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Déclaration de liens d’intérêts
o Intérêts commerciaux directs ou indirects
• Subventions et aides à la recherche : Fondation 

Médéric Alzheimer, Fondation de l’avenir
• Honoraires de conférenciers : Novartis, 

Astrazeneca, Lilly, Janssen-Cilag
• Honoraires droits d’auteur : Vidal, Lavoisier
• Invitations à des réunions, congrès nationaux ou 

internationaux : Novartis, Otsuka, BMS, Lilly, 
Lundbeck, Servier, Janssen-Cilag, Astrazeneca

o Pas de liens d’intérêts en rapport avec cette 
présentation

ST10 – ST10 - Dispositifs innovants, nouvelles 
technologies : quelles places en psychiatrie de la 

personne âgée en 2026 2



PROTOCOLES DE COOPÉRATION 
EN PSYCHIATRIE
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o Un transfert d’activité ou d’actes de soins d’un
      professionnel de santé à un autre

o L’acte ou l’activité doit être dérogatoire : 
ü Un soin que le professionnel (délégant) peut réaliser 

d’ordinaire, mais qui est transféré vers un autre 
professionnel (délégué)

o Il s’agit d’une extension du rôle pour les IDE (au-delà de 
leur décret de compétence)

Qu’est ce qu’un protocole
de coopération ?
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Les Principes
o Informa(on obligatoire du pa(ent et son 

consentement
o Volontariat des soignants
o Contractualisa(on entre les membres d’une
équipe
o Possibilité de retrait à tout moment 
o Valorisa(on en France de 100 euros brut par mois 

par délégué (quelque soit le nombre de 
protocoles)
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Objectifs

o Réduire les délais d’accès à une prise en charge

o Fluidifier le parcours de soins

o Permettre aux médecins de se centrer sur les 

patients complexes

o Accroitre l’attractivité et la fidélisation

Ø Améliorer l’offre de soins
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Types de soins

o Tous les actes ou activités à visée
• Préventive
• Diagnostique
• Thérapeutique
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Responsabilité professionnelle dans 
les protocoles de coopéra8on

o Chaque professionnel reste responsable des 
actes qu’il réalise

o Le protocole définit précisément le périmètre 
d’interven(on

o Le médecin délégant et établissement 
conservent une responsabilité organisa(onnelle

o Le professionnel délégué engage sa 
responsabilité professionnelle

o Traçabilité systéma(que et recours au médecin 
selon les critères définis 8



Législation

oLoi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme 
de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et 
aux territoires.

oDécret n°2019-1482 du 27 décembre 2019 
définissant les exigences essentielles de qualité et 
de sécurité des protocoles de coopération entre 
professionnels de santé.

oLoi n°2019-774 du 24 juillet 2019 relative à 
l’organisation et à la transformation du système de 
santé.
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FOCUS: DOCUMENT HAS

INTITULE

RECOMMANDATIONS

OBJECTIFS

MODALITES DE MISE 
EN OEUVRE

CRITERES INCLUSION

CRITERES NON-INCLUSION
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FOCUS: DOCUMENT HAS

ALGORITHME

ACTES DEROGATOIRES
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FOCUS: DOCUMENT HAS

FORMATIONS

ORGANISATION 
MISE EN OEUVRE
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FOCUS: DOCUMENT HAS

PLAN DE 
GESTION DES 

RISQUES

INDICATEURS 
DE SUIVI
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Suivi, prescriptions 
et orientation de 

patients atteints de 
MAMA  par un 
infirmier CS  

mémoire

Consultation 
infirmière de suivi

en CMPP pour 
renouvellement de 

traitements

Intervention 
infirmière en

structures médico
sociales

Consultation 
Infirmière de 

renouvellement de 
traitements
somatiques

Consultation 
infirmière en équipe
mobile de gestion 
de l’anxiolyse et de 
décroissance des 
Benzodiazépines

Renouvellement de 
la buprénorphine
par des infirmiers

PROTOCOLES DE 
COOPERATION EN 

PSYCHIATRIE

Quelques
exemples

Consultation 
infirmière de suivi

en CMP de patients 
au long cours et 

stabilisés

GERIATRIE

PSYCHIATRIE
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Rédaction 
d’une fiche 
projet du 
protocole

Etude de 
faisabilité 

par le  
comité

Rédaction 
du 

protocole Validation 
comité

Avis 
CME et 
CSIRMT

Autorisation 
et 

déclaration 
par le DG

Mise en 
œuvre

Transmission 
annuelle des 
indicateurs

Volonté de 
l’équipe

Scénario A - Création d’un protocole local  

Identification 
du besoin

Plan de 
déploiement/formation/
organisation de travail

Parcours
Du projet initial à la mise en œuvre, chaque protocole suit un parcours structuré : 

DÉPLOIEMENT EN ETABLISSEMENT  
PARCOURS 
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Adaptation 
du 

protocole
Validation 

comité

Avis CME 
et CSIRMT

Autorisation et 
déclaration 
par le DG

Mise en 
œuvre

Transmission annuelle 
des indicateurs

Volonté de 
l’équipe

Scénario B – Adaptation d’un protocole local existant 

Plan de 
déploiement/formation/ 
organisation de travail

Parcours

DÉPLOIEMENT EN ETABLISSEMENT  
PARCOURS 
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• L’INFIRMIÈRE EN PRATIQUE AVANCÉE
Définition Conseil international Infirmier 2008
« Une infirmière qui a acquis des connaissances théoriques, le 
savoir faire nécessaire aux prises de décisions complexes, de 
même que des 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. Une formation de base de 
niveau master est recommandée »
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Infirmier en praFque avancée – menFon 
psychiatrie et santé mentale



• Clinique avec la réalisaMon de 
consultaMons, examen clinique, 
orientaMon, prescripMon, 
renouvellement 

• Leadership infirmier au cœur des 
équipes soignantes : « Le leadership 
: processus par lequel un individu 
influence un groupe d’individus pour 
réaliser un but commun » 

• IntégraMon des résultats de 
recherche par l’uMlisaMon de 
l’Evidence Based Nursing, recherche 
en SI, clinique

• ContribuMon à la forma4on des 
soignants

• Collabora4on interprofessionnelle
• Prise de décision éthique
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IPA

Collaboration

Ethique

Recherche

Leadership

Forma7on

Clinique / 
Consulta7on

Modèle HAMRIC



• IPA s’appuie sur le socle des 
compétences de l’infirmier 
diplômé d’Etat. 

• Pratique avancée => évolution à 
l’intérieur d’une profession. 
Distinction entre pratique 
généraliste et pratique avancée 
n’est pas strictement liée aux 
actes réalisés. 

• Elle se situe surtout sur des 
différences de niveaux de 
compétences (savoir, niveau de 
conceptualisation, expérience, 
gestion de situations complexes, 
pratique de la recherche...).
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IPA – champ 
des 

compétences 
élargies

Expertise IDE

Les 
compétences 

de l’IDE

Infirmier en pra8que avancée



• Approche globale bio-psycho-sociale
L’IPA PSM prend en compte les troubles cognitifs et les 
dimensions psychiatriques , soins centrés sur la personne et son 
entourage
• Repérage précoce et différenciation diagnostique
Aide au diagnostique, diagnostique différentiel
• Suivi renforcé
Consultations de suivi structurées pour aidé /aidant
Evaluation clinique cognitive et psychiatrique, gestion SPCD, 
observance thérapeutique, psychoéducation, diagnostic 
infirmier, co-construction projet de soins/projet de vie , repérage 
de l’épuisement de l’aidant, prévention des situations crises. 
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Clinique



• Alternatives non médicamenteuses
Recommandations INM (activités physiques, musicothérapie, 
hortithérapie…) 
Stratégies de gestion des SPC dans les TNC (Méthode DICE)
Stratégies de diversions
Thérapie par la Validation 
Psychoéducation (programme BREF en cours de déploiement)
• Adaptation et suivi des traitements psychotropes, 

introduction de certaines molécules après concertation 
médicale

Evaluation efficacité et innocuité du traitement psychotropes, 
psychoéducation, évaluation observance doute dosage sérique
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Thérapeutiques



• FluidificaRon des parcours de soins
Lien entre médecine de ville et hôpital, EHPAD, ESA, DAC, IDEl, 
Kiné, associaZons, HDJ, services sociaux en foncZon des besoins 
aidés/aidants, télé-suivi
• Désengorgement médical
OpZmisaZon du temps médical, consultaZon en autonomie, 
retour vers le médecin lorsque niveau de complexité dépasse 
champ de compétences
• ConRnuité ville-hôpital
Rôle dans les transiZons de parcours ( hospitalisaZons 
programmées, dossier Via Trajectoire…)
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Leadership organisationnel



• ParZcipaZon à des protocoles de recherche, RCP
• Renforcement interdisciplinarité
• ContribuZon à la qualité et à la sécurité des soins basée sur 

les données probantes
• Veille documentaire et scienZfique (diffusion, uZlisaZon dans 

la praZque clinique)
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Recherche



• Mr B 62 ans diagnosZc maladie d’Alzheimer 2022
• MMS: 18/30
• Parcours : Domicile avec étayage dont accueil de jour au sein 

de l’EHPAD
• Entrée en EHPAD il y a 6 mois vit dans la même structure que 

sa maman. 

Appel EHPAD pour demande de consultaZon avec neurologue
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Cas clinique



• Contact téléphonique avec IPA au sein de l’EHPAD afin 
d’évaluer la situation clinique du patient 

Contexte:
Cs neurologue 2 mois auparavant : 
– MMSE = 10/30
– Majoration des troubles praxiques
– Troubles langagiers plus marqués

Traitement médicamenteux en cours:
– Rivastigmine patch 9,5
– Paroxétine 20 mg
– Rovuvastatine 5mg
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EntreDen téléphonique avec IPA :

• Pleurs fréquents de Mr B lorsqu’il est en échec,
• Difficultés praxiques
• DéambulaZon nocturne ancienne et fluctuante
• Pas de trouble de l’appéZt 
• Pas de repli
• Poursuite accueil de jour (alachement important)
•  FluctuaZon thymique
• Pas de changement environnemental repéré
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• Proposition de CAT : 

– Eliminer cause organique
– Vérifier observance des ttt médicamenteux
– Mini GDS (dépistage de la dépression)
– ADL avec équipe soignante afin de prendre conscience des 

difficultés praxiques, de l’altération des fonctions 
exécutives afin d’adapter le projet de soins

– NPI ou EPADE pour identifier l’ensemble de la 
symptomatologie comportementale et sa répercussion
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• Suite à l’évaluation par l’équipe soignante mise à disposition 
pour consultation

• Conclusion : 
– Réadaptation du projet de soins basés sur les capacités 

résiduelles de Mr B 
– Pas de nécessité de consultation au CMRR
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- Changer de paradigme et regarder les personnes souffrant de 
TNC sous l’angle de leurs capacités résiduelles et pas 
seulement sur leurs déficits.

- Orienter le plan de soin en fonction de leurs souhaits et 
besoins

- Utiliser les  recommandations sur les INM en fonction de la 
symptomatologie avant l’introduction de thérapies 
médicamenteuses 

- Formation des professionnels
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Un pari ?
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• Les infirmiers en pratique avancée représentent une ressource importante pour 
répondre à l’augmentation du nombre de personnes atteintes de la maladie 
d’Alzheimer.

• Si davantage d’autonomie et de soutien, il serait possible de réduire les retards 
diagnostiques et d’améliorer l’accès aux soins et aux traitements précoces.

Faible niveau de preuve (cartographie des connaissances existantes  plutôt qu’une 
évaluation de l’efficacité), petite taille d’études, différents contextes de soins
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Tableau comparatif
des professions infirmières
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PC en PPA ou centres mémoire
INTERETS LIMITES

Prescription d’examens complémentaires 
en amont de CS Interprétations limitées et soumises au PC

Suivi + rapproché des patients

Suivi purement observationnel ou simple 
alerte si modifications Tt non prises en 

compte dans le PC 
(Effets indésirables plus fréquents chez la PA)

Reconduction de Tt 
chez patients âgés stabilisés Cas complexes en PPA (PA fragiles)

Prescription Tt de courte durée 
en cas de crise Comorbidités somatiques

Réalisation d’échelles 
psychométriques systématique

Problématiques somatiques à expression 
psychiatrique / Evaluation de l’urgence

Diminution de la durée d’attente 
pour CS médicale

Tt pharmacologiques multiples  
Interactions médicamenteuses

Diversification de l’offre de soins Difficultés organisationnelles / Sensation de 
millefeuille / Efficaces si complémentaires



o Modèle appelé STRAP: Système de gradation des Troubles des 
patients pour la Répartition de l’Activité de Prescription

Ø NIVEAU 1 : Patients en crise aigüe pouvant nécessiter des soins 
urgents   MED

Ø NIVEAU 2 : Symptômes psychiatriques sévères ou détresse 
significative, mais sans danger immédiat pour la vie (troubles 
complexes et instables) MED

Ø NIVEAU 3 : Symptômes psychiatriques modérés à sévères 
impliquant généralement un suivi régulier et une gestion médicale 
continue pour maintenir la stabilité MED / IPA

Ø NIVEAU 4 : Symptômes psychiatriques légers ou en phase de 
stabilisation nécessitant un suivi médical régulier MED / IPA / PC

Ø NIVEAU 5 : Symptômes stabilisés pour un suivi de prévention / 
suivi préventif et des conseils en santé mentale pour maintenir le 
bien-être et éviter les rechutes MED / IPA / PC

Modèle STRAP
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• Protocoles de coopération / IPA : diversification des modes 
d’organisations et de pratique clinique

• Dispositifs non équivalents
• PC : local / Responsabilité partagée (médecins, IDE, institutions)
• IPA PSM : Autonomie au sein d’un exercice coordonné. Responsable 

de ses actes
• Applicabilité en PPA

– Difficiles pour les PC du fait de la complexité des cas en PPA
– IPA PSM en PPA : Accompagnement holistique, capacité de gestion de la  

complexité, orientation en fonction des besoins de l’usager
• Applicabilité en centre mémoire

– PC : Prescriptions d’examens / Renouvellement de Tt pour réduire les délais 
d’attente

– IPA PSM ou PCS : Coordination au sein de la filière, leadership clinique, 
recherche, leadership organisationnel, gestion des SPC, examens 
paracliniques

• Dispositifs ≠ médecin mais complémentaires et qui nécessitent un 
médecin pour fonctionner

CONCLUSIONS – TAKE HOME MESSAGES 
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Merci de votre attention
contacts : 

benjamin.calvet@ch-esquirol-limoges.fr
caroline.roux@ch-esquirol-limoges.fr 

CENTRE 
HOSPITALIER 
ESQUIROL 
DE LIMOGES
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« Il importe de remplacer une pensée qui sépare et qui 
réduit par une pensée qui distingue et qui relie. »  
Edgar Morin (1921-2026)
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