaissances actuelles 

à l’égard des TCA ne permet pas d’appliquer le cadre théorique offert par ce modèle qui fait 

état d’un accompagnement multidimensionnel basé sur les quatre concepts du 

métaparadigme infirmier.  

 L’essence des soins, définie comme une relation de caring3 (Watson, 1998) avec 

l’individu, a pour objectif la promotion de la santé. C’est un postulat qui fait partie de la 

« déclaration de la pratique infirmière » approuvé par le Conseil des Infirmières du Centre 

Universitaire de Santé McGill en 1997. Le modèle McGill représente donc une approche tout 

à fait intéressante au vu de la problématique évoquée jusqu’à présent puisqu’elle propose 

un accompagnement basé sur l’adoption de nouveaux comportements dont l’un des 

objectifs est le maintien de la santé. En gardant comme fil conducteur les attributs du 

concept de santé que sont le coping et le développement, le modèle McGill semble un atout 

de choix pour mener notre réflexion à un plus haut niveau de pertinence quant à l’approche 

à mener.  

 Au sein de cette étape qui concerne la formulation du problème de recherche, nous 

avons donc pu établir un premier constat quant à l’impact non négligeable des TCA chez les 

patients psychotiques en situation d’obésité. La prise en compte des TCA, souvent sous-

considérés, pourrait offrir de nouvelles perspectives dans la « lutte » contre le surpoids et/ou 

l’obésité. Différentes études cliniques ont permis de souligner l’importance de l’analyse des 

conduites alimentaires chez les patients souffrant de schizophrénie. La reconnaissance de 

ces conduites est essentielle pour promouvoir la prévention de l’obésité mais également de 

 
3 C’est « l’activité d’aider une personne à croître et à s’actualiser, un processus, une manière d’entrer en 
relation avec l’autre qui favorise son développement » (Mayeroff, 1990). 
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l’insomnie dans les comportements alimentaires nocturnes. La gestion de ces symptômes 

pourrait être améliorée avec la création d’un programme de repérage et d’évaluation de ces 

derniers, associé à un programme de psychoéducation. Le processus de nursing, insufflé par 

le modèle McGill, semble de fait être tout à fait judicieux pour mener à bien cette approche 

puisqu’il se compose de trois phases distinctes qui devraient nous permettre d’atteindre ce 

but : l’exploration, la pratique et l’évaluation. 

 Au regard des différentes notions abordées jusqu’à présent au sein de cette partie 

tournée vers l’élaboration d’une phase conceptuelle, nous allons maintenant porter notre 

réflexion sur le rôle et les missions que pourraient être celles de l’IPA. Cette analyse s’inscrira 

dans une logique de professionnalisation tournée vers la problématique identifiée. 
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II. PROBLÉMATIQUE ET ANALYSE DES INTERVENTIONS LIÉES À LA PRATIQUE AVANCÉE 

 1. L’obésité 

 1.1. Quelques rappels 

 L’OMS définit le surpoids et l’obésité comme « une accumulation anormale ou 

excessive de masse grasse corporelle qui peut nuire à la santé ». Elle précise par ailleurs 

qu’une augmentation de 20% de l’IMC idéal constitue « le seuil à partir duquel l’excès de 

poids devient un risque pour la santé ».  

 CALORIS (Centre Auvergnat de L’Obésité et de ses Risques en Santé) désigne l’obésité 

comme un « excès de poids qui risque d’entraîner des complications de santé à court ou à 

long terme ».  

 Le diagnostic clinique de l’obésité s’effectue à l’aide du calcul de l’IMC, méthode qui 

demeure à ce jour un moyen simple et rapide pour estimer la masse grasse d’un individu. 

L’IMC correspond au poids (en Kg) divisé par la taille (en mètre) au carré (INSERM, 2019).  

 Selon la classification de l’OMS, on parle de surpoids chez un adulte lorsque l’IMC est 

supérieur à 25 et d’obésité lorsqu’il dépasse 30. Plusieurs niveaux d’obésité sont définis en 

fonction de l’IMC, du tour de taille et de l’origine ethnique (cf. Tableau 3). Pour autant, ce 

tableau doit faire l’objet d’une lecture prudente puisque certains individus, tels que les 

sportifs de haut niveau, peuvent avoir un IMC élevé sans pour autant présenter un excès de 

masse grasse.  

 
Tableau 3 : Classification de l’obésité et de l’adiposité centrale (Elisha et al., 2013) 
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 1.2. Contexte épidémiologique 

 En 2016, l’OMS faisait le constat alarmant que 35% des adultes dans le monde étaient 

atteints d’obésité ou de surpoids. L’obésité en France concernait 17,5% des adultes en 2012 

contre seulement 6,1% en 1980.  

 Selon l’étude ESTEBAN publiée par Santé Publique France (2017), 54% des hommes 

et 44% des femmes sont en surpoids ou obèses. Cette prévalence augmenterait avec l’âge. 

Toujours selon le même rapport, la prévalence de l’obésité est quant à elle estimée à 17%, 

sans distinction entre hommes et femmes (cf. Figure 3).  

 
Figure 3 : Distribution de la corpulence des adultes de 18–74 ans selon le sexe (ESTEBAN, 

2017) 

 

 En février 2020, dans sa note sur les recommandations de bonnes pratiques au sein 

du programme « Parcours obésité », la HAS rappelait l’intérêt d’un accompagnement pluri-

professionnel et d’une sensibilisation des professionnels de santé aux effets délétères 

rencontrés chez les personnes obèses et rappelait la nécessité de la mise en place de 

modalités de coordination et de partage de l’information définies et opérationnelles pour 

une cohérence du parcours. 

 

 1.3. Enjeux 

 La HAS, au sein de son programme « Parcours obésité », précise en préambule que 

les travaux sur l’obésité font partie du chantier 4 de la STSS (Stratégie de Transformation du 

Système de Santé) « Pertinence et qualité », engagée dans le cadre de la stratégie de 

transformation du système de santé, et plus précisément « Ma santé 2022 ». Elle stipule 
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également, qu’au sein de ce chantier, la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) et la 

HAS co-pilotent l’objectif qui vise à inscrire « la qualité et la pertinence au cœur des 

organisations et des pratiques ».  

 Les enjeux d’une prise en charge efficiente apparaissent donc multiples. Au niveau 

santé publique tout d’abord puisque l’obésité est associée à un risque élevé de mortalité 

prématurée. Elle peut également être à l’origine de limitations fonctionnelles et/ou d’un 

handicap. D’un point de vue économique et social également, puisque selon l’OCDE (2016), 

« l’obésité fait perdre aux Français 2,3 années de vie. Le Produit Intérieur Brut (PIB) serait 

réduit de 2,7% et, pour couvrir ces coûts, chaque français doit débourser 323 € en plus par 

an ». Enfin, le troisième et dernier enjeu, apparaissant comme le plus important, concerne 

les patients eux-mêmes et les bénéfices auxquels chacun d’entre eux peut prétendre grâce à 

une prise en charge adaptée et personnalisée, favorisant ainsi leur santé et leur bien-être. 

Celle-ci doit permettre « d‘accompagner le patient dans des changements de 

comportements et d’habitudes de vie à long terme tout en tenant compte, notamment, des 

caractéristiques sociales, culturelles et environnementales » de ces derniers (HAS, 2015).  

 

 1.4. Complications 

 Les conséquences de l’obésité peuvent être multiples. Elle peut avoir une incidence 

au niveau musculo-squelettique avec l’apparition d’arthrose en raison d’une surcharge au 

niveau des os et articulations qui s’en trouvent dès lors fragilisés. Elle peut également avoir 

un impact sur « la fonction respiratoire favorisant principalement le risque d’apparition d’un 

syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS), de dyspnée ou encore d’insuffisance 

respiratoire chronique » (INSERM, 2019).   

 L’obésité abdominale, liée à l’accumulation de la graisse péri-viscérale, est une 

composante majeure dans l’étiologie du syndrome métabolique. Ce dernier « désigne un état 

particulier de morbidité caractérisé par l’association de plusieurs anomalies métaboliques » 

(Eckel et al., 2005). Le syndrome métabolique (cf. Tableau 4) est un facteur de risque majeur 

de maladie cardio-vasculaire et de diabète de type 2. 
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Tableau 4 : Définition harmonisée du syndrome métabolique (Alberti et al., 2009) 

 

 Au vu des répercussions que peut avoir l’obésité sur la santé, le ministère de la Santé 

a donc logiquement lancé un plan « Priorité Prévention » en 2018, avec notamment 

l’ambition de réduire en France le « fardeau » du surpoids, de l’obésité et des maladies 

chroniques évitables comme le diabète de type 2. Il a fixé plusieurs objectifs à atteindre d’ici 

2023, dont celui de diminuer de 15% l’obésité et stabiliser le surpoids chez les adultes. 

 C’est donc au regard des objectifs cités précédemment que nous allons à présent 

tenter de d’imaginer ce à quoi pourraient ressembler les interventions de l’IPA. Au sein de 

cette partie qui s’inscrira dans une logique de professionnalisation - efficacité au travail, nous 

nous interrogerons sur les activités à mettre en œuvre, ainsi que sur les modes de 

collaboration à inventer ou à ajuster afin de répondre à la problématique identifiée. 

 

 2. Analyse des interventions de la pratique avancée 

 À ce stade d’avancement de ce travail rédactionnel, il me semblait nécessaire de 

contextualiser mon futur lieu d’exercice afin de mieux comprendre comment ma réflexion 

sera menée. Aussi, j’interviendrai en tant qu’IPA au sein d’un Centre Médico-Psychologique 

(CMP), qui dispose également d’une entité Hôpital De Jour (HDJ). Le contexte défini, nous 

allons à présent tenter de transposer la problématique préalablement identifiée à la réalité 
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professionnelle face à laquelle la pratique avancée devra démontrer une réelle plus-value 

dans la prise en charge du patient. 

 Il est important de rappeler que l’IPA reste avant tout un IDE avec un domaine de 

compétences élargies qui exerce au sein d’une équipe pluridisciplinaire et intervient à 

différents moments du parcours de soins. Lors du 44ème congrès de la Fédération des 

Établissements Hospitaliers et d’Aide à la Personne (FEHAP), Jocelyn Schwingrouber (2019), 

infirmier doctorant en recherche clinique et santé publique, expliquait que « la collaboration 

avec l’ensemble des professionnels est une des compétences majeures de l’exercice en 

pratique avancée ; son poste doit être construit en intégrant cette notion de collaboration et 

de transversalité ». Parallèlement à cela, si l’on se réfère aux travaux d’Hamric (cf. Figure 4), 

l’IPA doit être capable de répondre à un niveau d’exigence centré autour de six grands 

domaines de compétences que sont la consultation, l’enseignement, le leadership, l’éthique, 

la recherche et bien évidemment la collaboration.  

 
Figure 4 : Advanced practice nursing : an integrative approach (Hamric et al., 2013) 

 

 Afin de mettre en exergue l’intégralité de ces compétences au regard de notre 

problématique, notre analyse s’appuiera sur une réflexion centrée dans une logique de 

professionnalisation - efficacité du travail. Pour ce faire, il apparait nécessaire de rappeler 

que selon Richard Wittorski (2008), « la professionnalisation constitue un processus singulier 

qui intervient sur plusieurs aspects ». Elle prend en effet trois sens que sont : 

• La professionnalisation des activités ; 

• La professionnalisation des acteurs ; 

• La professionnalisation des organisations. 
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 La professionnalisation constitue donc un acte par lequel l’individu apprend, se 

forme, construit des compétences, cherche la reconnaissance, développe son expertise. 

Dans le cadre plus spécifique de la logique de professionnalisation - efficacité au travail, « les 

dispositifs proposés correspondent aux démarches dites d’organisation qualifiante, c’est-à-

dire que l’acte de travail devient dans le même temps l’occasion de formation » (Wittorski, 

2008).  

 « Il existe six voies de professionnalisation que les individus peuvent emprunter. 

Celle qui nous intéresse plus particulièrement est appelée logique de la réflexion pour 

l’action. Cette voie correspond à l’analyse des pratiques pour la réflexion anticipatrice du 

changement sur l’action. Les professionnels eux-mêmes définissent par anticipation de 

nouvelles pratiques en fonction des critères d’amélioration » (Wittorski, 2007). 

 C’est donc en s’inspirant de cette notion de professionnalisation, des différentes 

compétences énoncées précédemment, ainsi que de celles définies dans le référentiel régit 

par l’arrêté du 18 juillet 2018, que nous allons à présent proposer une analyse de la stratégie 

nécessaire à leur mise en œuvre. 

 

 6.1. Évaluer l’état de santé du patient 

 Dans le cadre de son référentiel de compétences, l’IPA aura pour mission d’évaluer 

l’état de santé des patients en relais des consultations médicales. Au-delà du trouble 

schizophrénique qui aura été préalablement identifié et diagnostiqué par le corps médical, 

l’IPA, de par sa capacité à réaliser un examen clinique adapté à la situation du patient, pourra 

le cas échéant être en capacité d’apporter des informations complémentaires.  

 Dans la situation qui nous intéresse, le premier élément à renseigner, si ce n’est pas 

déjà fait, concernera le poids et la taille de la personne afin de pouvoir établir le statut 

nutritionnel au travers de l’IMC. Il est à noter que ce calcul doit être fait de manière 

systématique, et ce peu importe la morphologie du patient, de manière à avoir une valeur 

de référence dans le cadre du suivi d’un patient. À l’heure actuelle, il faut bien reconnaitre 

que les soignants sont bien sensibilisés quant à la nécessité de renseigner ces éléments. Ils 

sont en effet majoritairement répertoriés dans le dossier informatisé du patient. Néanmoins, 

le suivi du poids reste une donnée encore trop peu renseignée, car très peu réévaluée.  
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 Un autre élément, qui doit faire l’objet d’une attention particulière, concerne cette 

fois-ci le périmètre abdominal. Nous l’avons vu précédemment, l’obésité est reconnue 

comme un facteur de risque cardiovasculaire. Mais les études ont démontré que ce n’est pas 

simplement la quantité de masse grasse qui est importante en soi, mais surtout sa 

localisation. En effet, « la déposition du tissu adipeux au niveau viscéral, reflété par un 

périmètre abdominal augmenté, est elle-même un facteur de risque cardiométabolique » 

(Pataky et al., 2009). Il a d’ailleurs été établi que « le périmètre abdominal prédit encore 

mieux le risque de ces complications à long terme » (Zhu et al., 2002). De fait, de nombreux 

auteurs considèrent aujourd’hui que le périmètre abdominal est un indicateur qui pourrait 

être plus pertinent que l’IMC pour évaluer le risque de diabète. L’élévation du périmètre 

abdominal serait « l’élément central du syndrome métabolique qui marque la phase de 

résistance à l’insuline accompagnant le développement du diabète de type 2 » (Pataky et al., 

2009).  

 Enfin, dans une autre étude au sein de laquelle plus de 43 000 sujets ont été suivis 

pendant seize ans, l’association de l’obésité abdominale avec la mortalité a été étudiée 

(Zhang et al., 2008). La courbe ci-après montre une association presque linéaire du périmètre 

abdominal avec la mortalité toutes causes confondues (cf. Figure 5).  

 
Figure 5 : Risque relatif de la mortalité totale en fonction de la circonférence abdominale 

(Zhang et al., 2008) 

  

 Au regard de ces quelques données, il apparaît donc nécessaire de pouvoir repérer 

les patients présentant un risque augmenté du fait d’une répartition abdominale du tissu 

adipeux.  
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 Par ailleurs, les recommandations actuelles confirment la nécessité d’une 

surveillance étroite des patients qui suivent un traitement antipsychotique. Celle -ci doit 

porter sur le poids, le périmètre abdominal, la glycémie, la tension artérielle et le bilan 

lipidique (cf. Tableau 5). Elle dépend également des signes cliniques pouvant apparaitre 

pendant le traitement.  

 
Tableau 5 : Suivi cardiométabolique des patients traités par antipsychotiques (Vidal 2021) 

 

 D’après son référentiel d’activités, l’IPA sera en capacité de prescrire des examens 

biologiques en relais de consultations médicales, lui octroyant ainsi la possibilité d’un suivi 

en complète autonomie. Dès lors, il sera tout à fait en capacité de déceler une éventuelle 

modification d’un paramètre biologique, et d’orienter le patient vers son médecin traitant si 

cela lui semble être indiqué. Dans son rôle de suivi et d’évaluation de l’état de santé des 

patients, l’IPA pourra également élaborer un recueil de données évaluant par exemple :  

• L’impact de cette situation d’obésité sur la vie personnelle, sociale et 

professionnelle ; 

• Le retentissement sur l’autonomie de la personne ; 

• Le retentissement sur la qualité de vie ; 

• Les limitations fonctionnelles ; 

• La présence ou non de TCA. 

 Même si les échelles psychométriques ne sont pas toujours indispensables pour 

« évaluer » la personne que l’on a en face de nous, elles sont parfois un bon indicateur. De 

multiples outils d’évaluation existent. Ils pourront être utilisés si nécessaire pour mener à 

bien ce complément d’anamnèse, et ainsi objectiver certaines données. Les outils utilisés 

pourraient ainsi être :  
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• Le questionnaire SF-36, afin d’objectiver au mieux l’impact de la maladie sur 

la qualité de vie (voir Annexe C) ; 

• L’échelle d’évaluation BES (Binge Eating Scale), pour évaluer l’existence ou 

non de TCA (voir Annexe D) ; 

• L’échelle d’évaluation Brief COPE, afin d’évaluer certaines dimensions 

concernant les stratégies de coping et de développement (voir Annexe E) ; 

• Le questionnaire ISI (Index de Sévérité de l’Insomnie), afin d’évaluer la 

présence ou non de troubles du sommeil avec mesure du retentissement de 

ces troubles (voir Annexe F) ; 

• L’échelle de somnolence d’Epworth, qui permet d’évaluer le niveau de 

somnolence diurne (voir Annexe G) ; 

• L’échelle SERS (Self Estime Rating Scale), qui permet d’évaluer l’estime de soi 

(voir Annexe H). 

 Face à un patient psychotique a priori en situation d’obésité, l’IPA dispose donc d’un 

éventail d’outils et de moyens propices à son dépistage et à sa prévention. Un bilan de l’état 

de santé du patient, tant sur le plan physique que sur le plan psychique, pourra alors être 

établi. Un projet de soins infirmiers en cohérence avec le projet médical et avec le concours 

du patient, pourra par conséquent être envisagé. 

 

 6.2. Définir et mettre en œuvre le projet de soins du patient 

 La contribution infirmière à la prise en charge de la personne soignée se traduit par 

la construction d’un projet de soins. Le dictionnaire contemporain de la langue française 

définit le terme projet comme « l’idée d’une chose que l’on se propose d’exécuter. C’est un 

mot dérivé du latin projicere qui signifie jeter quelque chose vers l’avant » (Guerrin, 2012). 

Pour mener à bien la mise en œuvre d’un projet de soins, il est nécessaire d’effectuer une 

identification préalable des problèmes de santé, des ressources de la personne soignée, ainsi 

que celles de ses proches. 

 Ce travail de dépistage, décrit précédemment et accompagné par l’IPA, apparait 

comme déterminant dans la perspective d’élaboration d’un projet de soins individualisé 

inscrit, dès lors, dans une logique de prévention. Sa réalisation nécessite un travail de 

concertation avec l’équipe pluriprofessionnelle. De plus, la personne soignée et ses proches 
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devront être sollicités pour l’élaboration de ce dernier. « C’est un processus dynamique qui 

évolue et qui sera réajusté en fonction de l’évolution de l’état de santé, des besoins et des 

souhaits de la personne soignée » (Guerrin, 2012). Ce dernier point est particulièrement 

important puisque c’est selon moi l’un des biais sur lequel nous pouvons clairement nous 

perfectionner aujourd’hui. En effet, dans le cadre de la prise en charge de patients 

schizophrènes en situation d’obésité, un projet de soins individualisé ne peut être envisagé 

sans une demande initiale de la personne soignée qui soit en lien avec cette problématique 

spécifique. Aussi, nous pourrions imaginer que l’une des missions de l’IPA, dans le cadre de 

la mise en œuvre du projet de soins du patient, pourrait être d’effectuer un travail de 

sensibilisation auprès de celui-ci. Il s’inscrirait alors tout à fait dans le respect de son 

référentiel de compétences en accompagnant le patient dans ce que l’on appelle la 

prévention en santé. Pour le Professeur Grimaldi (2021), professeur de diabétologie, « les 

maladies chroniques imposent de passer à une troisième médecine, c’est-à-dire celle de la 

prévention individuelle et du traitement des maladies où, pour se soigner, le patient doit 

devenir actif et adopter de nouveaux comportements ».  

 Le dépistage et le travail de sensibilisation effectués, nous pourrions imaginer que la 

réalisation d’un projet de soins ne serait alors plus qu’une formalité. Or, il n’en est rien, car 

la réalisation d’un tel projet nécessite un réel investissement de la part des soignants en 

quête de donner du sens à leurs pratiques. Cela doit donc très logiquement nous conduire 

vers une démarche réflexive commune et en collaboration avec les différents partenaires. 

Cette notion de collaboration avec les partenaires est essentielle puisqu’elle fait partie 

intégrante des missions qui seront dévolues à l’IPA. Mais, là encore, ne nous trompons pas, 

car l’IPA ne révolutionnera pas le système de santé à lui seul. Ici, le cadre de santé de 

proximité de la structure a un rôle à jouer déterminant puisqu’il lui incombe la nécessité 

d’inscrire le CMP comme acteur clé du parcours de soins dans la cité. Ce travail de concert 

entre le cadre de proximité et l’IPA peut réellement être intéressant pour développer à terme 

de potentielles collaborations avec de multiples acteurs.   

 De fait, l’IPA sera plus aisément à l’interface du sanitaire et du social et pourra 

disposer d’une implication plus importante au sein du tissu associatif. Car, sans une 

implication soignante forte, le partenariat est souvent difficile à coordonner. Afin de disposer 

d’un levier potentiel pour asseoir une certaine légitimité quant à cette future approche de la 

pratique avancée, il lui faudra développer cette coopération en mettant ainsi à profit tout le 
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travail qui aura pu être effectué en amont par le cadre de la structure auprès de ces 

associations locales. Ainsi, les patients pourraient bénéficier de nouvelles alternatives pour 

intégrer au mieux la cité, ce qui serait tout à fait avantageux dans le cadre de l’élaboration 

d’un projet de soins. L’IPA serait alors pleinement dans cette logique d’accompagnement du 

parcours favorisant ainsi un maintien en santé grâce à ses compétences élargies, dans une 

activité dérogatoire et collaborative. Il pourra dès lors être en capacité d’adapter le projet de 

soins si nécessaire, de suivi et d’accompagnement en fonction de la situation clinique 

psychique, somatique et sociale du patient.  

 Ce travail s’effectuera en coordination avec le médecin, avec l’équipe 

pluridisciplinaire, avec les autres acteurs intervenant dans le parcours du patient, avec le 

patient lui-même et son entourage. Un projet de soins individualisé intègre de nombreuses 

composantes, aussi, ne pouvant être prédéfini, c’est la raison pour laquelle cette partie a été 

développée avec une approche davantage théorique que factuelle. 

 

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

thérapeutique 

 Au regard de la problématique qui nous intéresse, la question de la mise en œuvre 

d’actions de prévention, d’ateliers de psychoéducation ou encore de programmes 

d’éducation thérapeutique du patient (ETP) est centrale. En France, la prévalence du 

syndrome métabolique dans la population générale est de 25% chez les hommes et 19% chez 

les femmes (Dallongeville, 2004). Chez les patients schizophrènes, la prévalence est de 29% 

à 51%, et serait plus élevée chez les femmes (Meyer et al., 2005).  

 Face au phénomène de surpoids et/ou d’obésité, il existe à ce jour deux principales 

approches proposées par les équipes soignantes du Centre Hospitalier Sainte-Marie. La 

première se concentre sur l’activité physique adaptée (APA), la seconde s’oriente quant à 

elle davantage sur des apports théoriques construits autour des règles hygiéno-diététiques. 

Bien qu’essentielles, ces approches semblent n’avoir qu’un impact somme toute assez relatif 

chez certains patients schizophrènes. 

 En population générale, l’hyperphagie boulimique est le trouble alimentaire le plus 

représenté chez les patients obèses. « C’est un trouble identifié récemment, dont les critères 

diagnostiques sont soumis à la recherche et figurent dans les annexes du DSM-V » (Golay et 
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al., 2005). Les personnes qui en souffrent décrivent des « crises alimentaires », et se 

retrouvent de ce fait fréquemment en surpoids ou obèses. Dans le cadre de notre synthèse 

de l’analyse documentaire, nous avons pu déterminer que très peu d’études s’étaient 

intéressées à la comorbidité schizophrénie – troubles du comportement alimentaire. D’après 

la recension des différentes études, deux d’entre eux, inducteurs d’obésité et donc de prise 

de poids, semblaient se dégager, avec une forte prévalence de l’hyperphagie boulimique et 

de l’hyperphagie nocturne. Nous rappelions précédemment l’hypothèse que les TCA 

affecteraient les stratégies de coping et de développement des patients psychotiques et 

qu’ainsi, la perte de contrôle et le craving qu’ils induisent expliqueraient la forte prévalence 

de l’obésité de cette population. 

 Dès lors, il apparait clairement, au regard de cette problématique, une faille 

potentielle dans la prise en charge des patients psychotiques en situation de surpoids et/ou 

d’obésité. Le défaut de connaissances actuelles à l’égard des TCA ne permet pas de proposer 

une offre de soins satisfaisante. Nous pourrions de fait imaginer que l’IPA soit à l’initiative 

d’une co-construction pluridisciplinaire d’un programme de psychoéducation relatif aux TCA, 

centré sur les composantes psycho-comportementales de l’alimentation. Dans un souci de 

proposer une démarche structurée, nous pourrions, à titre d’exemple, nous inspirer du 

modèle suivant décrivant les différentes étapes du processus d’éducation thérapeutique (cf. 

Figure 6).  

 
Figure 6 : Modèle décrivant les différentes étapes du processus d’éducation thérapeutique 

 

 Cela présenterait probablement un réel atout dans la prise en charge des patients 

puisque cela répondrait à leurs besoins en santé dans le cadre de leur parcours de soins.  Les 
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objectifs visés seraient alors multiples. L’un des plus important consiste en une réduction de 

la survenue des TCA, entrainant ainsi une réelle amélioration des données 

anthropométriques avec une incidence significative sur l’IMC et le périmètre abdominal des 

patients. Cela favoriserait ainsi une diminution des facteurs de risque de survenue d’une 

insulinorésistance ou encore de maladies cardiovasculaires. Le second effet escompté 

concernerait l’amélioration des stratégies de coping et de développement. Attendu que les 

TCA affecteraient les stratégies de coping, cela répondrait pleinement aux missions 

attendues puisque, dans le cadre du suivi des patients, le référentiel de compétences stipule 

que l’IPA doit être en capacité de « concevoir et mettre en œuvre des actions adaptées visant 

au développement par le patient de stratégies d’adaptation efficaces ». Ce programme de 

psychoéducation devra non seulement viser à l’acquisition de connaissances nouvelles, mais 

aussi et surtout à favoriser des changements de comportements et insuffler l’espoir de gérer 

au mieux l’impact des TCA et de leurs conséquences. Le troisième effet attendu se 

concentrerait quant à lui sur l’amélioration de la qualité du sommeil. En effet, les 

comportements alimentaires nocturnes sont associés à une forte augmentation de 

l’insomnie. Enfin, le quatrième et dernier effet espéré concernerait l’amélioration de la 

qualité de vie des patients avec un bien-être global accru. La perte de poids favorise un 

sentiment de mieux être. Le corps est moins « douloureux », le niveau d’énergie augmente, 

et l’estime de soi n’en est que renforcée. 

 Ce programme de psychoéducation, tel qu’imaginé ici, pourrait tout à fait être 

proposé en complément de programmes déjà existants comme l’ETP hygiène alimentaire ou 

encore les programmes d’activités physiques adaptées. Il s’agira alors d’établir un diagnostic 

éducatif partagé avec le patient pour pouvoir organiser et planifier les actions en fonction 

des besoins de ce dernier. Le plan de soins individualisé établi, l’IPA pourra alors être le garant 

de l’organisation du parcours de soins, qui fera à présent l’objet d’une réflexion au sein de la 

partie suivante. 

 

6.4. Organiser les parcours de soins et de santé de patients en collaboration avec 

l’ensemble des acteurs concernés  

 « Les parcours se définissent comme la prise en charge globale de l’usager dans un 

territoire donné au plus près de son lieu de vie, avec une meilleure attention portée à 

l’individu et à ses choix, nécessitant l’action coordonnée des acteurs de la prévention, de la 
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promotion de la santé, du sanitaire, du médico-social, du social, et intégrant les facteurs 

déterminants de la santé (hygiène, éducation, environnement, milieu professionnel) » (ARS 

des Hauts de France, 2016). Ils répondent à la nécessaire évolution de notre système de santé 

du fait de l’augmentation des maladies chroniques et des situations de perte d’autonomie. 

 Le parcours de soins (cf. Figure 7) s’inscrit quant à lui dans le parcours de santé et 

dans le parcours de vie. 

 
Figure 7 : Le parcours de soins (ARS, 2018) 

 

 Dans ce parcours, et au regard de la problématique évoquée, l’IPA interviendra 

auprès de trois principaux acteurs que sont :  

• Les patients et leur entourage ; 

• L’équipe pluridisciplinaire ; 

• Les professionnels libéraux, les différentes structures de soins et organismes. 

 Pour permettre de faciliter l’accès aux soins aux usagers, il lui incombera donc de 

devenir un acteur incontournable. En s’attachant à dépister et à prévenir les risques de 

décompensation et les comorbidités, « l’IPA participera à la limitation des consultations 

programmées, des (ré)hospitalisations et des soins d’urgences » (ARS Île de France, 2020). Il 

devra être capable de mettre en lumière l’importance d’une collaboration efficace avec tous 

les intervenants de l’interface professionnelle, à savoir le réseau de santé interne de la 

structure au sein de laquelle il exerce ses fonctions, mais également les différents partenaires 

extérieurs dont voici une liste non-exhaustive :  

• Les professionnels libéraux : médecins traitants, infirmiers à domicile, 

médecins spécialistes ; 

• Les aidants naturels, l’entourage du patient ; 
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• Les lieux de vie : EHPAD, foyers ... ; 

• Les structures médico-sociales : appartements de coordination 

thérapeutique, centres d’hébergement et de réhabilitation sociale ; 

• Les centres experts : CHU ; 

• Les associations : UNAFAM, Croix marine, GEM, DAHLIR ; 

• Les communautés professionnelles territoriales de santé ; 

• Les maisons de santé pluri-professionnelles ; 

• Les institutions du système de santé : HAS, ARS ; 

• Sociétés savantes : SOFRIPA … 

 Pour le cas plus précis étudié ici, à savoir un patient psychotique en situation 

d’obésité, nous pourrions envisager un parcours de soins nécessitant le concours de 

nombreux intervenants. Afin de visualiser objectivement quel pourrait être ce parcours, nous 

allons tenter de contextualiser une prise en charge par l’IPA, au travers d’une situation 

concrète rencontrée dans le cadre professionnel. 

Monsieur C., 38 ans, dont le diagnostic de schizophrénie a été établi alors qu’il avait 24 ans. 
Ce patient est observant quant à la prise de son traitement. 
Il possède un bon insight et il n’y a pas eu de décompensation symptomatologique depuis 6 
ans.  
Dans le cadre de sa prise en charge en relais des consultations médicales, l’IPA relève une 
obésité de grade II, un périmètre abdominal de 112 cm. 
L’évaluation à l’aide de l’échelle Binge Eating Scale révèle des accès d’hyperphagie 
compulsive. 
Monsieur C. se plaint de douleurs lombaires lorsqu’il marche (EVA = 7/10), il est rapidement 
essoufflé au moindre effort, c’est la raison pour laquelle il sort peu de chez lui.  
Enfin, il se plaint d’être toujours fatigué ; il décrit un sommeil perturbé malgré la prise d’un 
traitement hypnotique à 22h. 
Il est en demande d’aide pour améliorer sa qualité de vie. 

 

 Le parcours de soins actuel du patient, au regard de la problématique identifiée, est 

le suivant (cf. Figure 8) : 
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Figure 8 : Parcours de soins actuel de Monsieur C. 

 
 Le parcours de soins d’un patient tel que Monsieur C. s’avère être finalement assez 

simple puisque très peu d’intervenants y figurent. Seul le médecin traitant intervient une à 

deux fois par an dans le cadre d’une prescription d’antalgiques pour des douleurs lombaires. 

Pour autant, le défaut de prise en charge est réel au regard des complications potentielles 

auxquelles il peut être confronté à court, moyen et long terme.  

 Nous allons à présent tenter de considérer quelle pourrait être la plus-value apportée 

par l’IPA dans le cadre du parcours de soins et de santé du patient (cf. Figure 9).  

 

 
Figure 9 : Parcours de soins de Monsieur C. avec l’IPA inscrit comme garant du parcours 

 

 Au premier abord, lorsque l’on regarde ces deux figures, nous serions tentés de 

penser que l’IPA vient cruellement complexifier le parcours de soins et de santé. En réalité, il 
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n’en est rien puisque le parcours de soins présenté Figure 9 devrait être celui proposé à 

l’heure actuelle, l’IPA en moins. L’IPA vient ici renforcer la notion de promotion de la santé 

en favorisant les échanges d’informations avec les acteurs extérieurs. Selon la charte 

d’Ottawa pour la promotion de la santé, adoptée par l’OMS le 21 novembre 1986, il s’agit 

d’un « processus qui confère aux populations les moyens d’assurer un plus grand contrôle 

sur leur propre santé, et d’améliorer celle-ci ». L’un des enjeux majeurs pour améliorer la 

prise en charge des patients dans les années à venir est, selon moi, de pallier ce manque 

manifeste de communication et de partage d’informations entre les professionnels, 

médicaux ou paramédicaux.  

 Dès lors, l’IPA, au travers de son rôle de coordination, devra favoriser l’harmonisation 

des interventions dans le cadre d’un parcours de soins et de santé avec les différents 

professionnels, réseaux et structures intervenant en ville et à l’hôpital. De plus, il veillera à 

coordonner le traitement des informations et la transmission des données collectées auprès 

des différents acteurs afin d’assurer la continuité et la sécurité des soins. Son inscription au 

sein du parcours doit permettre de décloisonner et de favoriser le lien ville-hôpital, 

contribuant ainsi au développement du maillage territorial dont l’un des objectifs est celui 

d’améliorer l’accès aux soins. Il pourrait alors devenir cet interlocuteur qui contribue à relier 

les différents secteurs entre eux en renforçant les partenariats, et permettant ainsi 

d’accroître l’efficience des projets territoriaux de santé.  

 En réorganisant et en améliorant la prise en charge transversale ville - hôpital, le 

patient serait véritablement positionné au centre du projet, ce qui améliorerait la qualité du 

parcours de soins et assurerait le suivi du projet en conformité du plan de soins. 

L’organisation et la sécurisation du parcours de soins et de santé du patient est l’un des 

enjeux majeurs sur lequel l’IPA sera clairement attendu. C’est à mon sens au travers de cette 

compétence centrale que la pratique avancée trouvera à terme sa légitimité. 

 

6.5. Conduire des actions d’évaluation et d’amélioration des pratiques 

professionnelles en exerçant un leadership clinique 

 Pour Margot Phaneuf (2007), infirmière PhD, « s’auto-évaluer c’est revisiter ses 

accomplissements, ses résultats pour les voir en miroir et identifier ses points forts et corriger 

ses points faibles. C’est une recréation de soi ». Dans ses missions transverses, l’IPA devra 
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mettre en place des méthodes d’évaluation des pratiques professionnelles en concertation 

avec le médecin référent et l’équipe, dans le cadre d’une démarche d’amélioration de la 

qualité et de la sécurité des soins. De par la formation qu’il a reçue, il sera en capacité de 

mettre en œuvre une démarche d’EBN (Evidence Bases Nursing – pratique infirmière fondée 

sur les données probantes).  

 Le travail infirmier n’est pas conditionné à l’avance, peut-être même plus encore au 

sein de la spécialité psychiatrie - santé mentale. Les professionnels disposent d’une certaine 

latitude dans leur exercice, latitude qui renvoie à la notion de professionnalisme. Dans le 

monde de la santé, cette notion « tient pour acquis que cette pratique réfléchie est une 

activité faisant appel à l’éthique, exigeant l’application rigoureuse de normes 

comportementales et morales, conjuguée à une formation scientifique et à l’habilité à traiter 

des êtres humains en détresse avec compassion et empathie » (Université d’Ottawa, 2013). 

Pour cela, l’IDE dispose de deux axes (Phaneuf, 2007) : 

• L’axe de l’image : 

Ø Les attitudes de respect pour soi et pour les autres ; 

Ø La communication ; 

Ø Le leadership. 

• L’axe des compétences :  

Ø L’éthique ; 

Ø Les connaissances théoriques ; 

Ø Les capacités organisationnelles, relationnelles et techniques. 

 Pour le Council of European Professional Informatics, la compétence professionnelle 

est quant à elle décrite comme une variable d’ajustement liée, selon les circonstances, 

au (Boula, 2010): 

• Know-how : les astuces, le savoir-faire expérientiel ; 

• Know-what : l’intelligence du problème, la compréhension de ses 

dimensions, de sa structure ; 

• Know-whom : le savoir de réseau, la connaissance de qui possède les 

connaissances ou les compétences ; 

• Know-how-much : le sens des limites, de la mesure ; 

• Know-why : la connaissance des raisons d’agir ; 
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• Know-when : le sens de l’opportunité. 

 Ce dernier point, abordant la notion de compétence professionnelle, est 

particulièrement intéressant puisqu’il offre une structuration tout à fait transposable quant 

à la posture réflexive qu’un IPA pourrait adopter dans le cadre de l’amélioration des pratiques 

professionnelles. Mais, pour s’améliorer, il faut avant tout analyser. « C’est un processus qui 

vise à prendre conscience de son vécu passé pour le reconnaître, se l’approprier, s’en servir 

comme base de connaissances pour perfectionner ses gestes professionnels » (Vermersch, 

2005). Le regard rétrospectif de l’analyse professionnelle s’effectue donc en deux 

temps (Phaneuf, 2007): 

• Regard factuel : 

Ø Regarder la situation ou le problème avec réalisme ; 

Ø En considérer les détails ; 

Ø Les approfondir, en chercher les causes et les conséquences. 

• Regard évaluatif : 

Ø Chercher les forces et les faiblesses de l’intervention faite ; 

Ø L’évaluer à la lumière des valeurs professionnelles ; 

Ø Voir comment l’améliorer. 

 Dans cette approche, analyser ses pratiques professionnelles, c’est, de la part des 

participants, travailler à la co-construction du sens de leurs pratiques et/ou à l’amélioration 

des techniques professionnelles. « Cette élaboration en situation interindividuelle, le plus 

souvent groupale, s’inscrit dans une certaine durée et nécessite la présence d’un animateur, 

en général professionnel lui-même dans le domaine des pratiques analysées, garant du 

dispositif en lien avec des références théoriques affirmées » (Lagadec, 2009). L’IPA, fort de 

ses compétences élargies, serait tout à fait à même de remplir ce rôle puisque l’une de ses 

missions fait référence à la notion d’accompagnement de ses pairs pour l’amélioration des 

pratiques professionnelles et pour l’introduction d’innovations dans les pratiques. 

 Pour Carl Rogers, « les seules connaissances qui puissent influencer le comportement 

d’un individu sont celles qu’il découvre par lui-même et qu’il s’approprie ». Cette analyse, à 

la fois perspicace et lucide, doit être une ligne de conduite directrice assumée et portée par 

l’IPA dans la perspective d’une approche constructiviste ou socioconstructiviste. En effet, une 

analyse des pratiques professionnelles de concert avec l’équipe soignante, et organisée de la 
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manière la plus simple qui soit, sera davantage propice à générer des échanges plus riches et 

des analyses plus justes. De plus, l’IPA est au cœur des équipes, et ne dispose pas d’un statut 

lui conférant un quelconque rapport hiérarchique. De ce fait, nous pouvons présumer que 

les équipes seront peut-être plus disposées à s’investir dans cette démarche que lorsqu’une 

analyse des pratiques est encadrée par un supérieur hiérarchique. Il va sans dire que « la 

décision de participer à des groupes d’analyse de pratiques doit être libre et volontaire, sans 

pression sociale d’aucune sorte, des autres membres de l’équipe ou des autorités » (Phaneuf, 

2007). 

 En ce qui concerne le cas d’un patient psychotique en situation d’obésité, différentes 

actions et/ou interventions pourraient faire l’objet d’une évaluation des pratiques 

professionnelles et, par conséquent, d’une amélioration de celles-ci. Nous pourrions en effet 

essayer d’analyser les causes à l’origine du défaut de renseignement de la valeur du 

périmètre abdominal dans le dossier de soins informatisé du patient. Nous pourrions 

également porter notre attention sur le fait que le poids soit une donnée qui ne soit que très 

rarement réévaluée au cours d’une prise en charge, qu’elle soit hospitalière ou ambulatoire. 

Enfin, une attention toute particulière pourra également être portée à l’égard du programme 

de psychoéducation co-construit avec l’équipe pluridisciplinaire, relatif aux TCA. Ce temps, 

dédié à cette analyse, devra déterminer les points positifs de cette approche, les aspects 

négatifs et les axes d’amélioration possibles. Pour ce faire, une comparaison des valeurs 

anthropométriques en prétest et en posttest pourra par exemple être faite et un bilan 

d’évaluation pourra également être soumis aux patients afin qu’ils puissent faire part de leur 

ressenti.  

 En définitive, l’IPA officiera ici davantage en tant qu’organisateur et animateur de ce 

temps avant tout dédié à la réflexion. Il devra veiller à la construction d’une démarche 

d’observation et de formalisation des pratiques professionnelles tout en garantissant le bon 

fonctionnement du groupe. L’animation, basée sur une stratégie de communication qui 

reconnait que chaque voix compte, sera à cet égard essentiel. 

 

 6.6. Rechercher, analyser et produire des données professionnelles scientifiques 

 « Trop souvent encore, la recherche est positionnée à distance du soin, comme une 

discipline à part entière, compliquée à mettre en œuvre, très « intellectualisée » alors que la 
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recherche en soin est une opportunité, un espace de liberté pour structurer des idées, des 

projets, et les mener à bien. Il s’agit même de revendiquer un double espace de liberté : celui 

de penser mais aussi de panser, dans une belle synergie qui reflète, amplifie et valorise la 

démarche clinique du professionnel de santé. Nous montrons ainsi notre engagement, notre 

« foi » en la recherche pour le mieux-être des patients que nous prenons en charge et qui 

restent au cœur de nos préoccupations ». Voilà ce que disait Isabelle Fromantin, infirmière 

PhD, experte en plaies et cicatrisation à l’Institut Curie (Paris) lors de la troisième édition des 

Journées Francophones de la Recherche en Soins en 2016.  

 La recherche s’avère en effet être un levier aujourd’hui incontournable pour 

proposer des soins toujours plus qualitatifs et/ou innovants. Que l’on conduise une 

recherche documentaire et bibliographique ou que l’on conduise une étude à visée 

professionnelle ou pluriprofessionnelle dans le but d’enrichir les connaissances, la démarche 

reste toujours la même.  

 « Pour tout soignant, s’investir dans la recherche est un moyen de garder élevé son 

niveau de satisfaction au travail, de réfléchir en continu à la qualité des soins et aux moyens 

de la préserver ; une magnifique mission qui, par les temps qui courent, devient plus que 

nécessaire » (Fabregas, 2016). L’IPA, de par la formation qu’il a reçue, sera en capacité de 

proposer et d’accompagner cette démarche auprès des soignants sensibilisés à cette 

approche. 

 En ce qui concerne le cas d’un patient schizophrène en situation d’obésité, la 

recherche documentaire s’est avérée être une alliée précieuse dans notre approche du soin. 

Elle a provoqué une réflexion, généré des hésitations, des interrogations, mais elle a 

également amené de nombreux éléments de réponses. En effet, cela nous aura appris qu’un 

patient psychotique pouvait souffrir de TCA provoquant ainsi potentiellement des situations 

d’obésité. Elle a également permis de s’interroger quant à la mise en place éventuelle d’un 

atelier de psychoéducation centré sur les composantes psycho-comportementales de 

l’alimentation. Enfin, elle nous aura amené à comprendre en quoi « l’obésité abdominale est 

une composante majeure dans l’étiologie du syndrome métabolique, composante grâce à 

laquelle de nombreux auteurs considèrent aujourd’hui que le périmètre abdominal est un 

indicateur qui pourrait être plus pertinent que l’IMC pour évaluer le risque de diabète » 

(Pataky et al., 2009).  
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 Cette compétence de l’IPA est probablement celle qui sera la plus « sous-utilisée », 

puisqu’à mon sens, perçue comme étant la moins essentielle aux yeux des institutions. L’IPA 

devra défendre la plus-value qu’offre la recherche infirmière, car elle est au contraire, un 

atout supplémentaire qui contribue à la qualité de la prise en charge des malades et à 

l’émergence d’une véritable science infirmière et paramédicale au service de la politique de 

santé. Depuis que j’en ai découvert les premiers « rouages », la recherche m’a permis de 

confronter mes idées issues de mon expérience à des données réelles et concrètes, 

favorisant ainsi un questionnement sur mes pratiques.  

 Un travail de recherche, tel que celui proposé dans les premières pages, amène son 

lot de doutes, d’incertitudes et de remise en question permanente. Cela s’avère 

déstabilisant, parfois même décourageant mais in fine nécessaire et utile pour affiner notre 

posture réflexive. Comme le disait Léonard de Vinci, « Qui ne doute pas acquiert peu ».  

 Cette citation, de ce célèbre polymathe italien, m’offre une transition tout à fait 

pertinente pour le chapitre à venir qui se consacrera quant à lui à la notion de développement 

professionnel et celle de transition identitaire. Car en effet, même si je commence à disposer 

de quelques certitudes à propos de ma pratique en devenir, il n’en demeure pas moins que 

certains doutes subsistent quant à la place qui me sera laissée en tant qu’IPA. C’est ce que 

nous allons développer maintenant. 
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III. DÉVELOPPEMENT PROFESSIONNEL ET TRANSITION IDENTITAIRE 

 Avant d’élaborer une réflexion plus personnelle quant à la construction de la posture 

de l’IPA au regard de la problématique identifiée, il me semblait important d’effectuer un 

bref rappel du contexte général d’implantation de la pratique avancée à ce jour. 

 

 1. Contexte général d’implantation de la pratique avancée en France  

 1.1. Cadre législatif 

 Il n’existe à l’heure actuelle pas de définition « officielle » de la pratique avancée 

infirmière en France. La loi de santé décrit le rôle qui sera dévolu à un infirmier titulaire d’un 

Diplôme d’État de pratique avancée sans toutefois en donner une définition propre. C’est 

donc à ce jour la définition proposée par le Conseil International Infirmier en 2008 qui fait 

référence, à savoir « une infirmière qui a acquis les connaissances théoriques, le savoir-faire 

nécessaire aux prises de décisions complexes, de même que les compétences cliniques 

indispensables à la pratique avancée de son métier, pratique avancée dont les 

caractéristiques sont déterminées par le contexte dans lequel l’infirmière sera autorisée à 

exercer ».  

 C’est la loi de modernisation du système de santé de janvier 2016, dite « loi 

Touraine », qui institue un exercice en pratique avancée dans son article 119. Ce sera après 

plusieurs mois d’attente que les textes officiels relatifs à l’exercice de l’infirmier en pratique 

avancée verront le jour lors de la parution des décrets du 18 juillet 2018, puis ceux du 12 

août 2019. Ainsi, son domaine d’intervention peut comporter : 

• Des activités d’orientation, d’éducation, de prévention ou de dépistage, 

• Des actes d’évaluation et de conclusion clinique, des actes techniques et des 

actes de surveillance clinique et paraclinique, 

• Des prescriptions de produits de santé non soumis à prescription médicale 

obligatoire, des prescriptions d’examens complémentaires et des 

renouvellements ou adaptations de prescriptions médicales. 

 

 1.2. Cadre déontologique 

 « Le mot déontologie fait référence à une réflexion sur des règles, des devoirs, des 

obligations de comportement. Étymologiquement , il est donc presque synonyme de morale 
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ou d’éthique » (Durand et al., 2001). Le code de déontologie infirmier, publié le 27 novembre 

2016, clarifie notamment les relations avec les patients, les autres membres de la profession 

et les autres professionnels de santé.  

 L’exercice de la fonction d’IPA nous conduira à nous centrer davantage sur la 

clinique, avec comme cœur de métier le suivi du patient. Nous serons dès lors amenés à 

prendre en compte l’ensemble des aspects de la pathologie et des retentissements sur la vie 

du patient. Dans le cadre du développement du droit des patients, l’un des premiers points 

qui me parait fondamental est l’établissement d’un protocole d’organisation rédigé 

conjointement avec le médecin. En effet, ce dernier est essentiel pour établir un cadre 

structuré dans lequel nous serons amenés à exercer. Au-delà du cadre de notre pratique, il 

permettra d’établir en toute transparence notre champ d’intervention, vis-à-vis du patient 

dans un premier temps, mais également vis-à-vis de l’équipe de soins au sein de laquelle nous 

serons amenés à exercer. Le contenu de ce protocole, rempli et co-signé avec le médecin, 

devra être préalablement signifié au patient afin de lui permettre d’avoir toutes les 

informations nécessaires pour accepter ou décliner le suivi avec un IPA. Idéalement, il devra 

a minima définir : 

• Le périmètre d’intervention et les modalités de prise en charge des patients 

confiés ; 

• Les modalités et la régularité des échanges d’informations entre le médecin 

et l’IPA ; 

• La fréquence à laquelle le médecin reverra le patient en consultation ; 

• Les conditions de retour de ce dernier vers le médecin responsable. 

 

 2. Focus sur une stratégie d’implantation 

 Pour accompagner au mieux la transition identitaire du statut d’IDE vers celui de 

l’IPA, une réflexion portant sur une stratégie d’implantation doit impérativement être menée 

au préalable. Arthur Schopenhauer disait : « Toute vérité franchit trois étapes. D’abord, elle 

est ridiculisée, ensuite, elle subit une forte opposition puis, elle est considérée comme ayant 

toujours été une évidence ».  

 Lors de la présentation « officielle » des décrets au printemps 2018, certains 

syndicats infirmiers, vers lesquels les futurs diplômés auraient pu se tourner pour trouver 
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soutien et guidance, se sont avérés au mieux neutres, et au pire acerbes et malveillants, 

provoquant au sein même de la profession clivages et suspicions.  

 Pour comprendre comment des changements s’opèrent dans des systèmes 

complexes, en particulier le milieu de la santé, il existe la théorie de la disruption. « C’est 

l’idée que des systèmes sont stables, durant des années, et un jour un élément de disruption 

vient créer un désordre et les désorganiser, les amenant vers une nouvelle étape […] c’est ce 

potentiel de déstabilisation des systèmes qui est fondamental » (Contandriopoulos, 2016).  

 Pour Florence Ambrosino (2019), infirmière diplômée d’État et titulaire d’un master 

en sciences cliniques infirmières, « il est nécessaire de restituer l’exercice de la pratique 

avancée, tel qu’il a été défini en France sur un parcours (et non un épisode de soins), une 

activité clinique directe de consultation, avec une activité dérogatoire (avec renouvellement 

de traitement ou prescription) et un versant introduction d’innovation dans les pratiques, 

communication, enseignement, conduite de projets cliniques, donc une approche 

populationnelle et pas seulement individuelle ». 

 L’émergence de cette évolution du métier d’infirmier est incontestablement une 

opportunité et s’avère être potentiellement l’un des éléments de réponse pour pallier la 

transformation du paysage médical. Au regard des études menées à l’étranger, « les IPA 

participent à la maitrise des dépenses de santé grâce au principe de subsidiarité » 

(Contandriopoulos et al., 2016). Ce modèle qui a fait ses preuves, a probablement fait l’objet 

d’une réflexion auprès de nos instances politiques dont l’appui est un levier fort à prendre 

en compte puisqu’il entraine avec lui les soutiens institutionnels, financiers, et 

d’établissements de santé. Avec des besoins en santé en constante mutation, l’IPA aura de 

nombreux atouts à faire valoir dont son approche globale du parcours de santé ou encore la 

contribution qu’il pourra apporter à la recherche infirmière. Pour autant, de réelles menaces 

pèsent quant au succès de son implantation du fait du manque actuel de connaissances 

précises de ses rôles et missions. Par ailleurs, bien que l’opposition semble moins franche, il 

subsiste encore quelques interrogations ou craintes auprès de certains médecins. Enfin, les 

effectifs actuels trop restreints et le recul trop faible ne permettent pas d’établir à ce jour un 

modèle économique probant. 

 Nous pouvons d’ores et déjà admettre que le chemin à parcourir sera long. C’est 

pourquoi il apparait primordial de s’appuyer sur un modèle d’implantation qui a déjà fait ses 

preuves.  
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 2.1. Définir un modèle d’implantation : le modèle PEPPA 

 Selon Jocelyn Schwingrouber cité précédemment, il n’est pas envisageable 

d’implanter un IPA sur un parcours uniquement parce que « c’est sûr qu’ici ça va marcher », 

ou parce que « dans ce service ce sera plus simple ». Un travail d’enquête doit être effectué 

en amont afin de déterminer et hiérarchiser les besoins auxquelles les pratiques avancées 

pourraient répondre (les besoins de la population, de l’établissement et du système de 

santé). C’est seulement après ce travail que le parcours de soins pourra être défini.  

 Puis, après avoir identifié les besoins, une liste d’objectifs chiffrés devra être établie ; 

c’est donc en confrontant l’ensemble des compétences de l’IPA aux objectifs fixés et au 

modèle de soins existant (afin de ne pas faire de doublon de compétences) que l’activité de 

l’IPA doit être construite.  

 Le modèle PEPPA (cf. Figure 10), décrit par Di Censo et Bryant-Lukosius dès 2004 

signifie « Participatory, Evidence-based, Patient-focused Process for Advanced practice 

nursing (APN) role development » et peut être traduit par « processus participatif, axé sur les 

données probantes et centré sur le patient pour le développement du rôle des infirmières en 

pratique avancée ».  

 
Figure 10 : Le modèle PEPPA (Bryant-Lukosius et al., 2004) 
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 Ce modèle, constitué de neuf étapes bien définies, s’érige donc comme un véritable 

guide reconnu pour le développement, l’implantation et l’évaluation de la pratique avancée 

infirmière. Ces différentes étapes doivent donc représenter la marche à suivre pour nous 

accompagner vers ce processus transitionnel identitaire. Ce doit être un projet institutionnel, 

porté par tous, à tous les niveaux de l’établissement, en impliquant les patients et en mettant 

en place une véritable stratégie de communication. 

 Ce modèle d’implantation à présent défini et bien repéré, nous allons essayer de 

dessiner les contours d’une posture professionnelle associant les notions d’intégration de la 

structuration du rôle de l’IPA et de sa résonnance identitaire. Ces notions seront développées 

au regard de la problématique générale préalablement identifiée. 

 

 3. Initier la mise en œuvre vers une structuration du rôle de l’IPA 

 Cette étape de structuration du rôle de l’IPA est déterminante. Elle nécessite de 

s’attarder quelques instants sur certains prérequis indispensables à l’intégration de la 

pratique avancée. En effet, dans une étude conduite à Singapour de 2008 à 2012, M. Schober 

constate que « les cadres ont admis qu’ils n’avaient qu’une idée assez vague de ce qu’ils 

pouvaient attendre de ce type d’infirmière et hésitaient quant à la manière d’implanter cette 

nouvelle fonction ». Si bien que « parfois, au terme de leur formation, les infirmières 

retrouvaient leurs tâches habituelles » (Schober, 2015). L’étude révèle que les étudiants en 

fin de formation avaient une vision claire de leurs missions ce qui n’était pas forcément le 

cas des cadres infirmiers et des directeurs médicaux ; ces derniers pouvant freiner leur mise 

en place. 

 L’un des enjeux, dans les mois à venir, se joue donc auprès de la direction des soins. 

En effet, la rédaction et la validation de chacune des parties d’une fiche de poste est 

essentielle afin de définir les tenants et les aboutissants de ce qui sera attendu et possible. 

L’absence d’un rôle bien défini avec une vision limpide de mes missions peut être une 

faiblesse pour argumenter et valoriser ma future fonction. Par ailleurs, l’émergence de la 

pratique avancée n’est, à ce jour, pas pleinement plébiscitée par le corps médical. Certains 

psychiatres montrent un réel enthousiasme alors que d’autres se montrent encore très 

sceptiques. La rédaction d’un protocole d’organisation, évoqué précédemment, est donc un 

outil indispensable puisqu’il va délimiter les contours d’une prise en charge dérogatoire ce 
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qui devrait permettre, à terme, de rassurer les médecins les plus réticents. Car en effet, sans 

le soutien des médecins psychiatres, l’implantation de la pratique avancée serait simplement 

inenvisageable. D’un point de vue personnel, je dispose d’un soutien entier de la part du 

médecin avec lequel je vais être amené à travailler, soutien au combien important puisque 

ma future fonction dépendra de la confiance qu’il m’accordera.  

 En ce qui concerne mes homologues infirmiers, deux points essentiels portent 

aujourd’hui à confusion : le rôle de l’IPA dans l’éducation thérapeutique du patient et la 

compétence dite de « leadership ». Ici, le principe de collaboration sera au cœur de mon 

implantation et je devrai démontrer que mon rôle n’est en aucun cas de me substituer à, 

mais au contraire d’être en capacité de mettre à profit les forces et les compétences de 

chacun afin d’offrir une prise en charge holistique. Le rejet est souvent la conséquence de 

l’inconnu, la peur du changement, la crainte d’une remise en question de ses propres 

habilités. C’est la raison pour laquelle je veille à communiquer régulièrement, auprès des 

membres de l’équipe pluridisciplinaire à laquelle j’appartiens, sur ce que seront mes rôles et 

missions.  Ainsi, j’essaie modestement de dissiper tout malentendu et d’apaiser les craintes 

éventuelles. 

 Pour Jocelyn Schwingrouber, « l’implantation de l’IPA doit faire l’objet d’une 

véritable campagne de communication auprès des partenaires ». Au-delà du domaine de la 

santé mentale, nombre de patients présentent des comorbidités, dont une qui fait 

aujourd’hui l’objet de notre problématique. Grâce à mon apprentissage, j’ai pu acquérir une 

certaine expertise et suis plus à même de promouvoir la santé et prévenir certaines maladies 

somatiques. Contribuer à l’évaluation des besoins du patient permettra de justifier une 

logique de coopération renforcée avec la ville et s’inscrira dans une logique de construction 

d’un parcours de santé cohérent, simplifié et facilité pour le patient. Cette approche doit 

viser à concilier l’attente légitime de proximité et d’accès aux soins avec les exigences de 

qualité et de sécurité. Il me faudra pour cela développer ce travail en réseau, et ce, au regard 

de la problématique identifiée, principalement avec les médecins généralistes. Ce dernier 

point est particulièrement décisif, et j’ai bien conscience que je pourrais être amené à me 

retrouver en grande difficulté dans sa mise en œuvre. En effet, la volonté ministérielle de 

déléguer davantage de compétences aux IDE a pu renforcer les tensions, réveillant chez 

certains médecins, en particulier les généralistes, la crainte d’être « les grands perdants » 

d’un système en pleine mutation. Il m’a d’ailleurs été donné de lire sur certains sites 
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d’informations médicales et professionnelles des critiques acerbes comme par exemple : « le 

nivellement par le bas continu, contribuant ainsi au dépeçage du métier de médecin 

généraliste » ; ou encore « les médecins traitants d’aujourd’hui seront réduits à être les 

secrétaires des IPA […] alors, si vous vous sentez l’âme d’un généraliste, devenez IPA : mais 

avant de choisir, (re)lisez « Le chien et le loup » de La Fontaine ». Nous abordions 

précédemment la théorie de la disruption, en voici encore un parfait exemple. En tant que 

futur IPA, lire ces quelques lignes est bien évidemment plutôt déplaisant, tant certains mots 

peuvent être violents. Même si j’aime à croire qu’il ne s’agit pas là d’une pensée idéologique 

prédominante, il n'en demeure pas moins qu’elle existe, qu’elle doit être entendue, prise en 

compte et combattue en redonnant ses lettres de noblesse à la médecine générale. Ainsi, les 

rôles et places de chacun étant dès le départ bien définis, j’espère pouvoir être amené à 

travailler en toute quiétude avec ces acteurs incontournables du parcours de soins.  

 Enfin, l’une des incertitudes à laquelle je dois faire face aujourd’hui, et à laquelle je 

ne suis pas en capacité de répondre, est la perception que pourront avoir les patients et leur 

famille, premiers bénéficiaires de cette implantation. Ici, l’établissement d’un protocole 

d’organisation accessible, exhaustif et transparent sera déterminant. Une revue récente 

rapporte que dans la plupart des études, les patients pensent que « les infirmières sont plus 

facilement accessibles que les médecins » (Karimi-Shahanjarini et al., 2019). Cette 

disponibilité, ainsi que l’accompagnement des patients au regard des difficultés d’orientation 

fréquemment rencontrées sur des parcours complexes, et souvent peu coordonnés, seront 

au cœur de mes missions. Cette démarche n’aura d’autre prétention que celle de se recentrer 

sur l’humain, ce qui je l’espère, représentera une plus-value aux yeux des patients et 

engendrera, dans le cadre de notre problématique, un réel mieux-être.  

 Au vu de la réflexion menée jusqu’alors, nous comprenons aisément que la 

structuration du rôle de l’IPA devra être menée avec détermination, mais également avec 

beaucoup de prudence pour élaborer cette transition identitaire. Pour asseoir une légitimité 

identitaire, Il me faudra donc continuer à travailler en collaboration avec l’équipe 

pluridisciplinaire comme je le fais aujourd’hui, tout en mettant progressivement à disposition 

mes compétences et mes connaissances auprès de chacun. Il ne s’agit en aucun cas de venir 

bouleverser le fonctionnement de tout un système sous couvert de vouloir faire exister coûte 

que coûte mon nouveau « statut », mais bien de venir apporter une expertise 
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supplémentaire afin de disposer d’éléments additionnels qui pourraient venir améliorer ce 

système. 

 

 4. Promouvoir le développement du rôle de l’IPA 

 Nous venons d’identifier que, dans une logique d’initiation de son plan de mise en 

œuvre, l’une des premières étapes que l’IPA devra franchir concerne l’identification des 

obstacles potentiels mais surtout des facilitateurs susceptibles d’influencer positivement la 

mise en œuvre de son rôle. Une fois les différents partenaires identifiés, et si tant est qu’ils 

soient majoritairement parties prenantes, l’IPA doit alors réfléchir à promouvoir le 

développement de son rôle au sein du parcours. Mais, comme le précise le modèle PEPPA 

évoqué précédemment, sa stratégie d’implantation doit se baser sur des données probantes 

afin de répondre à des objectifs de résultats.  

 En ce qui concerne notre démarche de lutte et/ou de prévention contre l’obésité 

chez un patient souffrant de schizophrénie, il nous faudra dans un premier temps élaborer 

un plan d’action qui identifiera les stratégies et les solutions à mettre en place pour atteindre 

les objectifs établis préalablement avec le patient. Cela pourrait être : 

• Une baisse de son IMC ; 

• Une diminution des accès hyperphagiques ; 

• La reprise d’une activité physique régulière en milieu ordinaire ; 

• L’amélioration de la qualité de son sommeil. 

  À ce stade, notre réflexion devra donc se porter sur la définition des rôles et missions 

de chacun. Ainsi établis, une prise en charge pluriprofessionnelle pourra dès lors être initiée. 

À titre d’exemple, nous pourrions tout à fait imaginer que le médecin traitant assure la prise 

en charge somatique, que l’HDJ travaille avec le patient sur une logique de réduction des 

TCA, et que le DAHLIR l’accompagne vers des activités de loisirs en milieu ordinaire.  

 Puis, dans un second temps, un plan d’évaluation sera élaboré et un calendrier pour 

la réalisation des objectifs sera alors défini. Il est important de préciser que la notion de plan 

d’évaluation ne concerne en aucun cas l’atteinte ou non des objectifs fixés par le patient, 

mais bien le développement des compétences et de l’expertise de l’IPA au sein d’un parcours 

de soins complexe. Car en effet, la mise en exergue de la plus-value apportée par ce dernier 

peut prendre du temps. La notion de temporalité reste ici une notion encore relativement 
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abstraite mais l’on peut aisément l’évaluer à quelques années (peut-être trois ou quatre ans). 

Ainsi, au cours de cette période, l’évaluation permet de suivre les progrès accomplis dans le 

développement de son rôle, et il permet également de modifier ou initier d’autres stratégies 

favorables à son développement.  

 Le développement du rôle de l’IPA est donc un processus continu qui vise à garantir 

que le modèle de soins dans lequel il évolue reste pertinent, durable et dans une logique 

constante d’amélioration. Il reprend en définitive le process de la roue de Deming (cf. Figure 

11) qui recense l’identification du problème, la définition des objectifs, la mise en place d’une 

solution et l’évaluation des actions.  

 

Figure 11 : Présentation de la roue de Deming (Méthode PDAC) 

 

 La communication est à mon sens la clé de voûte qui permettra d’établir les ponts 

avec les différents acteurs. Elle est un allié essentiel à la gestion du changement, que ce soit 

du système de santé, ou que ce soit du point de vue identitaire. En effet, « les changements 

qui touchent l’identité […] sont parmi ceux qui risquent le plus d’échouer ou de causer des 

dommages » (Ghadiri, 2014). C’est ce que nous allons à présent tenter de développer et 

comprendre dans la dernière partie à venir. 

 

 5. Professionnalité émergente et résonnance sur la transition identitaire 

 Selon Anne Jorro (2011), « la professionnalité émergente est la caractéristique de 

« tout professionnel qui cherche à se développer professionnellement, à se perfectionner 

pendant l’activité professionnelle en faisant l’expérience de tâtonnements qui conduisent à 
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des restructurations du choix professionnel. Elle permet d’éclairer les modifications 

successives vécues par l’individu dans le sens d’une construction professionnelle ». « La 

professionnalité émergente d’un acteur englobe les éléments constitutifs du développement 

professionnel, de la construction d’une identité professionnelle à l’incorporation de 

compétences et de gestes professionnels, ainsi que les aspects éthiques et déontologiques 

de la profession concernée » (Jorro et al., 2013).  

 Un IDE, qui a fait le choix de s’orienter professionnellement vers la pratique avancée, 

se reconnaitra inéluctablement au travers des différents concepts énoncés par l’auteure. À 

ce jour, l’IPA, en tant qu’entité professionnelle à part entière, a tout à construire. Nous 

l’avons dit précédemment, il reste avant tout un infirmier, mais cet infirmier doit à présent 

se définir au travers de sa nouvelle identité professionnelle et des différents facteurs 

impliqués dans son développement. Il nous faudra pour cela identifier les mesures à prendre 

afin de s’engager dans un processus de développement et ainsi légitimer cette « nouvelle » 

identité professionnelle (cf. Figure 12).  

 
Figure 12 : La dualité de l’identité (Dubar, 2010) 

 

 Pour mieux comprendre cette notion d’identité dite professionnelle, il me semblait 

intéressant de déterminer auparavant ce que signifie le mot identité. « L’identité se réfère à 

la représentation qu’une personne se fait d’elle-même » (Tap, 1986). Par ailleurs, « elle 

constitue une structure en permanente mutation fondée sur l’estime de soi, sur la 

hiérarchisation des valeurs ou des croyances, sur l’orientation par un projet de soi. S’adapter, 

évoluer, et si possible en s’améliorant, tel est le paradoxe de l’identité » (Tap, 2005). 
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« Certains aspects de l’identité peuvent entrer en conflit avec d’autres, elle constitue un 

effort constant pour gérer la continuité dans le changement » (Tap & Lecomte, 2016). 

 Ce processus intègre quatre dimensions : 

• La gestion de la situation présente (stratégies d’adaptation) ; 

• L’affirmation ou la défense de l’identité actuelle et passée (stratégies 

identitaires, ancrages, attachements) ; 

• La quête de reconnaissance d’une position sociale (stratégies de 

positionnement, rôle et légitimation) ; 

• L’orientation vers un devenir impliquant des stratégies de projet (ouverture, 

anticipation). 

 L’identité professionnelle renvoie quant à elle à « un processus de négociation avec 

l’environnement ; celui-ci offre les repères permettant l’ancrage des représentations de soi 

dans le monde social tout en constituant simultanément une résultante dynamique » 

(Sainsaulieu, 1980).  

 L’environnement apparait donc ici comme une notion clé. Il représente les 

fondations permettant d’implanter la construction d’une nouvelle identité professionnelle, 

facilitant ainsi cette phase transitionnelle. De par mon expérience acquise au cours de mes 

dix-sept années d’exercice, je dispose aujourd’hui d’un environnement professionnel 

« stable ». Or, le processus de développement personnel amorcé va potentiellement venir 

fragiliser mes « fondations », et donc mon environnement. Cependant, même fragilisé, cet 

environnement construit sur la base d’un travail en collaboration pluridisciplinaire reste pour 

l’heure une base solide, et demeure un pivot de confiance sur lequel m’appuyer pour m’aider 

dans ce processus de transition identitaire.  

 Par ailleurs, qui dit nouvelles responsabilités dit nouveaux défis. Nous avons pu 

percevoir, au cours des différents chapitres, que des axes de réflexion, voire d’amélioration, 

étaient envisageables via l’implantation de la pratique avancée au sein du parcours de soins 

du patient. Néanmoins, faire bouger les lignes d’un système déjà bien en place alors même 

que votre existence porte à débat ne sera pas chose aisée.  

 Dès lors, si l’on se réfère à la problématique du patient psychotique en situation 

d’obésité, et de la mutation vers laquelle le système de santé s’apprête à faire face, il apparait 

clairement préférable que la construction des projets puisse dorénavant s’effectuer via une 
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élaboration collective articulée au-delà des cloisonnements institutionnels. En effet, « les 

ressources présentes dans les territoires doivent gagner en élasticité afin de mieux répondre 

aux besoins des personnes et de leurs préoccupations » (Ambrosino, 2019). Il apparait très 

clairement que la construction de projets en concertation s’avère aujourd’hui être un outil 

incontournable pour offrir une prise en charge à la fois qualitative et sécurisante. Et c’est 

bien ici que l’IPA possède une réelle carte à jouer selon moi. Dans sa quête de collaboration 

et donc de reconnaissance identitaire, il ne doit pas s’ériger en nouveau « sachant » parmi 

les « sachant », mais bien comme un interlocuteur participant, facilitant et favorisant. Ces 

espaces de concertation doivent permettre la construction d’apprentissages 

organisationnels et un accompagnement plus efficace vers le changement. Cependant, « ces 

espaces ne constituent pas des solutions techniques prêtes à l’usage car l’efficacité des 

dispositifs réside dans les compétences d’animation des acteurs » (Anton & Valléry, 2013). 

Cette dernière notion est particulièrement intéressante puisqu’elle renvoie à trois types de 

compétences que sont le savoir (la connaissance), le savoir-faire (la pratique) et le savoir-être 

(cf. Figure 13). Cette dernière compétence, aussi appelée compétence comportementale, fait 

écho aux qualités personnelles d’un individu.  

 
Figure 13 : La dualité de l’identité (Dubar, 2010) 

 

 Les savoir-être professionnels sont « l’ensemble des manières d’agir et d’interagir 

dans un contexte professionnel. Ils ne sont pas subjectifs et ils peuvent être démontrés par 

un exemple concret de situation professionnelle » (Pôle-emploi, 2018). Dans ma logique 

d’implantation en tant qu’IPA, cette compétence fera l’objet d’une véritable préoccupation, 

car elle est selon moi un élément déterminant, gage de bonne marche vers une transition 

identitaire réussie.  
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 D’après Moscovici et Doise (1992), « une participation fondée sur une méthode 

directive ne permet pas l’expression d’une pensée divergente, alors qu’une participation 

consensuelle, qui s’appuie sur une méthode et un style de leadership ouvert, autorise le 

développement de cet effet et donc la possibilité de produire un consensus ». Par ailleurs, 

« le leadership authentique constitue le style de management à développer pour la conduite 

de ces projets » (Fortier et al., 2016).  

 Enfin, comment traiter la notion de transition identitaire sans évoquer le patient et 

son entourage.  Puisqu’en en effet, ils seront de toute évidence les premiers bénéficiaires de 

cette implantation, mais ils en seront également les premiers « censeurs ». Pour la plupart 

des usagers du système de santé, « les subtilités des rôles et autorisations ne sont pas 

connues, et dans de nombreuses études, les patients en savent peu sur le rôle des infirmières 

et sur la différence entre les soins dirigés par une infirmière et ceux dirigés par un médecin » 

(Karimi-Shahanjarini et al., 2019).  

 Bernard Denis, président de l’Université des patients d’Auvergne Rhône-Alpes, aime 

à évoquer Voltaire qui disait : « Notre santé est chose bien trop importante pour la laisser 

aux seuls médecins ». Au travers de ces quelques mots, nous pouvons aisément comprendre 

qu’il préconise l’absolue nécessité d’une prise en charge pluriprofessionnelle de la santé. 

Selon Florence Ambrosino (2019), « une approche globale de la prise en charge par un IPA 

permettra une implication plus importante du patient dans la décision médicale qui se veut 

aujourd’hui partagée » (cf. Figure 14).  

 
Figure 14 : Schéma de la décision médicale partagée (HAS, 2013) 
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 Cette dernière notion, relative à une implication plus forte dans la décision médicale 

partagée, est particulièrement intéressante puisque « l’on constate une incidence favorable 

sur la santé des patients, diminuant ainsi leur anxiété et améliorant leur santé » (King et al., 

2011). Par ailleurs, « la décision médicale partagée permet d’améliorer la qualité des soins, 

leur sécurité, et favorise l’éducation thérapeutique qu’on ne peut envisager sans passer par 

cette dernière » (HAS, 2013). 

 De manière générale, l’accueil qui m’a été jusque-là réservé de la part des patients 

est plutôt positif. Les quatre mois de stage, effectués durant cette seconde année de 

formation, m’ont permis d’appréhender plus concrètement ce que seront les attentes des 

soignants, mais aussi et surtout celles des patients. Au regard des difficultés d’orientation 

fréquemment rencontrées sur des parcours complexes, nécessitant parfois de nombreux 

acteurs et souvent peu coordonnées, l’IPA devra construire ces passerelles qui visent à 

favoriser une fluidité du parcours. La voix des patients émet toutefois un bémol, sous forme 

de mise en garde : « ne pas sur-utiliser cette future IPA en lui faisant jouer tous les rôles ou 

lui demandant de pallier les dysfonctionnements du système de santé » (Ambrosino, 2019). 

 Le développement des missions de l’IPA fait partie des réponses potentiellement 

valables face aux difficultés toujours plus importantes du système de santé à répondre 

favorablement aux besoins de la population.  

 Pourtant, au Québec, il semble que « divers enjeux sociopolitiques font encore 

obstacles au développement de la pratique infirmière en santé mentale. Ceux-ci concernent, 

entre-autres, le partage du pouvoir, la clarification des rôles et responsabilités des infirmières 

spécialisées et les modèles de collaboration à développer avec les membres de l’équipe de 

soins, plus précisément avec les médecins généralistes et les psychiatres » (Ricard et al., 

2014). Voilà ce qu’écrivait Nicole Ricard, en 2014. Si l’on considère que les premiers projets 

pilotes pour un rôle de la pratique infirmière avancée ont été implantés au Québec en 1994, 

que la première formation universitaire a débuté en 2002 à Montréal, on comprend assez 

aisément que le chemin menant vers une identité professionnelle reconnue et sans 

équivoque de l’IPA en France sera long.  

 En soi, cette notion de temporalité ne me parait pas être nécessairement un mal, 

dans la mesure où elle reste acceptable. Il me semble en effet que savoir prendre le temps 

est une marque de prudence et d’habileté dans ce processus transitionnel. La reconnaissance 
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de cette nouvelle identité ne doit pas être considérée comme une course contre la montre, 

car cela serait contre-productif et surtout incontestablement délétère pour le patient.  

 La prise en charge de l’obésité chez les patients souffrant de schizophrénie est un 

enjeu essentiel, il serait bien dommageable de la faire échouer au nom d’une quête absolue 

de reconnaissance.  
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CONCLUSION 

  

 L’obésité est une maladie. Nous l’avons vu dans ce travail, les enjeux d’une prise en 

charge efficace des patients schizophrènes en situation d’obésité sont multiples. Au travers 

du travail d’élaboration de la phase conceptuelle, nous avons pu mettre en évidence 

l’existence de TCA chez les patients psychotiques, expliquant potentiellement pourquoi les 

programmes éducationnels proposés jusqu’alors pouvaient avoir un impact mesuré quant à 

ce phénomène de surpoids et/ou d’obésité. 

 L’IPA, au travers de son domaine de compétence élargi, dispose « d’outils » 

supplémentaires pour lutter contre ce phénomène associé à un risque élevé de mortalité 

prématurée. Il devra permettre d‘accompagner le patient dans des changements de 

comportements et d’habitudes de vie en tenant compte de leurs caractéristiques sociales, 

culturelles et environnementales. Grâce à sa vision globale du parcours et sa capacité 

d’écoute, l’IPA favorisera une prise en charge conjointe avec les différents acteurs du soin, 

permettant ainsi de mieux répondre aux attentes des patients en difficultés sur des parcours 

complexes. 

 Mais le chemin sera long, et semé d’embuches. Nous avons évoqué plus tôt le 

concept d’innovation disruptive ; la pratique avancée en est le parfait exemple. Le Dr Mary 

Wakefield, ancienne Secrétaire par intérim du Département de la santé et des services 

sociaux du Gouvernement des États-Unis, disait lors du congrès international du CII (Conseil 

International des Infirmiers) à Barcelone en mai 2017 : « infirmiers, infirmières : prenez votre 

place ! Apportez votre chaise à la table des négociations, et si vous n’y êtes pas invités, 

construisez votre propre table ! ». Cette phrase, vectrice d’un certain optimisme, souligne la 

posture qu’il nous faudra aussi savoir adopter pour la construction de notre nouvelle identité 

professionnelle.  

 Je pense qu’il nous faut également garder à l’esprit l’immense responsabilité de 

devoir être un représentant « pionnier » de cette belle évolution du métier d’infirmier. Bien 

sûr, l’objectif principal reste centré autour du patient, avec comme ambition la contribution 

de l’amélioration de l’accès aux soins. Mais, il n’en demeure pas moins que l’atteinte de cet 

objectif passe par l’exemplarité dont nous devrons faire preuve afin de légitimer la pratique 

avancée et ainsi permettre à d’autres professionnels d’avoir accès à cette opportunité.  
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 Au final, je retiens que les deux principaux piliers sur lesquels repose notre pratique 

en devenir sont l’environnement et la communication. Pour disposer d’un environnement 

stable avec lequel il sera possible de collaborer, il nous faudra communiquer sur ce que sont 

précisément nos rôles et missions au sein d’un parcours de soins. Pour cela, je crois que le 

principe de précaution devra faire écho dans notre manière de communiquer. Trop souvent 

encore il m’est donné d’entendre dans les milieux initiés ou non, que « l’IPA pourra 

prescrire », comme si nous touchions du bout des doigts une sorte de graal absolu et qu’il ne 

s’agissait-là que de la seule compétence qui avait finalement de l’importance. Aussi, à qui la 

faute ? Les IPA, ou étudiants en pratique avancée ? Parce qu’au final, c’est la compétence 

que nous mettons en avant, consciemment ou non ? Ou bien nos interlocuteurs ? Parce que 

quoique l’on dise, et peu importe la manière dont on le dit, c’est le statut de prescripteur que 

les personnes retiennent ?   

 Pour conclure ce travail, j’avais à cœur de citer Antoine De Saint-Exupéry, aviateur, 

écrivain et poète français, auquel j’avais déjà fait référence lors d’un premier travail 

rédactionnel en début de première année de formation, et dont les propos raisonnent encore 

aujourd’hui comme un « axiome » de l’infirmier de pratique avancée :  

 

« Pour ce qui est de l’avenir, il ne s’agit pas de le prévoir, mais 

de le rendre possible. » 
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Annexe A : Récapitulatif des articles issus de la lecture critique d’articles 

N
° 

Pays de 
l’étude 

Concept étudié Auteurs Année de 
publicatio

n 

But de l’étude Type de 
devis 

Résultats 

1 Suisse Hyperphagie 
boulimique 

Khazaal Yasser, 
et al. 

2010 Évaluer 
questionnaires 
MAC-R / TFEQ 

Qualitatif 
 

Questionnaires 
d’évaluation 
acceptable 

2 Turquie Dépendance 
alimentaire 

chez les 
schizophrènes 

Küçükerdönmez
, Özge, et al. 

 

2017 Relation entre 
dépendance 

alimentaire et 
apport en 

nutriments 
alimentaires 

Quantitati
f 

Dépendance 
existante qui 

augmenterait le 
risque d’obésité 

3 Inde Comportement
s alimentaires 

chez les 
schizophrènes 

Vanteemar S. 
Sreeraj, et al. 

2018 Effet de la 
Stimulation 

Trans-
Crânienne 

Qualitatif Réduction du 
besoin de 
nourriture 

Perte de poids 
4 France Comportement

s alimentaires 
chez les 

schizophrènes 

Kouidrat 
Youssef, et al. 

2018 Comportement 
alimentaire et 

données 
cliniques sur la 
schizophrénie 
Questionnaire 

TFEQ-R21 

Quantitati
f 

Outil utile pour 
évaluer le 

comportement 
alimentaire 

5 USA Obésité et 
schizophrénie 

Eleanor 
Alexander, et al. 

2019 Efficacité 
intervention 

ACHIEVE 

Quantitati
f 

Largement 
applicacble 

6 Canada Surpoids et 
schizophrénie 

Provencher 
M.D., et al. 

2017 Efficacité 
programme 

ETP 
« Wellness » 

Qualitatif Répercussions 
positives sur la 

santé 

7 France Équilibre 
alimentaire, 

plaisir et 
fonctions 
cognitives 

Farhat S.L., et al 2014 Efficacité 
programme 

ETP 
« MODen » 

Qualitatif Programme 
prometteur 

8 France TCA et 
schizophrénie 

Kouidrat 
Youssef, et al. 

2014 Types de TCA 
« Binge eating 

disorder » 
(BED) 

«Night eating 
disorder » 

(NED) 

Quantitati
f 

Importance de 
l’analyse des 

conduites 
alimentaires chez 
un schizophrène 

9 USA Comportement 
alimentaire, 

activité 
physique et 

image 
corporelle 

Lundgren J.D., 
et al. 

2014 Comparaison 
entre groupe 

« schizophrène 
en obésité » et 

groupe 
« population 
générale en 

obésité » 

Quantitati
f 

« Groupe 
schizophrène en 
obésité » plus en 

difficulté avec 
plusieurs 

comportements 
alimentaires 

10 USA Syndrome 
d’alimentation 

nocturne et 
schizophrène 

en obésité 

Palmese Laura 
B., et al. 

2013 Évaluation 
questionnaire 
« Night Eating 
Questionnaire 

» (NEQ) 

Quantitati
f 

Taux élevé de 
syndrome 

d’alimentation 
nocturne 

NEQ = bon outil 
11 Turquie Syndrome 

d’alimentation 
nocturne (NES) 
et schizophrène 

en obésité 

Filiz Civil Arslan, 
et al. 

2015 Impact sur 
l’insomnie et la 
qualité de vie 

Quantitati
f 

Reconnaissance du 
NES essentielle 

pour la prévention 
de l’obésité et de 

l’insomnie 
12 Tunisie TCA, 

schizophrénie 
et surmorbidité 

Kort Y., et al. 2017 Prévalence des 
TCA et 

conséquences 

Quantitati
f 

Lien étroit entre 
boulimie et 

schizophrénie 
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13 Australi
e 

TCA et obésité Colles S.L., et al. 2007 Signification 
clinique du 

NED et du BED 

Qualitatif Détresse 
psychologique 
élevée chez les 

NED 
14 France Prise de poids 

pharmaco-
induite par 

psychotropes 

Boidi Trotti 
Reymond E., et 

al 

2020 Impact d’un 
atelier centré 
autour de la 

nutrition 

Qualitatif Intérêt de la mise 
en place pour 

limiter la prise de 
poids  

15 Canada Gestion du 
poids 

Bélanger M.E., 
et al 

2013 Impact de 
programmes 
d’éducation 

des habitudes 
de vie 

Mixte Variables 
anthropométrique

s améliorées 
Meilleure 

observance 
médicamenteuse 

Pas d’impact 
démontré sur la 

qualité de vie 
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Annexe B : L’obésité : épidémiologie et impact des politiques contre l’obésité 
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Annexe C : Questionnaire SF 36 
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Annexe D : Échelle d’autoévaluation : « Binge Eating Scale » 
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Annexe E : Présentation des items du BRIEF COPE 
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Annexe F : Index de sévérité de l’insomnie 
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Annexe G : Échelle de somnolence d’Epworth 
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Annexe H : Échelle d’estime de soi de Rosenberg 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

’obésité est à ce jour un problème majeur de santé publique. Les patients souffrant 

de schizophrénie présentent un risque plus élevé d’obésité bien que les facteurs 

comportementaux contribuant à la surcharge pondérale ne soient pas encore bien 

compris. Outre les phénomènes de sédentarité accrue et/ou de prise de poids pharmaco-

induite, différentes études ont pu déterminer la prévalence de la dépendance alimentaire 

chez les patients schizophrènes. Ainsi, deux types de troubles du comportement alimentaire 

ont pu être identifiés : il s’agit de l’hyperphagie boulimique et de l’hyperphagie nocturne.  

La prise en compte de ces troubles, souvent sous-considérés, pourrait offrir de nouvelles 

perspectives dans la « lutte » contre le surpoids et/ou l’obésité. Ce travail, qui s’inscrit dans 

la perspective des sciences infirmières, souligne l’importance de l’analyse des conduites 

alimentaires chez les patients souffrant de schizophrénie. En effet, la reconnaissance de ces 

conduites est essentielle pour promouvoir la prévention de l’obésité.  

De par ses compétences élargies, l’infirmier en pratique avancée pourra dès lors agir sur 

l’orientation, l’éducation, la prévention mais également assurer le suivi des patients qui lui 

auront été confiés par un médecin. En s’appuyant sur les six grands domaines de 

compétences inscrits au sein de son référentiel, nous allons tenter de définir quels pourraient 

être la place et le rôle de l’infirmier en pratique avancée dans la prise en charge de l’obésité 

chez un patient souffrant de schizophrénie.  

C’est au regard de cette inscription au sein d’un parcours de soins complexe que nous nous 

attarderons enfin sur la notion de posture professionnelle. Nous évoquerons alors la notion 

de transition identitaire et de sa résonnance sur le principe de construction d’une nouvelle 

identité professionnelle. 

Mots-clés : Schizophrénie / Obésité / Trouble du comportement alimentaire / 
Hyperphagie 
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