’7 ORGANISATION DES SOINS -

La France est-elle préte
au transfert de taches

en medecine genérale ?

Le transfert de certaines taches professionnelles du médecin généraliste vers

des auxiliaires de soins (infirmieres) existe depuis plus de dix ans dans les pays anglo-

saxons. Pourquoi et comment les médecins francais peuvent-ils intégrer ce concept

dans l'organisation actuelle des soins ? C'est dans le cadre du conseil, de la surveillance

et de I'éducation du patient que I'assistante médicale a trouvé sa place.
Le cadre juridique et la formation nécessaire restent a définir en France.

des médecins généralistes qui exercent en soins pri-

maires suscite une réflexion sur leur organisation
en France. Dans ce cadre, le partage des tiches, entre les
médecins et les infirmieres*, trouve un intérét croissant,
Lélargissement constant du champ de nos connaissances
nous incite a redéfinir le cadre de nos actions.
Cette délégation d’actes de soins primaires a fait I'objet
d’expérimentations et de travaux déja avancés dans cer-
tains pays, essentiellement anglo-saxons. Développées
dans des contextes différents, ils permettent de com-
prendre quelles sont les principales taches déléguées aux
infirmieres, et d’apprécier Iefficacité d’une telle pratique.
L'analyse des responsabilités confiées aux infirmiéres
francaises peut nous aider dans cette réflexion. Les res-
ponsabilités et la formation professionnelle liées a cette
mutation sont a définir.

E a diminution annoncée et déja sensible du nombre

EN FRANCE : UN CADRE LEGAL RESTRICTIF
MAIS DE PREMIERES AVANCEES

La présence d’un secteur libéral infirmier constitue une
particularité francaise.

En ce qui concerne les compétences infirmieres, la
loi distingue, dans le décret n® 2002-194 du 11 février
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2002, les actes infirmiers délégués et les actes qui leur sont
propres.

Parmi les actes délégués, on distingue :

— des actes réalisés sur prescription médicale, mais de
maniére autonome (p. ex. : les vaccinations ou les enre-
gistrements d’électrocardiogrammes) ;

— des actes réalisés sur prescription médicale, mais a
condition qu’'un médecin puisse intervenir 4 tout
moment (p. ex. : injections de produits d’origine
humaine) ;

— les gestes techniques auxquels I'infirmier peut partici-
per en présence d’un médecin (p. ex. : premiere injection
d’une série d’allergeéne) [art. 5-6-7-8-9].

La définition du « réle propre infirmier » est transcrite
dans I'article 3 : « Relévent du réle propre infirmier les
soins liés aux fonctions d’entretien et de continuité de la vie
et visant a compenser partiellement ou totalement un
mangque ou une diminution d autonomie d’une personne
ou d’un groupe de personnes. Dans ce cadre, linfirmier a
compétence pour prendre les initiatives et accomplir les
soins qu'il juge nécessaires conformément aucx dispositions
des articles 54 9.

Ilidentifie les besoins de la personne, pose un diagnostic
infirmier, formule des objectifs de soins, met en ceuvre les
actions appropriées et les évalue. Il peut élaborer, avec la
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Fig. 1 : Densité de médecins généralistes et d'infirmiéres
pour 100 000 habitants
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participation des membres de I'équipe soignante, des pro-
tocoles de soins infirmiers relevant de son initiative. »

La responsabilité professionnelle des infirmiers est

définie par le décret n® 93-221 du 16 février 1993 : « l’in-
firmier est personnellement responsable des actes profes-
sionnels qui’il est habilité a effectuer dans le cadre de son role
propre. » (art. 14).
Ce cadre législatif restrictif constitue une spécificité
francaise. Les autres pays concernés laissent plus de lati-
tude aux professionnels pour délimiter le contour des
actes qu'ils sont habilités a pratiquer. La responsabilité
de chacun y est donc plus floue.

Infirmiere clinicienne spécialisée. Ces deux décrets
ne font en aucun cas mention d’un éventuel statut d’in-
firmiére « spécialisée » ou « clinicienne ». La prescription
d’antalgiques par des infirmieres 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
premieres propositions d’évolution professionnelle.

Le récent rapport d’étape dit « Berland »,! qui traite du
transfert de tiches et de compétences entre les profes-
sions de santé, propose de créer le métier d’infirmiere
clinicienne spécialisée en soins primaires. Celle-ci « par-
ticiperait au sein de cabinets de groupe a la prise en charge
de patients dans le cadre du conseil, de I'éducation, de la

Fig. 2 : Les principales compétences investies par les infirmiéres
dans les soins primaires aux Etats-Unis et au Royaume-Uni
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prévention, du suivi de traitements. » Cest dans ce cadre
qu’il est intéressant d’analyser les expériences étran-
geres. Une revue de la littérature de 1970 & 2002 publiée
par 'IRDES (anciennement CREDES)? analyse I'évolu-
tion de la profession infirmiére dans différents pays,
notamment dans le cadre du transfert de compétences.

DANS LES PAYS ANGLO-SAXONS : UN CONCEPT
DEVELOPPE DEPUIS PLUS DE 10 ANS

Le concept d’infirmiere spécialisée (nurse practitioner)
est originaire des Etats-Unis et date du début des années
1970. Le développement des Health Management Orga-
nization et la logique économique ont motivé cette évo-
lution. Cobjectif était de pallier un déficit de médecins.
Les infirmieres spécialisées prennent alors en charge une
part des soins primaires.

En Angleterre, le mouvement est initié au début des
années 1980. Le premier diplome de nurse practitioner
délivré en 1990 est réservé aux infirmiéres « expérimen-
tées ». Le Royaume-Uni se caractérise par une faible den-
sité d'infirmieres.

A noter que la densité médicale est, dans ces pays, deux a
trois fois plus faible qu'en France (fig. 1), mais 'organi-
sation des soins y est différente (réseaux de soin).

Par la suite, d’autres pays tels que la Suede 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 premiére ligne sont les
principaux domaines ot les infirmiéres ont étendu leurs
compétences (fig. 2).

La promotion de la santé concerne la réalisation
debilans de santé, I'éducation du patient (information,
conseil diététique, etc.) ou des actions de dépistage
(hypertension, cancer du col de I'utérus). Les bénéfices
en population générale de ces actions de dépistage ne
sont pas démontrés, mais des gains semblent plus impor-
tants lorsque les actions ciblent des populations a risques.

La surveillance de pathologies chroniques stabili-
sées(asthme, diabéte, problémes cardio-vasculaires) §'est
développée, avec la création de « consultations infir-
micres dédiées » a une pathologie. En Angleterre, il ne
s’agit pas d'une simple délégation de taches, mais d’une
véritable réorganisation de la prise en charge de ces patho-
logies. Une seule étude anglaise compare le travail de I'in-
firmiere et du médecin. Elle concerne I'insuffisance coro-
narienne.” Les auteurs concluent quil n’y a pas de
différence entre ces deux types de professionnels dans
leur capacité a évaluer les patients selon leurs facteurs de
risque.

Les consultations de premiére ligne accueillent des
patients avec des problemes indifférenciés non diagnos-
tiqués. L'accueil peut étre téléphonique ou direct. En
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Angleterre, le département de la santé a mis en place en
1998 un service de 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 cinquiémes des appels ont été
résolus par le conseil de I'infirmieére.

En présence du patient, I'infirmiére peut faire un bilan
initial, y compris I'examen clinique. Elle le prend en
charge, soit en autonomie soit apres avis du médecin
référent (traitement compris). Selon une récente revue
de la littérature,* les patients expriment, dans ce cas, une
satisfaction plus forte. Aucune étude ne fait mention
d’un événement grave attribuable a la délégation de
soins.

Ces expériences étrangéres montrent la faisabilité
du transfert de taches des médecins vers les infirmieres.
Plusieurs études™® estiment entre 20 et 40 % le nombre
de consultations pouvant étre prises en charge par un
personnel non médical. Il faut rester vigilant quant aux
méthodes et a la population concernée par les études
réalisées dans ces pays. L'intérét économique de ce
transfert dépend du rapport entre les salaires (addi-
tionnés des cotits de formation) et les productivités
comparées des professionnels. Le gain économique
semble négligeable, I'objectif est un gain de temps «
médical ».

EN FRANCE : UNE EXPERIENCE EN COURS,
DES QUESTIONS EN SUSPENS

Il existe trés peu d’expériences en France de la délégation
de taches en médecine ambulatoire. CURML Poitou-
Charentes méne actuellement une expérience au sein de
trois cabinets de groupe. Des infirmieres de santé
publique interviennent au sein du cabinet de facon
autonome dans le cadre de I'éducation et de la préven-
tion, et ce sur prescription médicale.

Plusieurs problemes freinent le processus :

—le cadre légal est restrictif et encore balbutiant ;

— les sciences infirmieres sont peu développées par rap-
portaux pays anglo-saxons;

— la profession infirmiére peut-elle absorber ce transfert
de tiches compte tenu de la pénurie existante dans ce
secteur ¢ La croissance du nombre des infirmieres est
réguliere depuis 1970. Elle va saccélérer avec le releve-
ment des quotas d’entrée dans les écoles depuis 2000
(437 525 infirmiéres en exercice en France métropoli-
taine au 1% janvier 2004)”. Par ailleurs, la part des infir-
miéres en secteur libéral a légérement progressé ces dix
derniéres années, mais la pénurie persiste avec des dispa-
rités régionales criantes ;

— dans un contexte de judiciarisation croissante, a qui
reviendra la responsabilité de I'acte délégué ? Lors de sa
session des 29 et 30 janvier 2004, le Conseil national de
I'Ordre des médecins a affirmé que : « le métier de méde-
cin ne s'improvise pas [ .| que la notion de responsabilité

demeure mal connue [...] et que le transfert de tiches a des
professionnels paramédicatix offre une voie intéressante » ;
—lalégitimité de ces nouveaux professionnels viendra de
leurs compétences et de leur formation initiale et conti-
nue. Le contenu de ces formations et I'évaluation de
leurs compétences restent a définir ;

— comment intégrer la délégation de taches dans notre
prise en charge globale du patient ?

— le patient et le médecin francais sont-ils préts a amor-
cer ce changement ?

CONCLUSION

Motivée par la crise démographique médicale, la France
s’ouvre peu a peu a la délégation de tiches médicales
vers d’autres professionnels (infirmiéres notamment).
Les systemes anglo-saxons nous prouvent que les infir-
miéres peuvent s’ investir efficacement dans la promo-
tion de la santé, la surveillance de pathologies chro-
niques ou les consultations de premiére ligne. Il existe
peu d’expérimentations francaises dans ce cadre. La
France doit développer sa réflexion sur ['organisation
des soins primaires et apporter des réponses en termes
de responsabilités et de formation des professionnels
acceptant ces nouvelles responsabilités. Le transfert de
taches doit étre considéré comme un outil d’améliora-
tion de la qualité des soins apportés au patient. ]
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SUMMARY : The future French shortage of doctors has rised a reflection on primary care orga-
nisation. The transfer of some tasks from doctors to nurse practitioners has been existing in
Anglo-Saxon countries for more than ten years. These systems show us that nurse practitio-
ners can efficiently put a lot into health education, chronic diseases aftercare and primary
care consultations. How could French doctors integrate this concept into their current orga-
nisation ? Very few French experiments are being carried out in this field and this reflection
has to be developed. Questions such as « Who is responsible for this medical task ? » and
« How would these future nurses be trained 7 » have to be raised. The transfer of medical
tasks has to be considered as a way to improve the quality of primary care toward patients.
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