
C ORGANISATION DES SOINS -

LaFranceest-elleprête
autransfertdetâches
en médecinegénérale?

Letransfert de certaines tâches professionnelles du médecin généraliste vers
des auxiliaires de soins (infirmières) existe depuis plus de dix ans dans les pays anglo-
saxons. Pourquoi et comment les médecins français peuvent-ils intégrer ce concept
dans l'organisation actuelle des soins? C'estdans le cadre du conseil,de la surveillance
et de l'éducation du patient que l'assistante médicale a trouvé sa place.
Lecadre juridique et la formation nécessaire restent à définir en France.

L
a diminution annoncée et déjà sensible du nombre
des médecins généralistes qui exercent en soins pri-
maires suscite une réflexion sur leur organisation

en France. Dans ce cadre, le partage des tâches, entre les
médecins et les infirmières*, trouve un intérêt croissant.

:r élargissementconstant du champ de nos connaissances
nous incite à redéfinir le cadre de nos actions.

Cette délégation d'actes de soins primaires a fait l'objet
d'expérimentations et de travaux déjà avancés dans cer-

tains pays, essentiellement anglo-saxons. Développées
dans des contextes différents, ils permettent de com-
prendre quelles sont les principales tâches déléguées aux
infirmières, et d'apprécier l'efficacité d'une telle pratique.
:ranalyse des responsabilités confiées aux infirmières
françaises peut nous aider dans cette réflexion. Les res-
ponsabilités et la formation professionnelle liées à cette
mutation sont à définir.

EN FRANCE: UN CADRELÉGALRESTRICTIF
MAIS DEPREMIÈRESAVANCÉES

La présence d'un secteur libéral infirmier constitue une

particularité française.
En ce qui concerne les compétences infirmières, la

loi distingue, dans le décret n° 2002-194 du 11 février

2002, les actes infirmiers délégués et lesactes qui leur sont
propres.

Parmi les actes délégués, on distingue:
- des actes réaliséssur prescription médicale, mais de
manière autonome (p. ex. : les vaccinations ou les enre-
gistrements d'électrocardiogrammes) ;
- des actes réalisés sur prescription médicale, mais à
condition qu'un médecin puisse intervenir à tout
moment (p. ex. : injections de produits d'origine
humaine) ;

-les gestes techniques auxquels l'infirmier peut partici-
per en présence d'un médecin (p. ex. :première injection
d'une série d'allergène) [art. 5-6-7 -8-9].
La définition du «rôle propre infirmier» est transcrite
dans l'article 3 : « Relèvent du rôlepropre infirmier les
soins liésaux fonctions d'entretien et de continuité de lavie

et visant à compenser partiellement ou totalement un
manque ou une diminution d'autonomie d'une personne

ou d'un groupe de personnes. Dans ce cadre, l'infirmier a
compétence pour prendre les initiatives et accomplir les
soins qu'il juge nécessairesconformément aux dispositions
desarticles5 à 9.

Il identifie les besoins de la personne, pose un diagnostic
infirmier, formule des objectifs de soins, met en œuvre les
actions appropriées et lesévalue. Il peut élaborer, avec la
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Fig. 1 : Densité de médecins généralistes et d'infirmières
pour 100 000 habitants
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participation des membres de l'équipe soignante, des pro-

tocolesde soins infirmiers relevant de son initiative. »

La responsabilité professionnelle des infirmiers est
définie par le décret n° 93-221 du 16février 1993 :« l'in-

firmier est personnellement responsable des actes profes-
sionnels qu'il esthabilité à effectuerdans lecadredeson rôle
propre. » (art. 14).

Ce cadre législatif restrictif constitue une spécificité
française. Les autres pays concernés laissent plus de lati-
tude aux professionnels pour délimiter le contour des
actes qu'ils sont habilités à pratiquer. La responsabilité
de chacun y est donc plus floue.

Infirmière clinicienne spécialisée. Ces deux décrets
ne font en aucun cas mention d'un éventuel statut d'in-

firmière «spécialisée» ou « clinicienne». Laprescription
d'antalgiques par des infirmières dans le cadre de proto-
coles (circulaire DGS/DH/DAS n° 99/84 du 11 février
1999) ainsi que la démarche de soins infirmiers sont des

premières propositions d'évolution professionnelle.
Le récent rapport d'étape dit « Berland »,1qui traite du
transfert de tâches et de compétences entre les profes-
sions de santé, propose de créer le métier d'infirmière

clinicienne spécialisée en soins primaires. Celle-ci« par-

ticiperait au sein de cabinets degroupe à laprise en charge
de patients dans le cadre du conseil, de l'éducation, de la

Fig. 2 : Les principales compétences investies par les infirmières
dans les soins primaires aux États-Unis et au Royaume-Uni
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prévention,dusuivi detraitements.»C'est dans cecadre
qu'il est intéressant d'analyser les expériences étran-
gères. Une revue de la littérature de 1970 à 2002 publiée
par l'IRDES (anciennement CREDES)2 analysel'évolu-
tion de la profession infirmière dans différents pays,
notamment dans le cadre du transfert de compétences.

DANS LESPAYSANGLO-SAXONS: UN CONCEPT
DÉVELOPPÉDEPUIS PLUSDE10 ANS

10

Le concept d'infirmière spécialisée (nurse practitioner)
est originaire des États-Unis et date du début des années

1970. Le développement des Health Management Orga-
nization et lalogiqueéconomiqueont motivécetteévo-
lution. L'objectif était de pallier un déficit de médecins.
Les infirmières spécialisées prennent alors en charge une
part des soins primaires.
En Angleterre, le mouvement est initié au début des

années 1980.Lepremier diplôme de nursepractitioner
délivré en 1990 est réservé aux infirmières « expérimen-
tées ».LeRoyaume- Uni se caractérise par une faible den-
sité d'infirmières.

À noter que la densité médicale est, dans cespays, deux à
trois fois plus faible qu'en France (fig.1), mais l'organi-
sation des soins y est différente (réseaux de soin).
Par la suite, d'autres pays tels que la Suède en 1994 ou les
Pays- Bas en 1999 ont initié des réformes dans ce sens
avec des particularités locales.

Pour quels actes?

La promotion de la santé, la surveillance de pathologies
chroniques et les consultations de première ligne sont les
principaux domaines où les infirmières ont étendu leurs
compétences (fig.2).

La promotion de la santé concerne la réalisation
de bilans de santé, l'éducation du patient (information,
conseil diététique, etc.) ou des actions de dépistage
(hypertension, cancer du col de l'utérus). Les bénéfices

en population générale de ces actions de dépistage ne
sont pas démontrés, mais des gains semblent plus impor-
tants lorsque lesactions ciblent des populations à risques.

La surveillance de pathologies chroniques stabili-
sées (asthme, diabète, problèmes cardio-vasculaires) s'est
développée, avec la création de « consultations infir-

mières dédiées» à une pathologie. En Angleterre, il ne
s'agit pas d'une simple délégation de tâches, mais d'une
véritable réorganisation de la prise en charge de cespatho-
logies. Une seule étude anglaise compare le travail de l'in-
firmière et du médecin. Elleconcerne l'insuffisance coro-

narienne.3 Les auteurs concluent qu'il n'y a pas de
différence entre ces deux types de professionnels dans
leur capacité à évaluer les patients selon leurs facteurs de
risque.

Les consultations de première ligne accueillent des

patients avec des problèmes indifférenciés non diagnos-
tiqués. L'accueil peut être téléphonique ou direct. En
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Angleterre, le département de la santé a mis en place en
1998un servicede consultation en ligne: le «NHS direct»
fonctionnant 24 heures sur 24 uniquement avec des pro-
fessionnels paramédicaux infirmiers et couvrant la tota-
lité du territoire. Les deux cinquièmes des appels ont été
résolus par le conseil de l'infirmière.
En présence du patient, l'infirmière peut fiÜreun bilan
initial, y compris l'examen clinique. Elle le prend en
charge, soit en autonomie soit après avis du médecin
référent (traitement compris). Selon une récente revue
de la littérature,4les patients expriment, dans ce cas, une
satisfaction plus forte. Aucune étude ne fait mention
d'un événement grave attribuable à la délégation de
soms.

Ces expériences étrangères montrent la faisabilité
du transfert de tâches des médecins vers les infirmières.
Plusieurs étudesS,6 estiment entre 20 et 40 % le nombre

de consultations pouvant être prises en charge par un
personnel non médical. Il faut rester vigilant quant aux
méthodes et à la population concernée par les études
réalisées dans ces pays. L'intérêt économique de ce
transfert dépend du rapport entre les salaires (addi-
tionnés des coûts de formation) et les productivités
comparées des professionnels. Le gain économique
semble négligeable, l'objectif est un gain de temps «
médical ».

ENFRANCE:UNE EXPÉRIENCEEN COURS,
DESQUESTIONSEN SUSPENS

Il existe très peu d'expériences en France de la délégation
de tâches en médecine ambulatoire. L'URML Poitou-

Charentes mène actuellement une expérience au sein de
trois cabinets de groupe. Des infirmières de santé
publique interviennent au sein du cabinet de façon
autonome dans le cadre de l'éducation et de la préven-
tion, et ce sur prescription médicale.
Plusieurs problèmes freinent le processus:
-le cadre légal est restrictif et encore balbutiant;
-les sciences infirmières sont peu développées par rap-
port aux pays anglo-saxons;
-la profession infirmière peut-elle absorber ce transfert
de tâches compte tenu de la pénurie existante dans ce
secteur? La croissance du nombre des infirmières est

régulière depuis 1970. Elle va s'accélérer avec le relève-
ment des quotas d'entrée dans les écoles depuis 2000
(437525 infirmières en exercice en France métropoli-
taine au 1erjanvier 2004) 7.Par ailleurs, la part des infir-
mières en secteur libéral a légèrement progressé ces dix
dernières années, mais la pénurie persiste avec des dispa-
rités régionales criantes;
- dans un contexte de judiciarisation croissante, à qui
reviendra la responsabilité de l'acte délégué? Lors de sa
session des 29 et 30 janvier 2004, le Conseil national de
l'Ordre des médecins a affirmé que: « le métier de méde-

cin ne s'improvise pas [.. .] que la notion de responsabilité

DE TÂCHES

demeure mal connue [. . .] et que le transfert de tâchesà des
professionnelsparamédicaux offre une voie intéressante» ;
-la légitimité de ces nouveaux professionnels viendra de
leurs compétences et de leur formation initiale et conti-
nue. Le contenu de ces formations et l'évaluation de

leurs compétences restent à définir;
- comment intégrer la délégation de tâches dans notre
prise en charge globale du patient?
-le patient et le médecin français sont-ils prêts à amor-
cer ce changement?

CONCLUSION

Motivée par la crise démographique médicale, la France
s'ouvre peu à peu à la délégation de tâches médicales
vers d'autres professionnels (infirmières notamment).
Les systèmes anglo-saxons nous prouvent que les infir-
mières peuvent s'investir efficacement dans la promo-
tion de la santé, la surveillance de pathologies chro-
niques ou les consultations de première ligne. Il existe
peu d'expérimentations françaises dans ce cadre. La
France doit développer sa réflexion sur l'organisation
des soins primaires et apporter des réponses en termes
de responsabilités et de formation des professionnels
acceptant ces nouvelles responsabilités. Le transfert de
tâches doit être considéré comme un outil d'améliora-

tiondelaqualitédessoinsapportésaupatient. .
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SUMMARY:ThefutureFrenchshortageofdoctorshasrisedareflectiononprimarycareorga-
nisation.Thetransferofsometasksframdoctorstonursepractitionershasbeenexistingin
Anglo-Saxoncountriesfor morethantenyears.Thesesystemsshowusthat nursepractitio-
nerscanefficientlyputa lot intohealtheducation,chranicdiseasesaftercareandprimary
careconsultations.HowcouldFrenchdoctorsintegratethis conceptintotheircurrentorgac
nisation?VeryfewFrenchexperimentsarebeingcarriedoutin this fieldandthis reflection
hasto bedeveloped.Questionssuchas« Whois responsibleforthis medicaltask? "and
« Howwould these future nurses betrained ? " haveto beraised.Thetransferof medical
taskshasto beconsideredasawayto improvethequalityof primarycaretowardpatients.
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