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La dtuation démographique des professonnels de santé présente des caractéristiques
paradoxaes liées a I'exigence d'une densté globde devée de professonnes, jamas atteinte dans
la plupat des cas, & a I'gpaition de forts contrastes géographiques. L’inquiéude des
professonnels, confrontés a des conditions d'exercice difficiles dans certaines zones, se trouve
amplifiée par les projections Satistiques qui font apparditre des risques de pénuries géographiques
dans les prochaines années.

Dans ce cadre, I'URCAM (Union Régionde des Caisses d Assurance Mdadie) de Basse-
Normandie a &é nommée URCAM de réféence sur le theme de la démographie médicde. |l
gpparait nécessaire de maintenir la réponse aux besoins de santé des habitants de Basse-Normandie
e dessayer de Iutter contre les inégdités infrarégiondes, mas auss daccompagner les
professionnels de santé dans leurs projets d’ ingtdlation.

A cette fin, 'URCAM e I'URML (Union Régionde des Médecins Libéraux) se sont
associées pour rédiser, en 2000, une éude régionade sur la démographie médicale, sous la forme
dun quedionnaire envoyé a l'ensemble des médecins générdistes e gpécidites de Basse
Normandie. L’objectif principd de cette éude éat de déerminer les criteres qui motivent un
médecin a sinddler. Il a &é démontré que, contrarement a ce quon aurait pu penser, les
moativations concernant le lieu dimplantation éaent assez peu liées aux revenus, mas rdevaient
plutdt d'un choix de cadre de vie (loisrs, environnement scolaire, activité professonnele de
conjoint...) e dun environnement professonnd (proximité dun CHU, dune maternité, dune
pharmacie...). Les médecins ne sont donc plus prés a sacrifier leur vie personnelle et familide au
profit de leur vie professonndlle.

Aingd, la ou les médecins font défaut tandis que la lise de leurs maades sdlonge, une
solution pour garantir la bonne prise en charge de tous serait de transférer a d'autres personnes
(infirmieres, secrétaires par exemple) des téches pour I'ingant exclusvement réservées au corps
médical. En Europe ou en Amérique du Nord, de nombreux pays ont d§achois cette option.

L’ objectif de I'éude demandée par I'URCAM est donc, dans un contexte d’augmentation du
nombre de malades accompagnée d'une diminution de la dendté médicade, de déterminer «qui peut
ddéguer quoi a qui ?». L'é&ude de ce changement d organisation sera rédisée pour deux activités:
les généraigtes et les cardiologues.

L’é&ude s articule autour :

- dune breve patie introductive qui dessne un éat des lieux de la démogrgphie médicde
francaise et bas-normande ;

- d'une premiere partie qui décrit le transfert de taches al’ &ranger et en France;

- d'une deuxiéme partie qui rdate d'une pat, le travail rédisé avec les médecins générdistes
et d autre part, celui réaisé avec les cardiologues.



Partie introductive

Etat deslieux dela
démographie médicale
francaise et bas-normande



Depuis pluseurs années, le Consell Nationd de I'Ordre des Médecins (CNOM) sinquiéte des
carences annoncées du nombre de médecins en exercice! qui, goutées au vielllissement de la
population, et donc a une demande croissante de soins, poseront de graves problémes dans les
prochaines années.

Le nombre de médecins n'a jamas &é auss édevé en France. Actudlement, il Sééve
aenviron 195 000 contre seulement 115 000 en 1980 et 65 000 en 1970. Mais aprés la forte
augmentation des effectifs dans les années 80, a succédé une période de moindre croissance.
Cedt la conséguence directe de la palitique de régulation des flux de formation menée depuis
la fin des années 70. Le numerus clausus, qui fixe le nombre de places offertes en deuxieme
année d' é&udes de médecine, a diminué de plus de moitié depuis sa création en 1971, passant
de 8 500 a3 700 au cours des années 80, avec une remontée progressive sur la période récente
(4 700 en 2001, 5 700 en 2003 et 7 000 en 2004).

Auss est-il logique que I'évolution démographique du corps médicd s accompagne
d une tendance au viellissement. Aujourd hui I’age moyen des médecins en activité est de 46
ans, sachant que | effectif des moins de 40 ans et inféieur aceui des plus de 50 ans. D'ici
une dizaine d’ années, les médecins en &ge de prendre leur retraite seront donc nombreux.

Par alleurs, la féminisation de la professon se poursuit, avec une proportion de
femmes d'autant plus forte que les classes d’'ages sont jeunes: les femmes ne représentent que
37 % des médecins en activité mais sont majoritaires chez les moins de 35 ans (56 %) avec
une orientation plus forte sur le métier de générdigte. La féminisation a un impact sur le
niveau globa dactivité des médecins. En effet, les femmes ont plus recours au temps partid,
interrompent plus souvent leur activité de fagcon temporare, & enfin, leur cessation d activité
intervient plus tét que cdle des hommes.

Cependant, d'aprés les chiffres de I'asswance mdadie la Stuation démographique
nationde n'est pas dramatique. On dénombre 192 médecins lib&raux (Cest a dire
omnipraticiens’ e spécidistes) pour 100 000 habitants en France métropolitaine au 31
décembre 2002 sdon le SNIR (Systéme Nationa Inter-Régimes), ce qui place la France dans
une pogtion moyenne au plan internationd. Le SNIR e un syséme dinformaions mis en
place par la CNAMTS (Caisse Nationde d Assurance Madadie des Travailleurs Sdariés)
depuis 1977. Ce systeme permet de recueillir et d'agréger au plan nationd I'activité libérde
des professons de santé ayant donné lieu a remboursement par les organismes de base gérant
I’Assurance Madadie. Le systéme recueille, pour chaque praticien, des caractéristiques socio-
démographiques (&ge, sexe, mode d'activité, secteur conventionnel et lieu dexercice), les
dénombrements d'actes ou coefficients effectués, les prescriptions et les honoraires. Cea
reflete donc bien I’ offre de soins rédlle.

On congtate donc que la démographie médicale s professonnds de santé et moins
catastrophique que ce que laissent paraitre les rapports publics. Dans la suite du rapport, les
chiffres de densté médicale cités seront ceux de I'assurance maadie au 31 décembre 2002,
sauf mention contraire.

L’offre de soins médicaux est d'une grande héérogénéité sur le territoire nationd. Elle
montre de rédlles disparités régionales.

La répartition des médecins sdon la région ou le département montre une oppaosition
tres forte entre le Nord et le Sud (exception faite de I'lle-de-France), la densté médicde étant

! La répartition des médecins sur I’ ensemble du territoire est mesuré par la densité médicale qui est le nombre
de médecins pour 100 000 habitants sur un territoire donné (région, département, ville...).

2 Les omnipraticiens incluent les médecins généralistes ainsi que les médecins aexercice particulier tels que les
homéopathes par exemple.



plus devée au Sud quau Nord. Pour les médecins générdigtes, la dendité régionde de la
région la mieux pourvue (Provence-Alpes-Cote d'Azur) et 1,8 fois supérieure a cdle de la
région la moins bien pouvue (Picardie). La densté départementale de médecins et plus
hétérogene, ele varie de 1 a4 entre le département le plus faiblement doté et le département
le mieux doté.

La Basse-Normandie se Stue a I'avant derniere place dans le classement régiona s
dendtés médicdes, la région la moins bien dotée é@ant la Picadie avec seulement 144
médecins pour 100 000 habitants (cf annexe 1). La densté est de 152 médecins pour 100 000
habitants c'est-adire bien inférieure a la moyenne naionde (192). De plus, on a vu
égdement apparditre des disparités infra-régionaes. Par exemple, la densité de médecins dans
le département de I'Orne est inférieure a cele du Cavados: 131 meédecins pour 100 000
habitants dans I'Orne contre 171 dans le Cavados (cf graphique 1). On observe donc une
maLvai e répartition de I offre de médecins ur le territoire francais.

Graphique 1 : Repartition desmédecins
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Souree : SNIR au 31 décembre 2002

Parmi les solutions pour pdlier ces insuffisances, Iidée dun trandfert de téches entre
des médecins et des professonnels paramédicaux a fat son chemin. Il Sagit, dans la
perspective d'un risque de pénurie de médecins généralistes et surtout spécidistes, de mieux
définir ce qui releve a proprement parler du réle du médecin e ce qui, dans ses activités,
pourrait ére rédis® par un autre professonnd, meédicad ou paramédicd. Le rapport du
professeur Yvon Berland, ains que cdui du professeur Henry Hamard dans le domaine de
I'ophtalmologie, ont ouvert des voies de réflexion dans ce sens.

Les exemples de trandferts sont nombreux a I'éranger et parfois méme anciens, mais
ils ne peuvent &re trangposes dans notre pays sans une évauation minutieuse. L’ objectif de
'étude est donc de déerminer «qui peut ddéguer quoi a qui ?» mas égdement de
déerminr 9§ ces déégdaions sont économiquement efficaces et efficientes. Sdon le
Professeur  Yvon Berland, «il est indispenssble e urgent d'envissger le trandert de
compétences ». Les propostions qu'il formule dans ce sens sinscrivent dans un ensemble de
mesures visant a anticiper e réduire les effets néfastes de la baisse du nombre de médecins,
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comme |'augmentation du numerus cdausus ou, plus ddicat, la régulaion de la répartition des
professions de santé sur le territoire. 1l faut cependant ére prudent : les déégations de taches
ne ont pas «la» solution aux problemes que posent les sous-effectifs médicaux, ils

permettront de fare face, en patie seulement, a la diminution annoncée du nombre de
médecins.
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Partie 1

Le transfert de taches a
I’ étranger et en France

guelles avancées?



Introduction : Quelques r epér es sémantiques

Que faut-il entendre par compétence ?

Le Professsur Matillon entend par compéence: «la mise en aare dune
combinason de savoirs (connaissance, savoir-faire, comportement e expérience) en
Stuation». Pour le juriste, la compéence, contrarement a la téche qui n'est qu'un traval a
accomplir, est «I’ensemble des pouvoirs e devoirs dtribués et imposes a un agent pour |ui
permettre de remplir sa fonction», ou encore, « I’aptitude & agir dans un certain domaine® ».
A l'inverse de la connaissance, la compéence ne sacquiert pas par un traval intelectud,
mais correspond a la capacité donnée a un individu (C'est-adire la posshilité donnée a tout
individu dacquérir puis dexercer un droit) de remplir une fonction, daccomplir sa
professon. Elle peut donc é&re transfé&ée d'une personne a une autre, ce transfert
correspondant a « I'opération juridique de transmisson d'un droit, d'une obligation ou d'une
fonction» ou encore a «l’atribution a une personne de fonctions jusgu' aors exercées par une
autre®». Toute la difficulté dans les métiers de la santé réside dans le fait que ces compétences
sont liées ades connai ssances.

Déégation / transfert : quelle différence ?

Sdon Marc Brodin, professeur de santé publique, il y a une différence importante
entre les concepts de déégaion et de transfert. Dans la déégation?, le médecin garde la
responsabilité tout en partageant la réalisation des téches avec d autres professonnds, qui tres
souvent ont éé formés sous sa responsahilité. Le transfert® aboutit & décharger le médecin de
I’exécution de la téche et conduit a une nouvele répartition des responsabilités. 1l préconise
de commencer par des déégations avant, éventudlement, d' envisager des transferts dans un
deuxieme temps en fonction des évolutions des savoir-faire et des évolutions démographiques
meédicdes et paamédicdes. S les expé&imentations aboutissent a des résultats poditifs, il
faudra éendre les décrets de compétences des paamédicaux de sorte quils soient
juridiquement couverts pour les getes et les actions qu'ils rédliseront.

3 Cornu G. Vocabulairejuridique. PUF, Quadrige, 2003.

4 Déégation (définition du dictionnaire) : action de charger quelqu’un d’ une mission avec tout pouvoir pour la
remplir. Le responsable reste celui qui délegue. En santé, la délégation traduit un transfert de taches

antérieurement réalisées par une catégorie de professionnels qui en gardent la contréle, aune autre catégorie ou a
un autre grade dans laméme catégorie.

® Transfert (définition du dictionnaire): déplacement, transport d’un lieu & un autre selon des modalités

précises. Letransfert peut se faire de fagon partielle dans le cadre d’ une dél égation (transfert sous contrdle) ou de
facon compl éte (Iaresponsabilitéincombe acelui qui réalise |’ action).
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Le trandfert de compétences des activités médicales a des acteurs paramédicaux ou
non sest organis® dans pluseurs pays e souvent depuis de nombreuses années. Les
expériences les plus larges concernent les Etats-Unis, le Canada et le Royaume-Uni.

L’'objectif général de cette patie e de montrer, au moyen dexemples pris a
I’éranger, que des actes médicaux ont dga é&é confiés a des professons autres que les
médecins, et que certains pays ont développé une réflexion importante et ont expé&imenté des
pratiques de délégation de tches entre professions.

En France, la question du partage des téches et des compétences dans le domaine de la
santé suscite un intérét croissant mais trés peu dinitiatives ont &é entreprises. Toutefois, les
médecins de notre pays ont, dans beaucoup de disciplines, entamé une réflexion et sont préts a
initier des expériences.

1 Letransfert detaches horsdenosfrontieres: unepratiguedéa
ancienne®

Les EtasUnis ont initié la déégation aux infirmiéres de cetanes téches
traditionnellement rédistes par un médecin générdiste dés les années 1960. Le Royaume-Uni
asuivi cette voie dix ans plus tard.

Aux Etats-Unis, la réflexion sur la répartition des compéences dans les soins
primaires correspond au développement des « Hedth Management Organization» e a une
logique plutét économique. On congate aujourd’hui une forte dengité infirmiére en Amérique
du Nord.

Aind, des infirmiéres praiciennes («nurses practitioners») offrent des soins a des
clientéles diversfiées Ce sont des infirmieres qui ont les connaissances médicaes nécessares
pour un travall autonome (ou en partie) consdant a assurer une large gamme de soins en
collaboration avec un médecin ou un groupe de médecins. Elles font souvent office de
coordinatrices a I'intérieur de I'équipe multidisciplinaire pour I'exécution du plan de soins
dont elles veillent aen garantir lamise en cavre & la continuité.

Les infirmiéres praticiennes peuvent exécuter toutes les téches prescrites par un
médecin (souvent sous la responsabilité de ce dernier) et en urgence quand il S agit de certains
actes (les sutures). Elles peuvent prescrire des aréts de travail d'une durée inférieure a un
certain seuil sans indemnités journdieres et certains médicaments (sdon les listes autorisées).
De plus, dles peuvent pratiquer des vaccinations et un diagnogtic rapide d’ angine.

Plus générdement, ces infirmiéres sont chargées de répondre aux besoins du systeme
de soins primares. Aingd, dles ont en charge I'évduation des soins et des programmes de
santé, I'organisation et la rédisation de services au premier niveau du systeéme de soins. Leur

® Cette partie est inspirée principalement de quatre documents :

« Contenu des métiers médicaux et substitutions envisageables », Etude réalisée pour le Direction
Générale delasanté, mai 2001 ;

« Rapport sur les professions de santé intermédiaires », Mission de Recherche Internationale CNAMTS,
septembre 2002 ;

« Efficacité et efficience du partage des compétences dans le secteur des soins primaires : revue de la
littérature 1970-2002 », Fabienne Midy, CREDES (devenu |RDES depuis juin 2004), février 2003 ;

« Coopération des professions de santé: |e transfert de téches et de compétences », Rapport Berland 11,
octobre 2003.
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reponsabilité  couvre les soins individuds e familiaux, le développement de
programmes communautaires, le dépistage et I éducation pour la santé.

Le Royaume-Uni s caactérise au contraire par une fable dendté de médecins
genérdigtes et d'infirmieres, et par des médecins saturés. Par alleurs, le soin y est organisé de
maniére collective,

Au Royaime-Uni, aucune loi ne réglemente actudlement le titre dinfirmiére
praticienne, le champ d'exercice et la formation de I'infirmiére en pratique avancée. La seule
loi exigtante est celle qui encadre son pouvoir de prescrire.

En 1998, le «United Kingdom Centrd Council for Nursng, Midwifery and Hedth
Vigting» (UKCC) a mené une vaste consultation sur une proposition de réglementation de la
pratique infirmiére avancée aupres de ses membres, de ses partenaires et du public. Compte
tenu des souhats formulés en faveur d'un td déveoppement, le UKCC a mis en place un
comité directeur dont la misson est d'édaborer un cadre national de normes de pratique, de
créer un outil dévauation des compéences dliniques e déudier les mécanismes de
reconnaissance du titre. Le gouvernement a annoncé le financement d'un programme de
formation des infirmieres praticiennes pour accroitre leur habilité aprescrire,

Depuis la fin des années 1980, I'infirmiere praicienne exerce en premiere ligne e
conditue une solution a la diminution des services médicaux dans des secteurs « isolés»
(services en régions éoignées, sarvices auprés des sans-abri...). Durant les années 1990, le
role de I'infirmiére en pratique avancée sest éendu de plus en plus a des services de soins
secondaires et tertiaires et a palié le manque de spécidigtes. Ces infirmiéres exercent sous des
titres dinfirmieres praicennes ou dinfirmieres  diniciennes  effectuant  des  actes
normaement réservés aux médecins et encadrés par des protocoles. L'infirmiére praticienne
en premiére ligne peut accomplir les activités suivantes: diagnostiquer, prescrire et traiter des
problémes de santé courants.

Au Canada, les modifications gpportées a la réglementation professonnele en 1994
en Ontario ont permis de développer de nouveles missons pour les infirmiéres. Elles ont
désormais accés a un programme de formation dinfirmiéres praticiennes. Au Québec, les
taches que peuvent remplir les infirmiéres ont &é éargies et ont fait I'objet de modifications
delaloi en avril 2003 pour gpplication en juin 2003.

L’université de Montréad a opéré en 2002 la mise en place d'une réforme de la
malitrise en Sciences Infirmiéres avec une option «pratiques avancées ». Dans cette option on
décline deux filieres:

- infirmieres diniciennes spécidides, tres peu tournées vers les ates
essantidlement  destinées a I'éducation, au consell, a I'expetise en soins
infirmiers;

- infirmiéres praticiennes, formées essentielement pour les soins spécidisés.

1) La déégation d’actes de soins primaires’ aux infirmiéresdans les pays anglo-
saxons

" La dénomination de « soins primaires », qui est peu utilisée en France, renvoie aux notions de premier recours,
d’accessibilité & de permanence des soins. Les médecins généralistes en sont les acteurs essentiels, mais selon
les organisations en vigueur, d’autres professionnels peuvent y étre également impliqués, notamment les
infirmiéres.
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L’andyse de la gtuation internationde a &é pafaitement résumée par le rapport du
CREDES® qui, en février 2003, a éudié la revue de littérature entre 1970 et 2002 concernant
I’ efficacité et I efficience du partage des compétences dans |e secteur des soins primaires.

Les Anglo-saxons utilisent le terme de « <kill mix» pour décrire la variéé des
professonnels qui composent une équipe de soins e la répartition des téches entre ces
professonnels. Cette problématique que I'on traduira par «répartition de compétences»
renvoie en France aux questions posées en terme de partage des téches et des compétences
ang gu en terme de définition du contenu et des frontieres des métiers.

Les expériences érangéres sinserent cependant dans des contextes spécifiques
(réseaux de soins coordonnés aux Etats-Unis organisation collective et pluridisciplinaire au
Royaume-Uni) & ne peuvent ére transposées directement a la dtuation francaise. Les
enssignements tirés de ces évdudions ont seulement permis d'dimenter la réflexion dans le
contexte francais.

Sdlon Fabienne Midy, la répartition des compétences évolue dans deux directions :

- La déégation/subdtitution traduit le transfert de téches antérieurement rédisées par
une catégorie de professonnds a une autre catégorie de professonnels ou a un
autre grade dans la méme catégorie. Ce transfert de compétences a d'abord éé
expérimenté aux Etats-Unis et au Canada des les années 1960, dans un contexte de
rationdisation du systeme de soins. De nouveaux méiers sont aors gpparus tels
que les infirmiéres praticiennes («nurse practitioners») ou les auxiliares
médicaux («physcians assdants»). Aux EtatlsUnis ['intendfication de la
concurrence entre réseaux de soin a accdéré ce processus impulsé par la recherche
de gains de productivité. Les expériences menées au Royaume-Uni sinscrivent,
eles auss, dans un objectif d efficience collective, mas elles procedent égaement
d'un objectif damélioration de I'accés aux soins, dans un contexte de saturation
des médecins générdistes. Aind, une des pistes est daccroitre le rble des
infirmiéres, soit dans des organisations autonomes, soit par une collaboration
renforcée entre le médecin générdigte et I'infirmiére dans les cabinets de soins
primaires.

- La divedfication traduit un phénoméene dextenson des services offets par le
syseéme de soins primares, grace au recrutement de nouveaux professionnels.
Cette tendance et dautant plus forte au Royaume-Uni quil n'y a pas de
gécidiges de ville Pa exemple, de nombreux cabinets britanniques ont
embauché un professonnel gopelé «counsdlor» dont la téche principde est
d apporter un soutien psychologique aux patients, en paticulier dans les cas de
dépression et d’ anxiété.

Les éudes andysées dans le travaill du CREDES ne concernent que des expériences de
type déégation/subdtitution. Higtoriquement, les premieres éudes publiées sur ce sjet
prennent la forme d é&udes de cas, rédisées principdement aux Etats-Unis et au Canada. Les
expériences décrivent I'introduction d'un professonnd infirmier dans les cabinets de soins
primaires & condatent la faissbilité d'un trandfert de téches du médecin vers I'infirmiere,
and que I'impact que cela représente sur la charge de travail des médecins générdistes. Les
premieres éudes de type « randomisé », visant a tester |’hypothese ci-dessus, datent du
début des années 1970.

8 « Efficacité et efficience du partage des compétences dans |e secteur des soins primaires : revue de lalittérature
1970-2002 » par Fabienne Midy, CREDES (devenu IRDES depuis juin 2004).
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Les premieres éudes anglaises apparaissent ala fin des années 1970. Elles s orientent
en premier lieu vers des éudes dopinion réaisées auprés des médecins généraistes pour
tester leur acceptation d'une extenson du réle des infirmieres. Enguite, la réorganisation des
0ins primaires, impulste en 1990 par le « Nationa Hedth Sysem» (NHS), s accompagne
d éudes cherchant a démontrer I'impact sanitaire et économique de la délégation de certaines
taches entre professionnels de santé.

a) La premiere question posée dans la revue de littérature de Fabienne
Midy est : la délégation de certaines taches dans les soins primair es est-
elle efficace ?

Dans les soins primaires, les infirmieres ont éendu leurs compétences en direction de
trois actions :

Bilan de santé
Promotion Education du patient
delasanté <
Dépistage
\
—— [ Aghme
irmiere W i
. h ) Suivi de pathologie o
acompetence etendue > chroniquestabilisse <  Diabdte
(formation specifique)
Cardiovasculaire
\
Consuitations Bilan initid
de premiereligne Prise en charge autonome

Sour ce : Sibbad (2000)

- Lapromotion dela santé:

Bilan de santé, éducation du patient, dépistage sont effectués en accord avec des
protocoles éablis par les médecins.

Exemples d’ études traitant de la délégation médecin/infirmiere dans le domaine du dépistage
du cancer du col del’utérus:

La premiere éude décrit une expérience canadienne (Thommasen et d. [1996]) et
indste sur la qudité des actes rédisés. L'infirmiere, expérimentée en obstétrique, a &é formée
dans le cabinet pour rédiser des touchers vaginaux et des prélévements en cas de suspicion de
mdadie sexudlement tranamissble. La prescription requiet la signature du  médecin.
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L’évaduation de la qudité du prdevement et fate par un cytopathologiste, aveugle par
rgpport a I'identité du praticien. 149 prélevements sont évaués: 55 rédisss par I'infirmiére et
A par un médecin. Tous les préévements rédisés par I'infirmiére sont de bonne qudité et ont
pu ére interprétés. Un référé au medecin a été nécessaire dans 42 % des cas (prescription,
avis). La conaultation dure 30 minutes. Les auteurs observent la mise en aavre d'actions de
promotion de la santé telles que des explications e des consdls, incluant I’ auto-examen
mammaire. Les auteurs citent un certain nombre dautres expéiences du méme type au
Canada et en Audrdie.

La seconde éude est britannique (Myles et d. [1996]) et indste sur I'€efficience de la
déégation. Il Sagit d une enquéte fondée sur des entretiens et des questionnaires, menés dans
87 cabinets de soins primaires, ain de déterminer la place du médecin dans I’ organisation du
dépistage & I'impact économique des différents modes de répartition des téches. L'é&ude ne
retient que I'implication de I'infirmiére dans le prdévement lui-méme: 23 % des cabinets
répartissent les préevements entre le meédecin et une infirmiére, 26 % confient le préévement
uniquement a I'infirmiere. Les auteurs caculent dors un ratio entre la rémunération regue par
le cabinet pour son activité de dépistage et le colt : pour 1£ dépensée par le cabinet pour wn
prélévement, le cabinet regoit 1,3£ Sil et rédisé par un médecin et 32£ Sil ext rédisé par
une infirmiere seule (le temps de consultation est équivaent). Ils concluent qu'il serait colit-
efficace de dééguer ce geste en pratique générde, en supposat que les infirmiéres
fournissent un service équivdent en qudité a cdui fourni par les médecins en matiere de
dépistage du cancer du col del’ utérus.

Ces différentes &udes montrent que les infirmiéres anglo-saxonnes ont développé des
compétences dans le secteur de la promotion de la santé et qu'elles peuvent, dans ce cadre,
effectuer des gestes auparavant réadisés par un médecin (bilans de santé, prdevements,...).
semble méme que dans certains cas (le consal diéétique, I'information), elles fassert mieux.
Mais ces éudes n'évduent pas I'impact de ces actions de promotion de santé sur I'éat de
santé.

En concluson, la tendance a la diverdficatiion des cabinets britanniques gores 1990
ses heurtée ala saturation des médecins. Dés lors, I'extenson du champ de compétence des
infirmieres sSest génédis® & ce mouvement de diverdfication Sest couplé avec un
mouvement de déégation. Les différentes expériences montrent que cette délégation et
fassble & guau Royaume-Uni dle est aujourd hui intégrée dans |’ organisation des actions de
promotion de la santé.

- Laconsultation infirmiere déediée :

Les cabinets de soins primaires anglo-saxons ont diversifié leurs activités en proposant
des consultations dédiées a la prise en charge de mdadies chroniques. Il ne Sagit pas d' une
smple ddégation de té&ches mais d'une véritable réorganisation de la prise en charge de ces
pathologies. || sagit en fat ddler vers le patent e non pas datendre quil vienne au

cabinet. Les cabinets britanniques ont confié ce suivi pro-actif a des infirmiéres formées a cet
effet.

Une saule éude compare le travail de I'infirmiere & cdui du médecin. Elle concerne
I'insuffisance coronarienne (Moher et d. [2001]). Les auteurs concluent qu'il n'y a pas de
différence dgnificative entre les deux professonnds dans leur cgpecité a évauer les patients
sdon leurs facteurs de risque. Les autres éudes ne permettent pas de distinguer I'impact de la
mise en place dun nouveau sarvice e cdui de sa prise en charge par une infirmiere. Elles
sont essentiellement utiles pour andyser lafaisabilité.

18



Exemple d’ étude sur |’ asthme:

Cette éude évaue I'impact de la mise en place d'une consultation dédiée a I’asthme
par une infirmiére dans un cabinet générdide, trois gprés-midi par semaine (Charlton et d.
[1991]). Chague patient asthmatique du cabinet regoit une lettre I'invitant a prendre rendez
vous pour un bilan rédise par une infirmiére formée a cat effet. Les actes rédisés par
I"infirmiére au cours de cette consultation de bilan (45 minutes) sont :

-  Entretien protocolise (higtoire de I'asthme, antécédents dlergiques, traitements
habituels et symptomes).

- Examen spirométrique (mesure des capacités respiratoires)
- Tes del'utilisation del’inhalateur

- Explications sur I’ asthme et |e traitement

- Documents sur |’ asthme et e tabac

- Elaboraion d' un plan de soin (« saf management plan»)

L’infirmiére revoit les patients une semaine plus tard pour une consultation de suivi (15
minutes) :

- BExamen spiromérique

- Tes dutilisation de I'inhalateur

- EBEvduation del’autonomie du patient

- Propostion éventudle au médecin d’ une modification de traitement

Puis, toutes les huit semaines, ou plus S besoin, le patient revient pour une consultation de
suivi qui lui est rappelée par courrier.

L'évauation, menée sur 115 patients, montre que les indicateurs de morbidité
samédiorent nettement. Aing, la mise en place d'une prise en charge pro-active se traduit par
une amédioration de I'éat du patient. Des infirmieres a compétence éendue dans le domaine
de I'asthme et de I'hypertenson peuvent offrir des soins de suivi de qudité dans le cadre
dune prise en charge protocoliste. Cette prise en chage a égdement un impact sur
I’organisation du cabinet : redigtribution de leur charge de travail et réduction du nombre de
visites et de conaultations en urgence due ala stabilisation de I’ asthme dans cet exemple.

S les changements dans la répartition des taches dans une équipe sont tres liés au
contexte organisationne du systeme de santé, les questions de définition des méiers sont tres
fortement liées aux contextes culturds. Par exemple, en France, les infirmiéres sont trés
attachées ala notion de soin globd. Dans ce cas paticulier, on peut se demander S la mise en
place de consultations dédiées en soins primares, ave la spécidisation de certaines
infirmiéres dans |'asthme, le diabete ou |'hypertenson, ne concourt pas a une fragmentation
du soin qui va al’encontre de la notion de globdité de la prise en charge défendue par les
infirmiéres libéraes francaises.

- Laconaultation infirmiere de premiereligne :

Il Sagit de déterminer S des infirmieres travallant dans le secteur primare peuvent
fournir des soins de premiére ligne équivaents a ceux des médecins, C est-adire: recevoir les
patients non diagnogtiqués avec des problemes indifférenciés, faire un hbilan initid y compris
un examen clinique e prendre en charge le paient soit de maniére autonome, avec
propodtion de tratement, soit en le ré&férant au médecin génédide. Il peut Sagir de
consultetions traditionndles ou dans des Walk-In Centers (depuis janvier 2000) qui offrent un
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acces rapide et sans rendez-vous 7 jours sur 7 et de 7h a22h dans des endroits trés fréquentés
(supermarchés, métro). Ces Wak-In Centers proposent un bilan rédisé par une infirmiere
prenant en charge le traitement de problémes de santé mineurs. Ils sont égaement centres
dinformations. Enfin, il peut Sagir de consultation tééphonique. Etabli en mars 1998, le
NHS direct est un service de gardes tééphoniques 24h sur 24 ou des infirmiéres assstées par
un logiciel d'aide au diagnogtic orientent le petient vers le service sanitaire adapté ou I'aide a
solutionner son probléme.

Les éudes de fasabilité montrent qu'il e possble de confier a I'infirmiére certaines
consultations de premiére ligne et que, dans la maorité des cas, dle les traite de maniere
autonome.

Concernant les éudes d évaduation des conaultations infirmiéres de premiere ligne en
cabinet, les condats sont les suivants: Tout d abord, on congtete que médecins et infirmiéres
ne traitent pas les mémes cas. Aing, les patients souffrant d'une affection des voies hautes
repiratoires condituent la mgeure patie de I'éventall de cas des infirmiéres. Enslite, la
durée de consultation est plus longue pour les infirmiéres (entre 10 et 15 minutes contre entre
6 e 8 minutes pour les médecins). On observe égdement que les infirmiéres ont tendance a
demander ou a rédiser plus d examens complémentaires et a donner plus de consels aux
patients. Elles obtiennet auss une melleure observance aux  recommandations
thérapeutiques. En revanche, les éudes ne montrent pas de différence dgnificative entre
médecins et infirmiéres sur le taux de patients ayant regu une prescription. Enfin, I'infirmiere
gere la plupart des consultations de maniére autonome (entre 73 et 95 % des consultations
Sans recours aun medecin).

Conclusions de la revue de littérature concernant |’efficacité de |'extension des
compétences :

Les deux anadyses les plus récentes (Buschan et ad. [2002] et Sibbald [2000]) portent
aur les limites des éudes publiées. Sibbad souligne notamment le fait que s on peut ére
assuré gu'une infirmiére avec une formation adaptée, peut fare auss bien qu'un meédecin
génédide, I'intérét colt-efficacité de cette délégation n'est pas démontré. Buschan insiste sur
le caractere difficilement transposable d' éudes menées dans des contextes de systémes de
santé différents. 11 souligne la nécessité d'identifier les besoins en soins dans une population
de patients pour déterminer les compétences requises du personnd de santé. Les données sur
le recoupement des compétences montrent que bien des systémes pourraient recourir
beaucoup plus largement au personnd infirmier.

b) La seconde question posée dans la revue de littérature de Fabienne
Midy est : la délégation de certaines taches dans les soins primair es est-
elle efficiente ?

L"hypothese économique la plus souvent développée et testée est que le transfert d'une
patie de la charge de traval des médecins générdides aux infirmiéres permet d offrir les
soins aun moindre colt, du fait de salaires moins éevés.

Mais I'ensemble des travaux montre que la problématique de I'efficience ne peut pas
s résumer a une smple réduction des colts par les sdares. En fat, trois facteurs vont
déterminer S la délégation et efficiente ou non : I'échdle de sdaires (alagudle il faut gouter
les colits de formation), la productivité des différents professonnds, & le volume de sarvices
qui peut étre délégué avec ou sans supervision par un médecin.
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- Laproductivité mesurée par letemps de consultation :

Les différentes éudes présentées dans la partie précédente rapportent des temps de
conaultation compris entre 10 et 15 minutes pour les infirmiéres, tandis que les consultations
de médecins se dStuent entre 6 e 8 minutess Comparer des productivités suppose
I’homogénété de ce qui est produit. Or, il est vrasemblable que ce soit rarement le cas,
compte tenu de facteurstels que :

— la formdion et I'expérience qui amenent les infirmiéres a privilégier I'éducation & le
consall ;

— le contexte organisationnd du cabingt qui déermine par exemple le degré de
supervison du médecin ;

— les caractérisiques socio-démographiques de la population locde puisque les éudes
non randomisées ont montré que pour une méme pathologie, les patients S orientant
verslesinfirmiéres ne sont pas les mémes que ceux qui S orientent vers un médecin.

Dans la mesure ou les éudes ne disposent souvent que du nombre ou de la durée de

conaultation — les téches rédisées sont rarement détaillées — il et nécessaire de privilégier les
essals randomisés.

- Un potentiel de déégation non négligeable :

Une maniére pertinente d gpprocher ces questions de productivité consste a évauer
I'impact de la ddégation sur I'activité du cabinet (Cassdls Record et a. [1980]). Cet impact
dépend de la capacité de déégation du cabinet, en toute autonomie ou sous la supervison du
médecin.

Des le début des années 1980, le potentidl de la délégation semble reconnu. Une éude
demande aun pane de six médecins d' andyser 1 332 consultations (Rabin et d. [1980]). Ces
médecins estiment entre 40 % e 53 % le nombre de patients qui auraient pu ére pris en
charge par un professonnel non médical.

Plus récemment, une éude anglaise demande a 5 médecins d'andyser 300 de leurs
conaultations : ils estiment que 20 % des rendez-vous programmeés et 44 % des rendez-vous
prislejour méme pourraient étre examines par une infirmiere (Kernick et a. [1999)).

Une autre éude anglase baste sur I'observation de 836 consultations permet
d estimer que 39 % des consultations comportent un dément qui pourrait ére ddégué et que
17 % pourraient ére dééguées en totaité (Jenkins-Clarke et d. [1998]). La nature des taches
les plus fréquemment citées (consell, dépistage) confirme que les médecins britanniques ont
accepté la compétence des infirmiéres dans la promotion de la santé. Les différentes éudes
consultées rapportent un taux de consultations sans recours au médecin de 67 a95 %. Ce taux
dépend de I'organisation du cabinet et de la responsabilité de prescription accordée ou non
aux infirmiéres.

Sur la base des données publiées dans les années 1970, Cassels Record et a. [1980]
ediment, dans le contexte américain, que le nombre de consultations totales augmenterait de
40 % a 50 % dans les petits cabinets. Ces proportions seraient plus éevées dans les gros
cabinets en rason dun volume dactes dédégables plus important. Dans le contexte
britannique de saturation du temps des médecins genérdistes, Marsh [1991] edtime que la
ddégation de certaines téches pourrait permettre aux médecins de doubler leur lige de
patients.
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- L’efficience dépend du salaire des professonnels et de la productivité du
cabinet :

A partir des travaux évoqués ci-dessus, Cassals Record et a. [1980] estiment que le
taux de ddégation est compris entre 05 e 0,75 : il faut quatre professonnels non medicaux
pour remplacer deux a trois médecins. Dans leurs cdculs, les auteurs admettent un taux de
déégation de 0,63 dans le contexte américain de I'époque. 1l suffit dors que le rapport entre
les colits sdariaux annuels du professonng non médicad (y compris le colt de la supervison
par un médecin) & du médecin soit inférieur a 63 % pour que la déégation soit efficiente.
Casdls Record et a. [1980] egtiment un ratio sdarid égal 20,38 (0,36 s on tient compte des
co(ts de formation). Dans ce contexte, la délégation est donc efficiente.

A la méme période, une équipe de chercheurs canadiens propose un modde pour
cdculer I'impact économique potentid sur le systéme canadien de I'introduction d'infirmiéres
praticiennes (Denton et d. [1983]). Les auteurs font I"hypothese d’'un ratio sdarid de 2/7 ; ils
Supposent que le temps nécessaire a une infirmiere praticiene pour rédiser la tache dééguée
et 1,25 a2 fois plus long que ceui nécessaire au médecin. Sous ces hypotheses, 10 % des
co(ts médicalix totaux et 16 % des seuls soins ambulatoires pourraient &re économisés.

En concluson, la déégation de certains actes, du médecin générdigte a une infirmiére
formée acet effet, est fasable. Elle et au moins auss efficace, voire plus efficace sur certains
criteres. Les moddes économiques publiés il y a presque vingt ans concluent a |’ efficience de
la déégation. Cependant, ils montrent également que la démondration et soumise & des
hypotheses de taux de sdare et de taux de déégation. La générdisation entre des époques
différentes et entre des pays fonctionnant sdon des systémes différents et périlleuse. La
pénurie actuelle dans le secteur infirmier pose la question des cgpecités de la professon a
absorber ces trandferts de compétence. Cependant, S les quotas sont maintenus a leur niveau
actuel, les dernieres projections démographiques de la DREES pour 2020 font éat d'un
accroissement de la dengité infirmieres de 24 %, dors que la densité des médecins tendrait a
seréduire de 19 % avec un numerus clausus de 6 000 médecins par an.

L’ensemble des éudes menées dans les pays anglo-saxons nous offre donc un espace

de réflexion & ne pas négliger dans le contexte de pénurie sanitaire frangais, sans nous offrir
de solution évidente.

2) Exemples de transferts et/ou de substitutions de compétences réalisés ou
envisagés entre médecins genéralistes et infirmiéres dansd’ autres pays

a) Allemagne

La démographie médicde alemande est caractérisée par une pléhore liée a I'absence
de limitation al'entrée des éudes de médecine. Cette Stuation induit une politique rigoureuse
de limitation de I'accés au secteur ambulatoire conventionné, organisé autour des médecins de
ville qui assurent les soins de santé primaire et les consultations externes.

La politique de régulation de l'acces a la meédecine conventionnée ambulatoire
condtitue le principd volet de la régulation de la démographie médicde en Allemagne. La
Stuation est passte d'une admission illimitée en 1960 a une politique de redtriction a
I'ingdlation totae, prévue par la loi 2000. Cette loi impose une limitation du principe méme
de liberté de l'inddlation & n'est pas sans susciter des controverses: les admissons a
I'ingdlation ne sont possbles quen dessous du seuil de saturdion, ce qui conditue une
contrainte forte pour les professonnels.
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En dépit des efforts du gouvernement fédérd pour améiorer le statut du médecin de
famille dans le secteur ambulatoire, le nombre de spécidiges de ville a augmenté plus
rapidement que celui des médecins générdistes au cours des dernieres décennies. En 1998, les
médecins généralistes ne représentaient plus que 40 % des médecins libéraux.

Les professons paramédicdes sont subordonnées sur un plan [éga aux professons
médicdes. Pa exemple, les infirmiéres ont besoin de la prescription d'un médecin  pour
assurer les soins aigus au domicile des patients. L’autonomie des professons paramédicdes a
été réduite davantage avec I'interdiction totae qui leur a é&é faite de passer des contrats avec
les organismes d' assurance santé.

Les professons paramédicales connaissent un important taux d abandon pendant les
études ou en début d'activité professonnele. Ce phénomene a éé interprété non seulement
comme le réaultat de la dtuation de I'emploi des femmes en Allemagne mais égdement par
un manque de satisfaction vis-avis de I'organisation hiérarchique et des perspectives limitées
de dével oppement professionndl.

La pénurie dinfirmiéres a contribué a la mise en place d une spécidisation fondée sur
un ensaignement spécifique dans les écoles « polytechniques» au cours des années 80. En
1995, 634 «cadres infirmiers» sont and sortis de I'université sans que leurs prérogatives ne
soient vrament bien définies. Ce dipldbme n'ouvre aucun droit paticulier en matiere
d exercice médica et une partie de ces infirmieres spécidistes et employée actudlement par
les hopitaux dans des roles d’ encadrement des équipes d'infirmieres.

Par contre, il exige une professon particuliere en Allemagne : ce sont les assdtantes
médicales (493 000 en 2002). Des I'ége de 16 ans, dle suivent une formation professonnelle
de trois anées qui associe enseignement théorique au sein d'écoles professonndles et
gpprentissage pratique au sain des cabinets médicaux. 1l Sagit d emplois peu qudifiés e peu
rémunérés. Leur activité combine des travaux de secrétariat médica et des taches cliniques de
technicité limitée (retrait des fils gorés points de suture, rédisation d éectrocardiogrammes,
audiométrie smple, pansements, préévements du sang, injections...). On ne les trouve que
dans le secteur ambulatoire mais quasment chez tous les médecins, le plus souvent atemps
partie. Ces assgtantes travaillent uniquement sous la responsabilité des médecins qui peuvent
leur dééguer un nombre dactes redivement important. Aind, les cabinets médicaux
alemands offrent des services plus éendus qu’ en France.

Cette présence des assgtantes médicales dans les cabinets médicaux explique pour
patie la place assez marginde des infirmiéres dans le champ des soins primaires. Celes-c
sont davantage présentes dans les soins adomicile.

b) Pays-Bas

Comme en témoigne I'espé&rance de vie des néerlandais (environ 80 ans pour les
femmes et 73 ans pour les hommes), la dtuation en matiére de santé publique aux Pays-Bas
est excdlente.

La politique néerlandaise en matiére de santé et tournée vers les priorités que sont
I’acces aux soins pour tous, la quaité des soins, et une melleure régulation des colts. Mais
les succes relaifs des programmes néerlandais n'échappent pas a la nécessté de procéder
comme dans la plupat des pays européens, a des réformes notamment en netiere de
démographie médicae.

Aux Pays-Bas, de nombreuses initigtives visant a autoriser la rédisgtion de certaines
procédures jusgu’ici réservées aux meédecins par des personnels de santé moins qudifiés mais
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moins colteux, ont vu le jour ces dernieres années. Ces initiatives découlent des avancées en
matiere de connaissances et de technologies médicdes mais surtout de la nécessité de
diminuer les dépenses de santé. A cela et venue Sgouter la crainte sans cese plus forte
d'une pénurie de médecins, consécutive a la démotivation croissante des candidats. L’idée
guun trandfert e une redéfinition des taches entre les différentes disciplines médicdes e
paramédicaes puissent rendre leur attrait aux carrieres médicdes a éé largement défendue au
sein des diverses ingtances de santé.

A titre dilludration, les Pays-Bas se sngulaisent dans le domaine des tranderts a
traversles exemples suivants:

- Jusqu'a une période récente, le branchement d'un patient a |'gppareil de didyse
rende éat, au moins en patie effectuée par un médecin. Aujourd hui, des infirmieres
spéciadement formées acette téche effectuent latotdité de la procédure.

- La prise en chage du dicbéte de type | (insulinothérapie e survellance du
tratement), autrefois excdusvement rédiste par des <spécidistes (diabéologues), est
maintenant effectuée par des médecins générdistes senshilists a la maadie diabétique, ses
complications et aux particularités de sa prise en charge et de son suivi.

- Dans les unitts de soins intendfs, de nombreuses activitts meédicaes,
traditionnellement réservées aux médecins, ont éé ré-dtribuées aux infirmieres, comme par
exemple l'insation des cathéters intraveineux et |'extubation des patients sous assstance
respiratoire.

Comme en Allemagne, la place des assigantes meédicdes et importante dans les
cabinets de médecins générdistes. Cdles-ci y effectuent, sous la responsabilité du médecin, le
méme type de téches, alafois médicaes, techniques et adminigtratives.

c) Suede®

On observe généralement dans la société un changement dans la maniére dont les gens
percoivent les professonnels de santé. Auparavant, le médecin faisat I'objet d'une confiance
absolue, mais auvjourd hui, les gens cherchent a sinformer (par le biais d'Internet surtout),
avant de lui rendre viste. Ces changements se traduisent dans la légidation suédoise dans le
but de mieux répondre aux attentes des habitants. La relation entre les professonnds de santé
et les patients est amenée aévoluer dans le sensd’ un plus grand partage de I’ information.

En Suede, les infirmiéres ont leurs propres domaines de reponsabilités. Les
infirmiéres spécidistes ont des responsabilités plus éendues. La définition des taches des
infirmiéres et développée dans les programmes de formation définis dans la loi qui régule
I’enseignement supérieur. Ce texte décrit ce qu'une infirmiere doit ére cgpable de rédiser a
I'issue de sa formation. Il et difficile de dire exactement ce que ces taches recouvrent.
L'activité des infirmieres dépend en effet des difféents contextes de travall en soins
primaires. Elle nN'est pas limitée par I'activité des autres professonnds de santé mais plutét
par les besoins des patients e la fagcon dont les différents professonnels de santé travaillent
ensemble.

Les principaux secteurs dexercice des infirmieres sont la praique & la théorie
infirmiére, la recherche, I'éducation et le management des soins infirmiers. Parmi les activités
possibles pour les infirmiéres on peut noter :

° Extrait de la conférence d’ Anette Richardson (16 juin 2005), déléguée officielle de I’ Association suédoise des
professions de santé, membre du comité représentatif desinfirmiéres de I’ Union Européenne.
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- larédisation de bilan de santé du patient ;

- laprescription de médicaments (ce champ est précisément régulé en Suede) ;

- lesuivi del’adminigtration des médicaments, des traitements ;

- I'information, le consel, I' éucation du patient ;

- lapromation dela santé et la prévention des maadies;;

- la scurité e I'assurance-qudité (définis par la loi) en coopération avec d autres
professonnds de santé ;

- lacontribution aun meilleur environnement de soins pour le patient ;

- la recherche et le dévdoppement (chague infirmiére doit continuer ase former tout
au long de sa pretique)

- lafonction de manager.

Les infirmieres ont jouent donc un rdle important dans le systeme de soins en Suede.
Elles peuvent méme fare un diagnogtic dans les domanes pour lesquels dles s sentent
responsables et ont recu une formation adéquate.

d) Québec

La croissance de la démogrephie médicale au Québec a é&é plus rapide que la
croissance de la population, et pourtant la densité médicale est I'une des plus basses des pays
occidentaux. L’'expérience en maiere de planfication de la man d' aavre est particuliérement
riche. Le médecin é&ant la source la plus chere du systéme de santé mais égdement la plus
esantidle dans le syséme de soins (laissant peu de place aux interventions d autres
professonnels), le gouvernement a voulu orienter sa politique de gestion de soins en
cherchant a controler la croissance des colts des services médicaux et en Sassurant que le
nombre de médecins par spéciaités et par lieu d’ exercice soit adéquat.

Le partage des téches reste peu dordé mais la répartition des champs de compétence
entre professons au Québec est une question dactudité. Elle vient en pardide a la baisse
importante du nombre d admissons en médecine, a la fermeture quas-compléte de I'acces
des médecins érangers et aux difficultés rencontrées pour dtirer des médecins dans les
régions isolées.

Les infirmiéres canadiennes s sont longtemps battues pour que leur profession
conserve son autonomie et qu'ele soit reconnue distinctement de la médecine sur le plan de la
théorie et des connaissances pratiques. Cependant, la frontiere entre la pratique des soins
infirmiers et cdle de la médecine et pafois mince et le pas e vite franchi entre I'action de
« soigner » et celle de « guérir ».

Méme S I'expresson infirmiére praticienne («nurse practitioners») et utiliste de
facon différente d'un bout al’autre du Canada, ele désigne en générd une professonnelle de
la santé dont le rOle porte davantage sur I'évduation de I'état de santé la promotion de la
santé et la prévention des mdadies. 1l y a des infirmiéres qui aavrent comme infirmiéres
praticiennes ou qui complétent le travail d'autres professonnds de la santé souvent en milieu
rurd etisolé

Sdon la définition du Minigére de la Santé une infirmiére praticienne et une
infirmiére autorisfe qui a suivi une formaion complémentaire pour dispenser des soins
infirmiers dans les cing domanes qui caractérisent les services de santé (services de
promotion, de prévention, curatifs, de réadaptation et de soutien) et a tous les niveaux du
syséme de santé Les sarvices curdifs (examen, diagnostic et traitement) se chevauchent
entre médecins et infirmiéres et peuvent ére dispensés d'une facon Sre et efficace par les uns
comme par les autres.
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Au Québec, la proportion dinfirmieres exercant dans le secteur des soins primaires
(de I'ordre de 15 420 %) et assez devée S on la compare aux autres pays cités: 10 d’entre
elles travallent dans les Centres Locaux de Services Communautaires (CLSC) et 10 % dans
le secteur privé, ce dernier comprenant notamment les cabinets médicaux et les cabinets de
conaultation infirmiers adomicile.

Depuis peu, les infirmiéres ont égdement la possbilité d' exercer au sein des Groupes
de Médecins de Famille (GMF). Créés en 2000 pour améiorer I'accesshilité aux soins,
promouvoir la prise en charge globae des patients et la continuité des soins pour une clientde
incrite volontarement, les GMF sont conditués d'une dizaine de médecins qui pratiquent
ensemble, en collaboration avec des infirmiéres diniciennes et praticiennes aux compétences
étendues. IIs offrent une gamme de services médicaux de premiere ligne, 24h/24 et sept jours
ur sept, incluant les aspects préventifs, curatifs et de réadaptation. La pratique infirmiere
condtitte un enjeu mgeur dans ce nouveau modde dorganisation. L’intégration d'infirmiéres
al’équipe de médecins et en effet consdérée comme un dément essentid pour le succes de
I’équipe et introduit en ce sens une gpproche novatrice. Au sein du GMF, les infirmiéres s2
voient en effet confier des responsabilités é@endues, conformément au cadre légidaif en
vigueur. Elles peuvent effectuer des activités de prévention, de promotion, de dépistage, de
gestion de cas, and que des liaisons avec les CLSC et les sarvices de deuxieme ligne. Elles
ont égadement en charge le suivi systématique des soins infirmiers des clientées vulnérables.

e) Begique

La démogrgphie médicde e la question des effectifs médicaux sont en Belgique a la
base des conflits entre I'organisation syndicale des médecins et I'Etat belge dont le souci est
de contenir les dépenses de santé tout en garantissant |e niveau de quaité des soins.

En Begique, le nombre de médecins est considéré comme pléhorique et la volonté de
redriction des effectifs fait I'unanimité que ce soit au sein des mutudles, des syndicas de
médecins et du gouvernement belge.

La situation de la Belgique en terme de transfert de téches se rapproche de cdle de la
France, a savoir qu' ele est al’éa embryonnaire dans ce domaine et repose sur des schémas
hypothétiques. Les exemples belges envisagesbles de nouveaux métiers et de subditution de
professionnds sont rares e trés peu décrits dans la littérature. A part la place des opticiens-
optométristes, on ne peut guere citer que certaines hypothéses de développement sur la place
des infirmiéres anethésstes en péri-opéatoire, celle des assgtants meédicaux dans les
services d'urgence pour trier les patients et préparer les anamnéses'® e enfin cdle des
assistants sociaux pour le suivi des personnes &gées.

3) Ladéégation d’actes médico-techniques dans le domaine de la cardiologie

La pratique de I'échocardiographie par les non-médecins et trés développée aux
EtaisUnis. En 1992, I' « American Society of Echocardiography » (ASE), qui représente
environ 2500 échocardiographistes cardiaques, a publié des recommandations sur I’éducetion
et la formation des échocardiographistes. Depuis cette publication, les techniques, les
gpplications et donc les procédures ont évoluées.

L’ échocardiographie et mantenant la technique dimagerie la plus utiliste en
cadiologie Ces auss la technique de diagnogtic la plus performante concernant |’évaluation

19 Anamnése: renseignements fournis par |e patient sur son passé et sur I’ histoire de samaladie
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de I'anatomie cardiague, la fonction et I’hémodynamique™. L’échocardiographiste joue donc
un réle prépondérant dans le processus de diagnogtic des pathol ogies cardiagues.

Pour I'intérét de la professon et celle du patient, de nombreuses sociétés accréditent
des programmes de formation et d’ éducation dans le domaine.

L’ échocardiographiste est un professonnd qui a poursuivi un cursus specidise dans le
domaine du diagnogtic cardiaque, il est qudifié pour rédiser des échocardiographies sdon les
protocoles et techniques en vigueur. La technique éant trés opérateur dépendant, sa maitrise
e liée ala formation et la compétence de la personne rédisant I’ acte. Cette personne doit étre
foomée a l'information médicde, aux procédés dimagerie ultrasonographique, a la
physologie, a I'anatomie cardiagque et thoracique, a I’'hémodynamique, a |’embryologie, a
I’anatomie tomographique e a la physiopathologie. La relation avec le patient et une part
importante de I'acte de I'échocardiographiste. Celui-ci doit expliquer clarement au patient la
procédure de I'acte sans pour autant aborder les données purement cliniques de I'acte.
L’ échocardiographiste  doit pouvoir effectuer des cadculs a patir des données de
I’échocardiographie pour transmettre ses impressons au praticien qui interprétera I'éude. |l
est cdlar que la responsabilité du diagnogtic reviendra au find, quoigu'il en soit, au praticien et
non al’ échocardiographiste.

La formation des échocardiographistes comprend un programme sandard de
formation incluant une partie théorique and quune patie pratigue dau moins 6 Mois
L’éudiant échocardiographiste doit compléter cette formation par un cursus d'au moins 12
mois a temps plein consacré a |’ échocardiographie (lecture d'image, formation dlinique,...).
Un cursus supplémentaire de 6 mois peut ére poursuivi dans le cadre d échocardiographie
cardiaque chez I’ enfant.

Le caractere opérateur dépendant de cet acte fait que I’ échocardiographiste engage sa
regponsabilité  dans I'examen quil mene. La péiode dorientation, durant laguelle
I’ échocardiographiste est sous le contréle d'un personne expérimenté, doit durer au minimum
6 mois, au mieux 9 mois. Tous les laboratoires d échocardiographie doivent posséder des
protocoles formalises. Les responsabilités doivent y étre clairement définies.

4) Letrandert detachesdansle domaine del’ ophtalmologie

Le Royaume-Uni est sans doute le pays au monde qui a le plus déveoppé la
déégation d'une patie de I'activité ophtadmologique de base a des auxiliares médicaux qui
sont dans ce pays appelés optométristes. L’ optométriste est un fournisseur autonome de soins
de santé primaire qui se spécidise dans I'examen, le diagnodtic, le traitement, la gestion et la
prévention des mdadies & des troubles du systéme visud, des dructures oculaires et
associées, aind que dans | es diagnostics des états systémiques connexes.

Un patient présentant un trouble oculaire adeux possibilités en pratique :

- Premiérement, consulter son médecin génédige. Sil Sagit d'un désordre externe,
par exemple une conjonctivite, il lui donnera un traitement. Sil pense a un trowble
réfractif seul, il I’adressera a un optométriste et Sil pense a un probléme grave, il
I adressera aun ophtalmologiste (hospitdier) ;

- Deuxiemement, voir directement un optomérige. Cest ['atitude largement

adoptée par la population (90 % des consutants). Ceui-ci fera un «sght test » qui
comprend un interrogetoire, une réfraction, un fond d'ad non dilaté une mesure

M Hémodynamique : qui correspond aux conditions mécaniques de la circulation du sang : débit, pression,
vitesse dusang...
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du tonus oculare en fonction des facteurs de risque et la prescription dune
correction optique, dans 69 % des cas. Sil Sagit d'un probleme autre, il
I" adressera au médecin genérdiste qui décidera de la conduite atenir.

Le passage chez le génédide et obligatoire avant la consultation auprés d'un
goecidige hospitdier. L’ophtamologiste nintervient qu'en dernier recours, S on esime que
le patient doit bénéficier de ses compétences. Les optométristes sont bien plus nombreux que
les ophtamologistes (8870 contre 1486). Les orthoptistes (environ 900) ont un role
relativement restreint, exercant quasi- uniquement en milieu hospitaier.

Lesavantages d'unted systeme sont :

- un dda datente bref pour la prise en charge de troubles de la réfraction smple
(myopie, hypermétropie et astigmatisme) ;

- un lien direct entre prescripteur et fabricant de lunettes rendant plus aisée une
éventuelle réclamation concernant la correction.

Les inconvénients sont bien plus nombreux :

- un dda dattente inacceptable pour la prise en charge des pathologies plus grave
du fait d'une part du circuit impose (optomériste b générdise b oécidige) et
d autre part du manque de spécidigtes;

- desconaultaionsinutiles ;

- une réduction du nombre possble dinterventions chirurgicdes pratiquées, avec
pourtant un plus grand nombre de professonndsdelavision;

- un colt (en nombre d'années de formation) des professonnes de la vison plus
éevé au Royaume-Uni qu’en France.

Au Canada, les patients peuvent consulter librement un optométristse ou un
ophtalmologiste mais souvent ne savent pas qui voir pour quelle pathologie. Les optométristes
ont un droit de prescription limité a certaines substances et peuvent traiter les glaucomes.
Certains Etats envisagent méme de les autoriser a pratiquer des actes de chirurgie laser. Les
avantages du systéme canadien sont peu nombreux : on peut encore argumenter la rapidité du
libre acces pour les pathologies bénignes. Les inconvénients sont :

- lemanque d'infrastructure ;

- lemanque d ophtalmologistes;

- undéa d attente pour les actes opératoires trop long ;

- unacces freiné par le plafonnement des revenus des ophtalmologistes.

L’optométrie Sest donc surtout développée dans les pays anglo-saxons. La prise en
charges des soins oculaires varie cependant beaucoup et on peut schématiquement opposer les
pays deux par deux: d'un coté le Royaume-Uni et le Canada, pays ou la démographie
médicde est réglementée (manque d ophtamologistes avec déais de prise en charge trop
long pour les pathologies graves) e ou on pourrat voir effectivement un intéré& dans
I’optométrie qui permettrait de raccourcir les délais pour les pathologies bénignes. De I'autre,
I’Allemagne et les Etats-Unis, pays ou il ne manque pas d ophtamologistes, mais ou les
optométristes réclament cependant un dargissement de leurs activités, a priori dans un but
guand méme lucratif (par exemple, dans I'Etat de I’Oklahoma les activités de I’ optométriste
vont jusgu’ ala chirurgie de la cornée et la chirurgie esthétique des paupieres).
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5) L’intervention d’infirmieres spécialisées en diabétologie

De nombreuses publications anglo-saxonnes font éa depuis une dizaine d années
d'une amdioration de la qudité et du résultat des soins gréce a I'intervention d'infirmiéres
pécidistes en diabétologie aupres des patients diabétiques de type 2.

L’intervention des infirmieres permet une intendfication de la prise en charge des
paients, ce que les anglo-saxons appellent « case management ». Pour cea, les infirmiéres
recourent aplusieurs types d'intervention :

= Soit en utilisant aplein leurs compétences d’ auxiliaire médicd :
- rédisaion d'un bilan somatique et psycho-social personndisé;

- contact tééphonique avec les patients pour Senquérir de leurs difficultés les
consaller sur leurs praiques dauto-surveillance, leur reppeler les rendezvous
programmés, les orienter vers des consultations spécidisées S un probléme a été
identifié ;

- éducation en groupe ou face aface individud ;

= Soit en modifiant les tratements par ddégaion du médecin. Ces modifications
thérapeutiques sont réalisées dans le cadre de protocoles pré-éablis et sont limitées a
des changements de dose S linitigion d'un nouveau médicament et jugée
nécessaire, I’ infirmiére doit en référer au médecin qui prescrit sa proposition.

Le contexte de ces interventions doit étre précisé: dans tous les cas, les infirmieres ont
recu une formation complémentaire a la prise en charge des diabé&iques e méme pafois de
I’anxiété et des états dépressfs. D’autre part, elles cooperent avec les médecins en charge des
patients dans le cadre dorganisgions multidisciplinaires: sarvices hogpitdiers, « Hedth
Maintenance Organisations » aux USA, « Primary care dinics » du NHS au Royaume-Uni.

D’ gores les examens e les tratements prescrits, la quaité des soins assurés par les
infirmiéres et les médecins générdisdes aux patients digbétigues de type 2 appardit
équivaente (Aubert et d. [1998], Peters et d. [1998], Davidson [2003]). La satisfaction des
patients est comparable, ou méme plus importante avec le suivi infirmier (Piette et a. [2001],
Gay e d. [2003]). Dans certaines circonstances, les soins assurés @ les infirmiéres peuvent
méme étre d’ une quaité éguivalente aceux assurés par les diabétologues

En fat, cetanes é&udes montrent que le suivi infirmier des diabétiques ne conditue
pas rédlement une dternative aux modes de prise en charge habituds, mas permet une
intengfication de la prise en charge dans les dtuations d'échec ou a haut risque. Cette
intendgfication passe par la mise a dispodtion de nouveaux services que ni les médecins
genérdiges, ni les spécidides libéraux, ni les spécidisdes hospitdiers ne seraient en mesure
de fournir aisément.

1) Letransfert detachesen France: detrésraresinitiatives

S al'éranger les exemples de transfert de compétences sont nombreux, et souvent
anciens, ils sont plus rares en France.

Auss raes quéeles soient, il existe en France queques initigtives de trandferts de
compéences mises en place dun commun accord entre les acteurs medicaux et
paramédicaux, ces derniers ayant acquis, par leur exercice, les compétences nécessaires a la
rédisstion de certains actes. Ces expériences, qui concenent essentidlement le milieu
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hospitdier, ont le mérite de démontrer la fasabilité de ces tranderts. Elles ont en revanche
I’inconvénient d ére isolées et de ne pas avoir regu de reconnaissance officielle, au détriment
des professonnels qui y prennent part.

1) Letransport médicalisé

On peut citer I'exemple du Smur de Toulon - La Seyne sur Mer ou, dans certaines
circongtances, le médecin habitudlement a bord du véhicule est remplacé par une infirmiére,
Ce cas et intéressant dans la mesure ou il défie les habitudes francaises en matiére de
trangport médicaisé. Alors qu outre-Atlantique des paramédicaux officient depuis toujours a
bord des véhicules de premiers secours, en France, ¢'est un médecin urgentiste qui conduit les
opérations, regle a laguelle la professon saffirme particulierement atachée. Cette initiaive a
donc suscité de nombreuses protestations locaes. Cependant, une premiére évauation éablie
en ma 2003 a porté sur 72 interventions. Le renfort d'un praticien n'a jamais éé nécessare et
aucune plainte n'a &é enregisrée. Le rgpport avec les patients, leur famille e les médecins
traitants ont é&é excdlents, ce qui n'a pas toujours &é le cas avec les sgpeurs-pompiers, peu
hebitués a ére diriggs par des infirmieres. Encouragée par ces réaultats satisfaisants,
I expérience se poursuit actudlement.

2) Ladéégation detéches en cabinet médical

Une éude expé&imentde de la délégation de téches au cabingt médicd, intitulée
ASALEE (Action de Santé Libérde en Equipe) a débuté début 2004 en région Poitou
Charentes sur I'initiative de I’ URML (Union Régionade des Médecins Libéraux).

La notion de santé contenue dans le nom du projet souligne I'orientation vers des
actions visat a éviter la survenue de maadie ou de complications, et a offrir aux patients les
moyens d’ ére des acteurs de leur santé.

La notion déquipe quant a ele, procéde du congtat qu'un groupe de meédecins
travaillant en synergie au sein d'un cabinet médicd libérd, offre une qudité des soins & un
confort de travail supérieurs. La présence d'un collaborateur paramédical sdarié par le cabinet
autorise un modele de déégaion de téaches en médecine genérde : sous la responsabilité des
médecins, et sur prescription de ces deniers, le collaborateur intervient principdement en
seconde ligne &fin d'aider le cabinet dans la rédisation de procédures de prévention et
dépistage, d’ éducation sanitaire et thérapeutique.

a) Les objectifs :

La charge de travall augmente auprés des générdistes en région Poitou-Charentes
auss bien en ville guen milieu rurd. Cette dtuation qui motive la déégation de téches
semble causée, entre autre, par le départ non remplacé de plusieurs médecins e une demande
de soins croissante. Cette expérimentation atrois objectifs spécifiques :

> Développer |’ éducation ala santé et I’ éducation du malade :

L’éducation sanitaire et orientée vers des populations spécifiques comme les meéres,
les enfants et adolescents, les personnes &gées. 1l Sagit de ddivrer des consels, des
informations a des personnes non maades, soit de facon individudle, soit en séance de
groupe, dansle but de les aider aéviter | expogtion aux facteurs de risques.

L'éducation thérapeutique et quant a €ele orientée vers les maades atteints de
pathologies chroniques (diabéte, obésté, dcoolisme, asthme, hypertenson artéridle...) Ces
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actions d'éducation a la santé requierent un savoir-fare spécifique et des moddités
dorganistion paticulieres qui  sont  difficilement agpplicables en médecine de ville
avjourd hui (temps déchange avec les pdtients, création ou utilisstion de supports adaptés,
organisation de séances collectives...). Pourtant, la posshilité de les offrir des le cabinet
médicd les rend plus efficaces: la proximité socide et affective de I'équipe avec le patient
permet une garantie dadaptation et d'adéguation des actes avec les caractéristiques du
patient, et autorise un véritable suivi, puisque les actes sont clairement identifiés et vaidés par
I’ équipe prescriptrice.

> Développer le dépistage individualisé :

Un double congtat S impose::

- L’application des recommandations de dépistage de certaines pathologies comme
les cancers et les mdadies cardio-vasculares pose des difficultés en pratique
rédle: pour gopliquer ces recommandetions, les médecins ne disposent pas
toujours de I'informeation relative a la personne qu'ils voient en consultation pour
un autre motif que le dépistage.

- Au-dédades grandes campagnes nationdes de dépistage, il est nécessaire d adapter
laction de dépistage aux caractéritiques de chague patient. Ce dépistage
individuaisé, base sur des variables telles que les antécédents familiaux, le lieu de
vie I'age & le sexe, garantit pourtant une meilleure acceptabilité, e surtout un réd
bénéfice en terme de santé publique.

> Anticiper |I’augmentation de la demande en réorganisant les soins :

Sil ne sinscrit pas dans un avenir immédiat, cet objectif et tres présent dans la
démarche d expéimentation. Le vieillisssment de la population, conjugué au développement
des pathologies chroniques pese sur la demande de soins qui S exprime au cabinet du médecin
de ville ou de campagne. Dans un contexte de diminution du nombre de médecins, I'enjeu et
dors de réorganiser I'activité du médecin traitant afin de fare face a une augmentation de la
demande tout en garantissant la quaité des soins.

En partegeant le suivi des patients avec I'infirmiere, les médecins pourront suivre un
plus grand nombre de patients et se consacrer aux patients «complexes» en se recentrant sur
lardation avec e patient, I’ activité de synthése et de prescription.

b) L e fonctionnement :

En pratique, trois infirmiéres ont recu une formation e ont &é intégrées dans trois
cabinets de groupe de médecine générade des Deux-Sévres, sous la responsabilité des
médecins. Quatre missions leur ont éé attribuées.

Tout d'abord, eles doivent rédiser des sessions d éducation ala santé (diabéte de type
2, obésité, enquétes dimentaires...). |l sagit de proposer au patient par I'intermédiaire du
médecin, un suivi associant une consultation individuele ou de groupe se déroulant au
cabinet, sous la responsabilité du médecin. Ces séances sont conselllées par les médecins aux
patients et sont réalisées par I’ infirmiere selon des critéres précis et programmés.

Ensuite, elles doivent développer le dépistage individuaisé sur les dtuations a risques
choisies en commun, en intervenant dans un protocole défini par le cabinet :
- en amont par I'identification de patients a risque dans la clientde des médecins du
cabinet, par exemple en mobilisant la base de données informatique ;
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- en gopui a l'activitt du médecin, par exemple par la collecte de données par
guestionnaire ;

- en avd pa le suivi du dosser en cas d'examens complémentaire, le recuel des
résultats et éventuellement la relance des personnes.

Elles sont égdement chargées de participer au bon fonctionnement du cabinet :
réponse tééphonique au méme titre que les autres membres du cabinet, mise ajour de la base
de données, gestion des stocks et gestion des trousses d’ urgence des médecins...

Enfin, dles participent au recuel de données qui permettra de renseigner les
indicateurs retenus pour |'évauation des actions d'éducetion a la santé & de dépistage mais
auss | évduation desimpacts en terme d' organisation et d' activité du cabinet.

) Les effets attendus de cette expérimentation :

Une amdioration du service rendu au patient c'est-adire la posshilité pour lui
d ére plus autonome par rapport a sa maladie. Ceci passe par la déivrance d informations
plus completes et détallées sur la mdadie, les actions de prévention des complications a
mettre en place, les moddités d'utilisation des traitements, I'anticipation & la gestion des
complications. C'est auss la préservation de la santé du patient par la ddlivrance de consails
(diététiques pour les jeunes enfants, contraception pour les adolescents, chutes pour les
personnes &gées). |l peut ére attendu des effets sur la satisfaction des patients, des effets sur
la qudité de vie, voire a terme sur la survie des patients, mas auss des effets sur les
modaités de recours aux soins de la pat des patients (moindre sollicitation des médecins et
des savices dhogpitdisation, meilleure utilisation des tratements par amdioration de
I observance thérapeutique).

Du point de vue des médecins, les effets attendus portent sur le confort d' exercice ce
qui comprend une melleure gaaitie de wuivi des pdients une melleure gestion de
I'information médicde, un recentrage de leur activité sur la synthése e la rdaion au patient,
une plus grande attractivité des cabinets pour les jeunes médecins et donc aterme une garantie
de présarvation de I’ outil de travail.

Du point de vue des financeurs, le développement d une activité nouvelle engendre
tout d'abord des colts supplémentaires qui Sseront assumeés pour partie par les cabinets, pour
partie par les fonds propres de I'URML engagée dans le financement de I'expérience. Ces
colts comprennent une patie dinvestissement (aménagement d'un locd, équipement
informatique, ligne tééphonique), une patie pour le fonctionnement, en |occurrence le
sdaire de chague personne recrutée et une partie propre a la démarche d expérimentation, a
savoir le recrutement des personnes, leur formation, le suivi du projet et I'évaudion de ce
dernier. Enfin, il ne faut pas négliger les colts cachés, comme I’ encadrement par les médecins
del'infirmiére.

d) Lespremiersrésultats :

Compte rendu de laréunion ASALEE du 5 janvier 2005 :

Bilan au bout de 6 mois d expérimentation : Des protocoles de suivi des diabétiques
(dépistage, suivi, régimes) et des dépistages du cancer du sein ont ée rédisés. La démarche
e moins avancée sur le dépistage des troubles cognitifs. Des processus de véification des
données d'information des cabinets ont &€ entrepris e un syseme d'information dédié a &é
mis en place. Chague cabingt utilise I'infirmiére de fagon différente mas globadement
I” adaptation est bonne et les patients ont rapidement intégré la démarche.
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Difficultés et problemes soulevés :

- probléme pour le recrutement des infirmieres du fait de sdaires peu motivants ;

- acceptation parfois difficile entre médecin et infirmiére ;

- informatique au sein des cabinets: lourdeur dans I'utilisation et I'exploitation des
systémes d' information, logiciels non adaptés ;

- problématique des questions de <sécurité posee: il fatt durcr le systéme
d information exigant ;

- il faut bien définir qui fat quoi pour éviter la confuson avec les postes de
secrétaires.

Compte rendu de laréunion ASALEE du 23 mars 2005 :

Point de situation :
Le dépistage des troubles cognitifs a débuté sur les trois cabinets.
Une demande sur I'utilisation du serveur Esper (consultation de prévention assstée par un
logicid) aééfaite par certains médecins.

Procédures d’ évaluation :
Des questionnaires sont en cours sur le diabete. IIs sont complétés pour les patients entrés ou
non dans le dispostif. Les points abordés sont :
- population cible: ensemble des personnes qui reévent des programmes de
dépistage prévus dans Asalée.
- évaluation prospective avec repérage des procédures arisque
- impact organisationnd : évolution du volume dactivitté en identifiant I'évolution
du nombre de patients sur une année a partir du moment ou I'infirmiére a déouté
I'activité
- impact économique : impact des ressources consommées (voir S cela augmente
pour I Assurance Mdadie, colt moyen d’ un patient vu par une infirmiére)
- acceptabilité pour les professonnels de santé
- enguéte satisfaction aupres des patients

3) Lesuivi des pathologies chronigues

Il existe dautres exemples qui paraissent moins audacieux dautant que les pratiques
concernées sont souvent passees dans les habitudes des services sans étre ressenties comme
un réd trandfert de compéences. lls correspondent a des organisations spécifiques d équipes
prenant en charge des patients ateints de maadies chroniques telles que le diabéte
insulinodépendant, I'asthme, I'insuffisance rénde ou les ateintes inflammatoires du cAlon.
Ici, les infirmieres ont un role important a jouer dans le suivi de ces maades, la coordination
des examens de surveillance, la prévention des complications, I'éducetion, le dépistage € la
vérification du respect des traitements. Cependant, aucune rédle évauation de ces pratiques
na ée fate en dehors dévaduations ponctueles se limitant a I'expérience d'un sarvice &
surtout aucune formation spécifique Nest apportée aux infirmieres. Elles sont sdectionnées
non pas sur un niveau de formaion adapté a leurs nouvelles taches mais sur le volontariat et
sans doute |’ expérience professonnelle.
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4) Lacréation du métier de « technicien en cardiologie »

Dans le domaine de la cardiologie un éventud partage des activités serait susceptible
de permettre une melleure adéguetion entre augmentation de la demande de soins et
réduction de I’ offre.

La prévention cadio-vasculare e le suivi de pahologies chroniques teles
I'hypertenson artéridle non compliquée e linsuffisance cardiague, devraient pouvoir ére
ddégués en patie aux medecins genérdistes, a condition que leur formation (théorique et
pratique) de 3¢ cycle leur donne une rédle compétence en ce domaine. Cela impliquerait que
soient ingtitués dans le cadre du nouveau dipléme d' éudes spécidistes de Médecine générde,
un ensaignement théorique adapté e un dtage de formation préférentid dans un service
hospitdier vdidant pour la discipline «Cadiologie e mdadies vasculares». Rappdons que
des a présent, plus de 30 % des prescriptions en médecine générale concernent les pathologies
cardio-vasculaires. Cette prise en charge partagée pourrait se faire dans le cadre de réseaux de
soins ou le cardiologue pourrait intervenir comme coordonnateur ou partenaire-consultant.

La sociéé francaise de cardiologie'® propose égaement de créer, sur la base exclusive
du volontariat, une aide technique a la praique cardiologique &fin de répondre a la demande
dexamens de plus en plus nombreux, dharmoniser les pratiques, & de recentrer le
cardiologue sur linterpréation des réaultats, en saffranchissant de la rédisation du support
logigique. Il Sagirait dune déégation de compétence, et non dun trandfert dactivite. Ce
nouveal méier de «technicien en cadiologie » impliquerait une formation spécifique dans
une école agréée, sanctionnée par un dipléme nationd a l'image de ce qui se fat pour les
manipulateurs d'dectroradiologie. En secteur libérd, l'activité de ces techniciens ne ferait
l'objet daucune rémunération spécifique par I'Assurance Mdadie. Ce technicien-opérateur
doit pouvoir assurer la rédisation dactes diagnostiques smples e Standardisés, pour le
compte de pluseurs praiciens libéraux ou hospitdiers. Cea concernerait essentiellement
I'échographie-doppler cardiaque et vasculaire, mais auss la véification des dimulateurs et
défibrillateurs cardiagues..., voire dautres activités non médico-techniques. Le processus doit
ére pafatement gandardist. Dans le cadre de l'imagerie non invasive, cest le technicien qui
effectue I'examen, enregisire et stocke les images et autres dnnées, et c'est le cardiologue qui
lesvdide, lesinterprete, et compléete S besoin I'examen avant de laisser repartir le patient.

Les avantages escomptés sont un gan de temps médicad e de productivité, une
meilleure dandardisation et interprétation des mesures... permettant au cardiologue de
rénvestir un temps précieux dans dautres activités, en particulier cliniques. Dans tous les cas,
cette aide technique doit demeurer optionnelle, mais il est logique de penser que la plupart des
cabinets de groupe libéraux, et des sarvices de cardiologie tant en hospitaisation publique
(CHU et la plupat des hopitaux généraux «poles de référence») que privée pourraient
recruter un adeux techniciens, soit plusieurs centaines en France.

Sdon la sociéé francaise de cardiologie, pour faire face a cette demande, il faudrait
prévoir la formation de 50 a 100 techniciens par an pendant 5 ans, chiffre quil faudrait ensuite
moduler en fonction de I'évolution du métier et des capacités offertes. La rédisation de ces
objectifs impliquerait I'accord du CNOM et des autorités de tutdle, pour éendre la
jurisprudence dont bénéficient les radiologues a dautres disciplines, dont la Cardiologie. 1l
faudrait créer I'école ou les écoles nécessaires, définir un programme de formetion, la durée
des éudes... L'expé&imentation pourrait débuter sSmultanément dans les services de
cardiologie déablissements d'hospitdisation publics ou privés, volontaires, aind que dans de
gros cabinets de groupe libéraux pour lesguels pourrait éventuelement é&re mobilisé le fonds

12 « Lefutur métier de cardiologue », Société francaise de cardiologie, juin 2004.



dade ala qudité des soins de ville (FAQSV), avec procédure dévauation externe menée au
bout de deux ou trois ans.
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Partie 2

Résultats de |’ enquéte aupres
des médecins genéralistes

et cardiologues



Afin de résoudre les problemes poses par une éventudlle pénurie de professonnels de
santé dans certains secteurs, il est nécessaire d'é@udier le contenu de I'activité de ces
professonnels pour rechercher les déments de cette activité qui pourraient ére alégés ou
trandférés sur d'autres professonnes moins qudifiés. Deux caégories de professonnes
seront é&udiésici : les médecins générdigtes et les médecins cardiologues.

1 Etude sur la délégation de taches des médecins généralistes a
d’autr es professionnels de santé

Apres présentation de la démogrephie médicde de chacune des catégories de
médecins éudiée, |a méthodologie sera exposeée, puis les résultats de I’ analyse.

1) Démographie des généralistes

La densité de médecins généraistes S établit @ métropole a 92 médecins pour 100 000
habitants (103 § on prend en compte les médecins a mode d'exercice particulier). Il et
goparu (voir introduction) quen généra les régions du Sud connaissent des dendtés plus
élevées que les régions du Nord de la France. Cette opposition est moins franche pour les
générdiges. La région la mieux dotée (Languedoc-Roussilion) possede « seulement » une
fois e 1csllemi plus de médecins générdistes que la région la plus fablement dotée (lle-de-
France)™”.

La région Basse-Normandie fat partie des régions les moins bien dotées avec une
densté de 84.5 génédistes pour 100 000 habitants (cf annexe 2). Les chiffres sont encore
plus inquiéants quand on regarde les dendtés par départements (cf graphique 2). En effet,
I'Orne par exemple, compte moins de 76 générdistes pour 100 000 habitants, un chiffre
encore inférieur a la plus faible densté régionde. Par contre, le Cavados se Situe |égérement
au-dessus de lamoyenne nationae.

Graphique 2 : Densité des médecins géneéralistes
en Basse-Normandie en 2002
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Source : SNIR au 31 décembre 2002

13 |’ écart est de 1.8 entre Picardie et PACA en ce qui concerne le total des médecins et de 2.5 entre ces deux
méme régions en ce qui concerne les spécialistes ! A noter que la région Ile-de-France est la deuxiéme région la
mieux dotée en spécialistes (cf annexe 3).
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2) Méhodologie

La premiére éape avant de commencer le recuel d'informations a éé de condtituer un
groupe de travall de médecins volontaires, portant un intéré& au theme de la déégation de
taches et acceptant de donner un peu de leur temps pour participer. Une premiére ligte de
médecins générdises a é&é fournie par 'URML. Au find, sSx médecins ont accepté de
collaborer au projet.

En méme temps que se condituait le groupe de traval, un premier inventaire des
taches rédisées par un médecin généraiste a é&é éadbli, a partir de la connaissance commune
des consultations mais surtout a partir des lectures sur le trandfert de téches, notamment a
I’éranger. Cette premiére grille de classement (cf annexe 4) a éé rédisée par un ensemble de
personnes non spécidistes c'est-adire qui ne connaissait pas précisment le domaine de la
médecine. Cette grille a ensuite &é envoyée aux meédecins du groupe, accompagnée d une
lettre expliquant le contexte et les objectifs de I’ &ude (cf annexe 5).

Une premiére réunion, a laguele ont assgés les Ix médecins and que les
responsables du projet, a donc éé organisée par la suite. Celle-ci avait pour objet de modifier,
compléer et vdider la grille ala convenance des médecins. Le résultat se trouve en annexe 6.
Les médecins ont raisonné selon le déroulement d'une consultation. Les taches des médecins
ont donc d'abord éé divistes en deux grandes catégories qui sont, d'une part les téches
médicdes, e dautre pat les téches non médicdes. Puis, a I'intérieur de ces catégories on
trouve différentes  rubriques: interrogetoire, examen  clinique, gestes  techniques,
commentaires d examens complémentaires, mise a jour du dosser du patient, synthese de la
conaultation et prévention pour les téches médicdes; taches adminidraives en présence du
patient pour les taches non meédicales. Enfin, les taches ont &é dé&aillées pour chaque
rubrique. L’ensemble de ces taches fait partie des «taches rédisées pendant la consultation ».
D'autres ont é&é regroupées dans une catégorie appelée «taches réalisées en dehors des
conaultations ». Ce sont principalement des téches administratives et des téches socides.

Lors de cette premiére réunion il a égdement é&é décide de la maniere de quantifier les
tiches aind que du nombre de jours de recuel. Aprés réflexion, il a &é demandé aux
médecins du groupe de travail (cf note explicative en annexe 7):

- pour les téches rédisées pendant la consultation, de remplir une fiche par patient.
Aing, ils ont eu a cocher toutes les téches rédisées lors de chague consultation. De
plus, ils ont di estimer (en pourcentage) le temps passé a chague catégorie de téches
(interrogatoire, examen clinique, gedtes techniques...). Pour chague consultation, la
somme des pourcentages devait donc ére de 100 %. Enfin, pour avoir une idée de la
durée moyenne d'une consultetion, ils ont indiqué les heures d arivée et de sortie du
patient (consultation) ou chez le patient (vigite).

- pour les taches rédisées en dehors des consultations, ils ont di indiquer en les cochant
toutes les taches réalisées au cours de la journée ains que le temps globd passe dans
lajournée aux téches adminigtratives, sociaes ou autres.

Enfin, les médecins s2 sont mis d'accord pour rédiser ce recuell dinformations
pendant trois jours: un lundi, un mercredi e un vendredi consécutifs. La période de recuell
Sest @aée du 18 avril 2005 au 6 mai 2005.

Apres avoir recuelli I'ensemble des fiches, une base de données a é&é condtituée sous
Excd. Pour cda, chaque tache Sest vu attribuer un code didentification (cf dictionnaire des
variables en annexe 8). Puis, pour chague consultation et chague téche, un «1 » a é&é inscrit
quand la case était cochée, un « 0 » sinon.
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3) Analyse desrésultats

a) Présentation générale des consultations :

Une fiche de renseignements (cf annexe 9) a &é remplie par les médecins du groupe
pour avoir un gpercu de ce dernier. Le groupe de travail éait composé de cing hommes et une
femme. Quatre des médecins exercent en cabinet indépendant. Les deux autres exercent en
cabinet de groupe; I'un avec un médecin, I'autre avec deux médecins. Un seul des médecin
exerce en zone urbaine (Verson). Les autres sont indtdlés en zone semi-rurde (Argentan,
Sant Georges des Grosalliers, Coutances) ou en zone rurde (Saint Georges de Roueley,
Cerences). La plupart exerce depuis entre 10 et 20 ans. Un exerce depuis moins de 5 ans (en
zone urbaine) e un depuis plus de 20 ans (en zone semi-rurae). Quatre sur X n'ont pas de
secrétaire medicae.

Il éait prévu que les Sx médecins recuellent les informations concernant leurs téches
pendant trois jours, ce qui aurait conduit a 18 jours de recueil. Cependant, un des médecins
n'a pu remplir les fiches que pendant deux jours. De plus les questionnaires d'un autre
médecin se sont avérés nexploitables en I'éat. La synthése des résultats a donc éé faite sur
14 jours de recuell, ce qui représente 415 consultations et vistes, soit environ 30 par jour. La
durée moyenne d’ une consultation est de 16 minutes.

En ce qui concerne le motif, 53 % des conaultations font référence a des pathologies
algués, 36 % ades pathologies chroniques et 11 % sont non renseignées.

De maniere générde, une consultation se compose de (cf graphique 3):

- 15%dinterrogatoire ;

- 36 % d'examen dlinique;

- 3% de gestestechniques;

- 4% de commentaires d’ examens supplémentaires ;
- 5% de mise ajour du dossier patient ;

- 26 % de diagnogtic et prescription;

- 4% deprévention;

- 7% detaches adminidtratives.

Graphique 3 : Décomposition-d'uneconsultation
lon | I ‘qories de tacl
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S on regarde plus en déail, on observe que sur I’ ensemble des consultations :

- lesantécédents du patient ont éé demandés dans 43 % des cas ;

- un contrble des signes vitaux e un examen clinique sans goparell ont &é rédists
dans respectivement 90 % et 88 % des cas;;

- unemiseajour du dossier du patient a été faite dans 66 % des cas;

- undiagnogic aé&éfait danslamoaitié descas;;

- une prescription a eu lieu pour 96 % des consultations et il S agit le plus souvent de
prescription de médicaments (89 % des cas).

On congtate donc que les gestes techniques ne représentent qu'une faible part de
I'activité des médecins générdiges. La patie la plus importante de leur travail concerne
I'examen cdlinique, qui permet de dresser un diagnodic, qui donne ensuite lieu a une
prescription. Bien <r, il est rare que I'ensemble de ces téches soit rédisé dans une méme
consultation. Il et donc plus intéressant de raisonner sur une journée plutdt que sur une
consultation isolée.

Aind, s on consdée une journée de travall de 8 heures (temps passt aux
conaultations et vidtes uniquement), cdle-ci se décompose, en moyenne, de la maniére
ivante :

- 1 bheureet 15 minutes pour I’ interrogatoire ;

- 2 heures e 45 minutes pour |'examen clinique, dont 1 heure et 15 minutes pour
contrile des dgnes vitaux et le méme temps passe a I'examen dinique sans
apparel ;

- 15 minutes pour les gestes techniques ;

- 25 minutes pour les commentaires d’ examens complémentaires ;

- 22 minutes pour lamise ajour du dossier du patient ;

- 2 heures & 5 minutes pour la synthese de la onsultation, dont 1 heure passée ala
prescription;

- 20 minutes pour la prévention;

- 34 minutes pour les taches adminigtratives.

Le détail du temps passé achague téche se trouve en annexe 10.

Le temps moyen de travail par jour se Stue autour de 9n30 (hors temps de trgjet pour
se rendre sur les lieux des vidtes). Deux médecins se déachent néanmoins avec trois jours ou
ilsont travaillé plus de 10 heures.

b) Synthese des taches r éalisées pendant les consultations :

Pour les andyses qui suivent cest le logicid SPAD qui a éé utilisé (cf réaultats en
annexe 11).

On cherche dans un premier temps a rédiser une synthése globde des taches en
déterminant des groupes de consultation ayant des caractéristiques proches. Aind, quetre
groupes peuvent étre nis en avant. Tous les réaultats sont significatifs au risque classque de
5%.

Le premier groupe et compose de 140 consultations. Durant ces consultations,
I’examen clinique et la synthese de la consultation ont éé rédises en mgorité. On condtate
gue ce sont plutét des consultations courtes.

Le deuxiéme groupe et conditué de 49 consultations. Pour celles-ci, c'est la patie
interrogatoire qui domine.
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Le troiséme groupe comporte 152 consultations. Les téches réaisées en mgorité dans
ce groupe sont les taches administratives, la mise a jour du dossier, la synthese de la
consultation et les gestes techniques (sachant que ces derniers représentent une faible part de
I’activitt du meédecin donc concernent un petit nombre de consultation). La durée de ces
consultations est dans la moyenne (entre 13 et 19 minutes).

Enfin, le dernier groupe et composé de 74 consultations. Les téches dominantes de
cette classe sont les commentaires d’examens complémentaires et la prévention. Ce sont
plutét des consultations longues.

Dans un deuxiéme temps, une andyse discriminante linéare a éé effectuée pour
déterminer I'exitence ou non de téches permettant de différencier les consultations pour
pathologies aigués et les consultations pour pathologies chroniques, relaivement aux grandes
catégories de téches.

S on excdut les consultations pour lesqudles le motif éait non renseigné on obtient
dors 221 consultations pour des pathologies aigués et 149 pour des pathologies chroniques
(cf graphique 4).

Graphique 4 : Répartition-desconsultations-
selonle motif
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Le modde obtenu n'est pas tres bon (il explique davantage les «agus» que les
« chroniques ») mais permet de conclure, avec précaution, que certaines catégories de téches
sont plus fréquentes pour I'un ou I'autre motif. Aind, les gestes techniques et |la synthese de la
conaultation ont lieu en mgorité lors de conaultations pour des pathologies aigués. A
I'inverse, les commentaires d examens complémentaires et la prévention se rgpportent plutét
ades pathologies chroniques.

S on Sintérese a la répatition entre consultations pour pathologies aigués e
consultations pour pathologies chroniques au niveau de chague médecin et donc en fonction
de lazone d'ingdlation, on obtient les résultats suivants :

Zone d'installation Aigu Chronique
semi-rurale 81% 19%
semi-rurale 56% 44%

rurale 45% 55%
rurale 61% 39%
urbaine 58% 42%
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On congate qu'il y a en moyenne, plus de consultations pour pathologies chroniques en
milieu rurd (47 % contre 32 % en zone semi-rurde et 42 % en ville).

Dans un troiséme temps, une différencigtion des consultations a é&é faite sdon leur
durée et relativement achacune des téches.

Trois classes ont é¢é congtituées selon la durée de la consultation (cf graphique 5) :

- courte : inférieure ou égale a12 minutes (118 consultetions)
- moyenne : entre 13 et 19 minutes (194 consultations)
- longue : supérieure ou égae a20 minutes (103 consultations).

Graphique 5 : Répartition-desconsultations-selonla
duree
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28%
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Courte Moyenne Longue

On congtate donc que les consultations sont courtes quand :

- il n'y apas de déshabillage/habillage de patients ;
- il n'y apas de commentaires d examens biologiques ;
- il "y apasdediagnogtic, ni de proposition thérgpeutique.

Elles sont considérées comme moyennes quand :
- lemédecin afait un commentaire d imagerie ;
il y aun diagnogtic et une proposgtion thérgpeutique ;
le médecin afat de |’ éducation sanitaire ;
- lemédecin adl répondre au tdéphone.

Les conaultations sont longues quand :

il afalu déshabiller/habiller le patient ;

il y aeu un examen biologique ainterpréter et un courrier correspondant alire ;
- lemédecin aprecrit des soins

- lemédecin adi t&éphoner.

Une différenciction a égdement é&é fate sdon le lieu d'inddlaion du médecin, Ced-
adire rurd, semi-rura ou urbain. Cependant, aucune tache permettant de distinguer ces trois
groupes ne S est vraiment dégagée.
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c) Synthése destachesréalisées en dehor s des consultations :

Trois types de taches ont été retenus en ce qui concerne les taches réadisées en dehors
des conaultations (une fiche remplie pour chaque journée de recuell donc au total 14 fiches).
Ce sont : les taches adminidtratives, les taches socides e une catégorie « autres taches» (cf
détall en annexe 6).

Aing, les médecins du groupe de travail ont passé en moyenne par jour :

- 45 minutes aux taches adminigratives. Ce sont principdement I'ouverture et
I’andyse du courrier, la gestion du cabinet aing que passer des coups de téléphone
et consller les patients au tééphone. Les médecins passent environ 7 minutesa
chacune de ces t&ches;

- 6minutesaux taches socides;
- 33 minutes aux autres téches (principaement la réception de visiteurs médicaux).

Remarque : le temps passé aux téches socides n'est pas représentatif du temps réd passé a
ces taches. En effet, les médecins du groupe ont estimé y passer beaucoup plus de temps.
Cette sous-egtimation peut étre di au fait qu'une partie de ces téches a pu ére comptabilisée
dans les coups de t@éphone passes ou recus. |l se peut également que durant ces quelques
jours de recueil, les médecins nont pas eu beaucoup de téches socides a effectuer, mais
quand ils en ont, celaleur prend beaucoup de temps.

Au total, on congtate donc que les médecins passent en moyenne 1 heure et 20 minutes
dans la journée aux téches adminidratives, queles soient rédisées en présence ou en
I'absence du patient. Deux des cinq médecins sont assistés d'une secréaire médicae ; leurs
taches adminigtratives devraient donc ére moins importantes que celes des autres médecins.
Paradoxdement, ce qu'on observe et surprenant. Un des deux médecins ayant une secrétaire
a coché beaucoup moins de téches adminigratives que les autres sur I'ensemble des trois jours
de recueil. Par contre, cC'est celui qui a passe le plus de temps a ces téches en dehors des
consultations (plus de 3 heures et 30 minutes). A I'inverse, I'autre médecin a coché un
nombre de taches supérieur ala moyenne mais n'a passé qu'l heure et 45 minutes aux taches
adminigratives hors des consultations.

Le tableau suivant donne le temps tota passe aux téches adminidratives sur
I'ensemble des jours de recuel (trois jours), pour chague médecin. On observe que,
contrairement & ce qu'on aurait pu penser, les médecins ayant une secréare meédicde ont
passé plus de temps aces téches que les autres médecins.

Taches administratives | Taches administratives| Total tdches
pendant la consultation hors consultation administratives
Avec secrétaire 1h15 3h40 4h55
Avec secrétaire 3h 1h45 4h45
Sans secrétaire 13 min 1h50 2h03 (sur 2 jours)
Sans secrétaire 1h35 1h45 3h20
Sans secrétaire 1h50 1h30 3h20




4) Concluson

Une seconde réunion a éé organisée avec le groupe de travail. Cing médecins sur Six
éaent présents. Il leur a éé présenté les résultats de I'anadlyse de la base de données
congtituée apartir de leur recuell d'information pendant les consultations et vistes.

Cette réunion a aboutit aun double constat :

- d'une part, les taches délégables, du point de vue du médecin, représentent peu de
temps;

- dautre part, cetanes taches, aujourd hui insuffisamment développées pourraient
I'ére et aing étre déléguées. Il S agit de tout ce qui concerne la prévention.

La condition nécessare pour que cela soit posshle est le regroupement des
médecins. En effet, il ne serait pas économiquement viable pour un médecin qui travaille seul
d embaucher une personne supplémentaire.

Aing, il est cetan que la déégation de téches trouverat son compte dans des
dructures médicde facilitant la coordination entre professonnds de santé. Dans ces
dructures il pourrait y avoir a la fois pluseurs médecins générdidtes, des secrétaires, des
infirmiéres, un kinésthérapeute, une diééicienne... Le regroupement et donc nécessaire
pour envisager la déégation. Mais se regrouper ne veut pas forcément dire ére inddlé au
méme endroit. 1l suffit d'une collaboration bien organisée (consultations, visites, gardes...) de
maniére a ce que les patients puissent bénéficier d'une permanence des soins tous les jours.
Cette forme dorganisation permettrait égdement aux médecins de pouvoir bénéficier de
journées ou demi-journées de repos dans la semaine, ce qui et difficile actuelement,
principdement pour ceux exercant en milieu rurd. Les jeunes médecins privilégient en effet
une cetaine qudité de vie: ils ne sont donc plus préts a sacrifier leur vie personnele et
familide au profit de leur vie professonnelle.

D'autres idées dorganisation ont é&é données par les médecins du groupe. Par
exemple, une matinée pourrait ére réservée aun certain type de paientde (ex: le nourrisson),
matinée pendant laquelle le médecin serait asssté d une infirmiére.

D'autre part, les médecins éaent tous d'accord sur le fait que la prévention ne
représente pas une part assez importante de leur activité (4 %), e ce par manque de temps.
L’ éducation du patient, le consall et le dépistage sont pourtant des aspects a ne pas negliger.
En effet, cdla permet d' éviter des maadies ou de les détecter plus tét, ce qui colte moins cher
al’Assurance Mdadie que le traitement de longue durée. Des infirmiéres, formées acet effet,
pourraient assurer la prévention au sein dun cabinet de groupe (notamment pour les
pathologies chroniques). Dans ce cas, on parlerait «d' apport de compétences » plutdt que de
transfert de téches.

Sdon un sondage rédisé par Haris Medicad Internationa sur 200 médecins, 92%
d entre eux souhaiteraient pouvoir consacrer plus de temps aleurs patients.

Avec la collaboration de I'Assurance Maadie, I'inditut nationd de prévention et
d' éducation pour la saté a exp&imenté les moyens de mettre en cavre des activités
d éducation pour la santé au sein de cabinets médicaux.

L’expérience sest déroulée sur trois ans, a partir de cing sites pilotes: Amiens, Lyon,
Nimes, le nord de I'lsere e Rouen. La premiére année a é&¢é consacrée a I’ éaboration de
projets, de démarches éducatives destinées a trois groupes de population ciblées: les
personnes &gées, les adolescents et les femmes enceintes. Cela a éé |'occason pour les
professonnds dacquéir des compétences spécifiques en éducation pour la santé car
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« ddlivrer des messages d éducation pour la santé ne simprovise pas. C'et une démarche
spécifique alagudleil faut ére formé ».

Ensuite, certains médecins ont chois de poursuivre I'expéimentation sur le
terrain. Le premier constat aété que I’ gpproche globae de la personne semble pertinente, en
paticulier pour les adolescents e les femmes enceintes mas dle est plus difficilement
applicable pour les personnes &gées, davantage concernées par des problémes de santé précis.

A l'occason des conaultations, les médecins proposaient de paticiper a
I'expérimentation e ils ont fat face a peu de refus. Ils ont and pu redécouvrir des
adolescents qu'ils suivaient depuis leur plus jeune age. Cetans leur ont fait pat de leur
consommation de drogue, d'autres d'une relation incestueuse, d'autres encore d'un éat
dépressf. Les expérimentations prouvent que les caracté&ristiques des démarches d éducation
pour la santé sont rédisables dans le cadre de la rdation individuele habituele des médecins
générdigtes.

Gréce a cette prise en charge plus humaine du patient, centrée sur la personne e moins
aur les soins, les professonnels ont condaté une améioration de leur image. 89 % des
paients qui ont participé se montrent globdement satidfats Toutefois la durée des
consultations a fortement augmenté (autour de 35 minutes). Tout I'enjeu et de savoir S ce
type de consultation représente un investissement ou une dépense.

Cette partie du travaill des médecins pourrait ére dédéguée a des infirmieéres qui ont
une formation plus adéquate en ce qui concerne I’ éducation et le consail. C'est par exemple ce
qui se pase en Poitou-Charentes ou une expé&imentation financée par le FAQSV (Fonds
d Aide ala Qudité des Soins de Ville) et en cours. Il Sagit d'une mise a dispodtion dans
trois cabinets de groupe de médecine générde, dinfirmieres collaboratrices de santé publique,
intervenant sur prescription des médecins, en éducation du patient, prévention et les aidant
pour certaines prisss en charge. S cette expéience donne des résultats podtifs, cea
permettrait d'atteindre un des objectifs du projet qui et d'amédliorer | attractivité de I'exercice
libérd, y compris en zone adémographie médicade fragile.

1) Etude sur la délégation de taches des médecins cardiologues a
d’autres professionnels de santé

1) Démographie des car diologues

Certaines gpécidités médicaes se sont inquigtées trés tot d'un déclin démographique
el ont pu bénéficier de mesures correctives sur les flux de formation. Cest le cas de
I'anesthésie-réanimation, de la gynécologie-obstrétique et de la pédiatrie. Ce n'est pas le cas
de lacardiologie.

Le nombre de cardiologues n'a cesse d'augmenter depuis 20 ans. Toutefois le taux
moyen de croissance annud qui a éé de 8,7 % entre 1980 et 1995, Sext nettement infléchi
(2%) au cours des dix derniéres années.

Avec 15 % de femmes, la cadiologie es I'une des moins féminisées de toutes les
gecidités médicaes. Cependant, le pourcentage de femmes cardiologues augmente
réguliérement. L’&ge moyen des cardiologues francais est de 46,4 ans. |l est plus devé chez
les hommes (48 ans) que chez les femmes (42 ans). L’ exploson démographique de la période
1980-1995 explique que prés des 2/3 de I’ effectif total ont un &ge compris entre 40 et 55 ans.
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Comme pour la médecine générde, I'andyse de la densté en cardiologues fait
gpparditre de fortes digparités entre les régions. Pour une moyenne naionde de 6,8
cardiologues pour 100 000 habitants en 2002, la densité varie dans un rapport ce 3 al entre la
région la plus favoriste (PACA avec 12 cardiologues pour 100 000 habitants) et la région la
plus démunie (Picardie avec 3,9 cardiologues pour 100 000 habitants). Quinze régions sur 22
ont une dendité inférieure a la dengté naionde (cf annexe 12). Mais on observe auss des
disparités a I'intérieur d'une méme région. Par exemple, en Basse-Normandie, la situation est
inquiétante en ce qui concerne les départements de la Manche e surtout de I'Orne ou les
densités sont respectivement de 4,1 et 2,7 cardiologues pour 100 000 habitants en 2002. Dans
le Cdvados, la densité est dans la moyenne nationde (cf graphique 6).

Graphique 6 : Densité des cardioclogues
enBasse-Normandie
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Souree : SNIR au 31 décembre 2002

Sdon les prévisons de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de
I’'Evduation et des Statigtiques), I'effectif des cardiologues devrait demeurer stable jusqu’en
2006, puis diminuer de 3,5 % en 2010, de 13,4 % en 2015 et de 23,1 % en 2020. Le nombre
de cardiologues serait dors ramené ace qu'il éait en 1990! Ce déclin démographique devrait
toucher I'exercice libérd plus tot que I'exercice hospitdier. Pardldement, I'é&ge moyen des
cadiologues & le taux de féminisation continueront a augmenter, modifiant sensblement les
conditions genérdes d exercice de la profession.

2) Méhodologie

Des difficultés ont é&é rencontrées pour condituer le groupe de travall des
cadiologues. En effet, de la méme fagon que pour les générdigtes, une liste a éé fournie par
I'URML. Mais les médecins inscrits sur cette liste n'ont pas tous éé d'accord pour participer
au projet, principdement par manque de temps. 1l a donc fdlu trouver d autres cardiologues
susceptibles d étre intéresses par le sujet e disposant d'un peu de temps. Ce travail, qui
n'éait pas prévu, a fat prendre un certain retard al'éude sur les cardiologues. Au find, le
groupe de travail s est limité aquatre cardiologues, dont un retraité.

L’élaboration de la grille de classement des taches des cardiologues a, par contre, pris
moins de temps que pour les généradigtes car, les téches éant plus techniques e plus faciles a
identifier, cette daboration Sest fate avec I'ade du cardiologue retraité. Elle a ensuite é&é
soumise a modification puis vaidation par les autres membres du groupe lors d'une réunion.
Cette grille se trouve en anexe 13. (De méme que pour les générdiges, un document
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expliquant le contexte et les objectifs de I'éude a é&é envoyé aux cardiologues. Ce courrier se
trouve en annexe 14).

De la méme fagon que pour les générdistes dle est condituée de deux feuilles: une
pour les téches réadisées pendant la consultation et une autre pour les taches hors consultation.
La premiére se compose de quatre catégories: I'examen dlinique, les actes techniques, la
prévention/prescription et les téches adminidtratives. Les taches sont ensuite détaillées
rubrique par rubrique. En ce qui concerne les téches réalisées en dehors des consultations, une
dizaine sont listées.

Lors de la premiére réunion, il a &é décidé que les cardiologues devraient indiquer le
temps passe a chacune des téches lors de chague consultation aind qu'a la fin de chaque
journée de recueill pour les taches hors consultation (cf note explicative en annexe 15). La
période de recueill sSest é&aée du 8 juin au 17 juin 2005. Durant cette période, les cardiologues
ont choig trois jours représentetifs de leur activité, pendant lesquelsils ont rempli lesfiches.

Aprés réception des fiches, une base de données a été condituée avec le temps passe
pour chague variable et chague consultation (cf dictionnaire des variables en annexe 16).

3) Analyse des résultats

Le groupe de travall éait donc composé de quatre cardiologues dont trois qui ont pu
recugllir les informations, le quatrieme éant retraité. Deux sur les trois exercent dans un
cabinet indépendant (tout en ayant une activité hospitdiere en pardlde) et le troiséme exerce
en milieu hospitdier, dans un CHU. Aing, il semble intéressant d éudier, d'une part, les
consultations des trois cardiologues confondus et d’'autre part, de faire deux éudes Séparées
pour les cardiologues qui exercent en cabinet et pour celui qui exerce en milieu hospitdier.
Tous les résultats qui vont suivre sont évidemment a prendre avec beaucoup de précaution du

fat du petit nombre de médecins ayant participé. lls ne vadent pas pour I'ensemble de la
profession.

a) Synthese destaches destrois cardiologues r éunis :

Les lieux d'exercice font que les cardiologues ne partagent pas leur temps de la méme

facon.
: . Cardiologue 3
Cardiologuel | Cardiologue?2 (hopital)
Début matinée cabinet : .
our 1 = T——— nopitd cabinet consultation
Début aprés-midi | épreuves effort activité activité
Fin gpres-midi cabinet hospitdiére hospitdiere
Début matinée cabinet .
Fin matinée hopita cabinet bloc de
Jour 2 & =i - Tt cadiologie
Déuut gpres mid cabinet eprevesdetfort | jyerventionnelle
Fin aprés-midi hopital
Debut met/mee cabinet cabinet consultation
Jour 3 Fn mainée
Début apres-midi | épreuves effort | épreuves d effort activité
Fin apres-midi / hopital hospitdiére
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Les trois médecins ont recuelli les informations demandées pendant trois jours
chacun, ce qui représente 99 prises en charge de patients (C'est-adire consultations et actes
techniques), soit une moyenne de 11 par jour. Le temps moyen est de 26 minutes environ.

Les groupes de téches les plus fréquemment rédisés (en dehors des actes techniques)
ot : les taches administratives dans 91 % des cas et notamment la rédaction de lettre pour
chaque acte rédise (87 % des consultations) et I’examen dinique, réaisé pour 78 % des
consultetions (68 % pour |’habillage/déshabillage des patients et 66 % pour I'examen dlinique
sans appareil).

S on regarde le temps passé aux grandes catégories de téches, on congate que les
actes techniques rédisés a I'hopita prennent beaucoup plus de temps que ceux rédises en
cabinet (cf graphique 7).

Graphique 7 : Temps moyen passé aux grandes
catégories de taches lors d'une consultation
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S on regarde les téches plus en détal, on peut ans déerminer le temps moyen que
prend chacune d’ entre elles :

Habillage/Déshabillage du patient 4 minutes

Prise en charge physique du maade 3 minutes

Examen dinique sans apparell 6 minutes
Electrocardiogramme 2 minutes et 30 secondes
Echographie 8 minutes

Pose de holter 10 minutes

Dépose de holter 6 minutes

Epreuve d effort 17 minutes

Cathétérisme cardiague 10 minutes (un seul rédisd)
Coronarographie™ 13 minutes

14 Pour les coronarographies et les angioplasties, le temps ne tient pas compte de I’ installation du patient en salle
d’ opération.
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Angioplagie™ 30 minutes

Digéique 4 minutes

Activité physque 3 minutes et 30 secondes
Consal hygiene 1 minute

Explication du traitement 3 minutes

Prescription (tout confondu) 2 minutes

Rédaction de lettre pour chaque acte 4 minutes

Répondre au téléphone 3 minutes

Tééphoner 3 minutes et 30 secondes
Remplir le dosser médicdl patient 3 minutes et 30 secondes
Bon de transport 1 minute

En ce qui concerne les taches rédisées en dehors des consultations (cf déail en annexe
13), lestemps different selon le cardiologue.

(minutes) | Cardiologue 1l |Cardiologue 2|Cardiologue 3
Jour 1 15 340 200
Jour 2 18 299 115
Jour 3 20 284 205
Somme 53 923 520
Moyenne 17,67 307,67 173,33

Les temps édlevés du deuxieme cardiologue sexpliguent par une participation a une activité
hospitdiére importante (en moyenne 230 minutes par jour, soit presque 4 heures). Cda
correspond au temps passé ala prise en charge de patients fospitdisés (visites, discusson de
dossiers avec les collegues...). Mais ce méme cardiologue a auss comptabilisé dans ce temps
les actes techniques (épreuves d'effort et autres) qu'il a rédise al’hopitd. Ceux-ci auraient da
fare I'objet d'un traitement a part (fiche a remplir pour chaque acte). De plus, le cardiologue
1 n'a lui, au contraire, pas indiquer le temps passe aux visites. On ne peut donc pas rédlement
comparer ces données.

Les médecins ont égdement passé une demi heure par jour en moyenne ainterpréter
des halters, 13 minutes a répondre au tééphone, 12 minutes a tééphoner et 50 minutes a
d autres taches qui peuvent étre par exemple, lire et répondre au courrier regu.
b) Synthése des taches des cardiologues exercant en cabinet
indépendant et du cardiologue exer cant en milieu hospitalier :

Sur leurs six jours de recuell, les deux cardiologues qui exercent en cabinet (avec une
activité a I'hopitd) totaisent 75 prises en charge de paients (C'est-adire consultations et
actes techniques), soit 12,5 par jour. La durée moyenne d' une de ces prises en charge est de
25 minutes et 30 secondes. Sur I'ensemble, 60 ont eu lieu en cabingt e 15 en milieu
hospitalier (cf graphique 8).

Les téches les plus fréguemment rédisées (en dehors des actes techniques) sont : les
taches administratives effectuées dans 89 % des cas et I'examen clinique rédisé pour 85 %
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des conaultations (notamment habillage/déshabillage des patients dans 85 % des cas
examen clinique sans apparell dans 68 % des cas).

Graphique 8 : Répartition des consultations
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En ce qui concerne le cardiologue qui exerce au CHU, il a effectué 24 prises en charge
de patients sur trois jours, soit huit par jour. La durée moyenne d’'un acte technique al hopita
est de 35 minutes. Celle d’ une consultation et d’ environ 29 minutes.

De la méme fagon que précédemment, les téches les plus fréguentes sont : les taches
administratives réaisées pour 100 % des consultations (rédaction de lettre pour chagque acte)
et I’examen clinigue mais de fagon moins prononcée (58 %).

Concernant les temps passes a chaque grande catégorie de taches, ils sont a peu pres
équivdents entre les médecins exercant en cabinet e le médecin exercant en milieu
hospitdier uniquement, sauf pour I'éducation thérgpeutiqueet les actes techniques a
I"hépitd : moins importants pour les médecins exercant a la fois en cabinet et a I'hopita (cf
graphique 9).

Graphique 9 : Temps moyen passé aux grandes
catégories de taches lors d'une consultation
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Comparaison des temps passés a chaque tache, entre les cardiologues exercant en
cabinet et le cardiologue qui exerce uniquement al’ hopitd :

Cabinet + hopital Hapital uniquement
Habiillage/Déshabillage du patient 4 minutes 1 minute et 30 secondes
Prise en charge physque du mdade | 3 minutes 5 minutes
Examen dinique sans gpparell 5 minutes et 30 secondes 8 minutes et 30 secondes
Electrocardiogramme 3 minutes 1 minute (interprétation)
Echographie 8 minutes
Pose de holter 10 minutes
Dépose de holter 6 minutes
Epreuve d effort 17 minutes
Cathétérisme cardiague 10 minutes (un seul rédisd)
Coronarographie™ 13 minutes
Angioplastie™ 30 minutes
Dié&éique 2 minutes 6 minutes
Activité physique 1 minutes et 30 secondes 3 minutes
Consal hygiene 1 minute 2 minutes
Explication du traitement 2 minutes 5 minutes
Prescription (tout confondu) 2 minutes
Rédaction de lettre pour chague acte | 3 minutes et 30 secondes 4 minutes et 30 secondes
Répondre au téléphone 3 minutes
Tééphoner 4 minutes 3 minutes et 30 secondes
Remplir le dosser médica patient 3 minutes et 30 secondes 4 minutes
Bon de transport 1 minute

Les principaes différences se Stuent au niveau des taches qui composent la catégorie

examen dinique (moins d habillage/déshabillage a I'hépitd mais plus d'examen dinique sans
gppareil) e au niveau de I'éducation thérapeutique (le temps passé a parler de diéétique et a
expliquer le tratement au patient est plus de deux fois supérieur a I’hépita). Ceci gppardit
conérent avec I'activité du cardiologue en question puisgque cdui-ci traite des pdtients
«lourds», dga suivis par un cardiologue de ville mais a qui il propose une prise en charge
spécifique (complémentarité villehdpitd).

Le cadiologue qui travalle uniquement a I'hopitd a rédise tous les actes
interventionnels et tous les actes invasfs. En ce qui concerne les interventions (angioplastie),

15 Pour |es coronarographies et les angioplasties, |e temps ne tient pas compte de |’ installation du patient en salle
d’ opération.
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aur les gx effectuées, deux seulement éaent programmées, les autres s¢ sont faites en
urgence.

S on rasonne maintenant sur une unité de temps qui est la journée'® et A raison de
12,5 consultations par jour pour les cardiologues exercant en cabinet, alors ces derniers
passent par exemple (cf détails en annexe 17) :

- 44 minutes ahabiller ou déshabiller les patients ;

- 46 minutes al’ examen dlinique sans apparell ;

- 1 heureet 7 minutes afaire des échographies ;

- 20 minutes afaire des éectrocardiogranmes ;

- 36 minutes arédiger des lettres pour les actes rédises ;
- 30 minutes aremplir le dosser médica du patient ...

Alors, § on congdére que |'habillage/déshabillage des patients, les éectrocardiogrammes, les
échographies, la pose et la dépose de holter ains que I'éducation thérapeutique sont des
taches qui pourraient ére faites par un professonne de santé compéent autre que le
cardiologue, le gain en temps médical pourrait ére de 2 heures e 30 minutes par jour.
Ce condat est basé sur I'hypothése que toutes les journées sont les mémes, or ce n'est pas le
cas dans la rédité, tous les actes techniques ne sont pas forcément rédisés un méme jour. Le
gan en temps et donc une moyenne, il sera par exemple moins important un jour ou le
cardiologue est aux épreuves d effort (présence obligatoire du médecin).

On peut fare de méme avec le cadiologue qui exerce en milieu hospitdier. En
prenant une unité de temps égde ala journée'’ et Araison de huit consultations par jour, le
médecin passe en moyenne (cf détal en annexe 18) :

- 39 minutes al’ examen dinique sans apparell ;

- 36 minutes afaire des coronarographies;

- environ 1 heure pour les angiopladties ;

- 18 minute aexpliquer le traitement aux patients;

- 37 minutes alarédaction de lettre pour chaque acte ...

Ici, le gain en temps gréce ala délégation de téches et moins important que pour les
autre cardiologues, puisque le cardiologue en milieu hospitdier délégue dga un certtain
nombre de té&ches notamment les actes techniques tels que |'éectrocardiogramme,
I'échographie, la pose et la dépose de holter (on parle ici uniquement de I'acte en lui méme,
I'interprétetion revient au cardiologue). L’habillage et le déshabillage des patients peuvent
égdement ére faits par quelquun dautre a I'hopitd. Les actes techniques invasfs non
invasfs e interventionnds ne sont bien sir pas déégables puisquils condituent le caar du
métier de cardiologue. Mais les infirmiéres ont un role a jouer en tat quades au
cardiologue, par exemple pour les épreuves d' effort.

Par contre, un ensemble de téches pourraient ére rédisé par des infirmiéres, c'est tout
ce qui concerne |'éducation thérgpeutique (environ 45 minutes par jour) € notamment la
diéétigue e I'explication du traitement au patient. Le médecin n'a pas toujours le temps
nécessaire pour expliquer et répondre longuement aux demandes des patients. Des infirmiéres
formeées acet effet pourraient alors assurer cette fonction.

16 | e temps passé aux consultations et actes techniques est de 5 heures et 30 minutes en moyenne pour les
cardiologues exercant en cabinet.

7| ci le temps passé aux consultations et actes techniques est o environ 4 heures et 30 minutes, ce qui correspond
plutét dune demi -journée, le cardiologue ayant souvent une activité hospitaliére acoté (cf emploi du temps).
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4) Conclusion

Les réaultats précédents ont é&é présentés au groupe de traval lors d'une seconde
réunion qui aeu lieu fin juin. Trois cardiologues sur les quatre éaient présents.

Les cardiologues ont trouvé les temps moyens tout a fait cohérents avec leur activité,
que ce soit a lI’hdpital ou en cabinet. lls ont confirmé les cing taches susoceptibles d’étre
déléguées C est-adire:

- I"’habillage et le déshabillage des patients ;

- lesédectrocardiogrammes;

- lapose et la dépose de holter ;

- leséchographies;

- I"éducation thérgpeutique.

Le groupe a égdement dé&erminé a qui pourraient ére dééguées ces taches. Aing,
I’habillage et le déshabillage des patients, les dectrocardiogrammes, de méme que la pose et
la dépose de holter ne demandent pas de qudification importante, aucune formation médicae
specidiste n'est nécessaire. Ces ta&ches pourraient donc auss bien étre fates par une
infirmiere que par une secréare. Par contre, les échographies et I'éducation thérapeutique
nécesstent une formation spécifique. En ce qui concerne les échographies, la Iégidation ne
permet pas en France qu dles soient réaisées par une personne autre que le cardiologue (rien
dans les textes). Mais on congtate souvent des compétences de fait. De plus, les échographies
sont depuis longtemps déléguées dans d'autres pays, notamment les pays du Nord (les
manipulateurs radio regoivent une formation spécifique adlant de deux a trois ans qui les
autorise a rédiser des échographies sous la responsabilité des médecing). Pour I’ éducation
thérapeutique, il existe avjourd hui des formations adaptées, ou les infirmieres apprennent a
expliguer les tratements, renseigner les patients sur leur maadie que ce soit le diabete,
I’asthme ou I’ insuffisance cardiague par exemple,

On pourrait égdement envisager des séances d’éducation a la santé collectives,
animées par des infirmieres formées. Mais, d aprés les cardiologues du groupe, la plupart du
temps, S les patients n'ont pas d' obligation de participer a ces séances, ils n'y vont pas. |l
faudrait donc introduire en méme temps un systeme incitatif (par exemple, remboursement
des soins pour le suivi des patients en affectation de longue durée § paticipation a deux
séances d' éducation par an portant sur leur maladie).

Une autre idée citée par le groupe serait de créer des réseaux villefhépital, par
exemple en diabétologie ou en insuffisance cardiague (existe dga dans certaines villes e
certains domaines). Une infirmiere serait chargée du suivi directif des peients, irait a domicile
fare cetans soins, ferait respecter les indications données par le cadiologue... Cea
permettrait de fare baisser les hospitdisations et/ou de diminuer les complications. De tels
projets pourraient ére financés par la DRDR qui est la dotation régionde de développement
des réseaux.

Bien évidemment, et de la méme maniére que pour les médecins générdigtes, il ext
nécessaire pour envisager la délégation que les médecins de ville se regroupent pour ans
partager les moyens et les connaissances. Cela peut tres bien ére des cabinets de groupe
multidisciplinaires (entre spécidigtes). Cea permet d'une part, de résoudre les problemes de
vacances et dabsences (désengorge en méme temps les urgences) et dautre part, de
mutualiser les colts (par exemple, embauche de secrétaires médicaes, d'infirmiéres pour le
cabingt & non pas pour un seul médecin). En théorie, cda et tout a fait possble, mais en
pratique, cela pose des problémes de locaux (besoin d' une sale commune).
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En ce qui concerne les cardiologues en milieu hospitdier, le méme principe que pour
les cadiologues de ville pourrat ére agopliqué pour |'éducation thérgpeutique (Séances
collectives d'éducation a la santé). D’autre part, les cardiologues ont soulevé le fait que le
rythme de travail en hopitd est moins soutenu gu'en cabinet de ville. En effet, ils passent un
certain temps a « attendre » les patients, en sdle d opération par exemple. Le maade doit en
effet ére amené par un brancardier et non par une infirmiere, brancardier qui travaille pour
I'ensemble des services de I'hdpital. |l faudrait dors rentabiliser ces temps morts par une
meilleure organisation.



Conclusion



La déégation de téches est un sujet brdlant sur lequd les avis différent. Cependant, un
pas en avant a éé fat ces derniéres années, tout smplement en en parlant. Les réflexions et
expérimentations lancées par le Professeur Yvon Berland dans plusieurs domaines en sont la
preuve.

Les médecins géenérdistes et cardiologues ayant acceptés de participer aux deux
groupes de travail ont égdement prouvé leur volonté de réfléchir sur le sujet et d' essayer de
fare avancer les choses. Mais le condat est que ¢a ne sera pas chose fecile et que cea
implique de lourds changements, auss bien dans |’ organisation générde des médecins que sur
le plan matérid (agrandissement des locauix) ou financier (embauche).

La question se pose auss de savoir a qui déléguer les taches. Les autres professions
médicaes (infirmieres par exemple) ne seront-eles pas égaement en pénurie dans les années
avenr? Ces donc d§a en amont quil faut travaller, par I’augmentation des numerus
clausus par exemple, mas auss par la formation. Il a & montré que la prévention et
I’éducation thérapeutique sont des domaines pour lesquels des infirmieres pourraient agir en
complément ou en supplément des médecins. Mais cda nécesste qu dles soient formées a
ces fonctions tres spécifiques.

Il ne faut pas oublier les problémes de «compétences» et de responsabilité de I’ acte
ddégué. En effet, les personnes a qui on délegue doivent ére a méme davoir le droit de
rédiser les actes délégués (respect des décrets de compétences). C'est pourquoi on utilise
dans un premier temps le terme de « délégation». Cea dgnifie que la responsabilité de
I’examen, tant dans sa prescription que dans son interprétation, doit rester entre les mains du
médecin. Dans un second temps seulement, e 9 les expérimentations aboutissent a des
résultats positifs, on pourra dors parler de «transfert » et il faudra dans ce cas éendre les
décrets de compétences des paramédicaux afin qu'ils soient juridiquement couverts pour les
gestes et lesactions qu'ils réaliseront.

L'é&ude a égdement renforcer I'idée que la déégation de certaines téches n'est
envisagesble qu'a condition que les médecins se regroupent. L'exercice isolé n'a aujourd hui
plus davenir. 1l serait donc intéressant de déerminer le seuil de rentabilité c'ext-adire la
talle du cabinet (nombre de pesonnes) a patir de lagudle il deviendrait rentable
d embaucher une ou deux personnes.

Cette éude sinscrit dans les travaux pour lesquels I'URCAM de Basse-Normandie a
éé retenue comme URCAM de référence c'est-adire les travaux qui portent sur la
démographie des professonnes de santé. Elle va d'une pat permettre d’dimenter les travaux
nationaux portant sur le malllage teritorid en matiére d'offre de soins. D’autre part, au
niveau intrarrégiona, dle sera utilisée pour accompagner une autre misson de I'URCAM qui
consgte agtructurer | offre de soins par |e regroupement de professionnels.

Les réaultats de I'éude seront diffusés a I'ensemble des médecins générdistes et
cardiologues de Basse-Normandie sous une forme synthétique. Ils feront égdement |’ objet
d' une redtitution lors d'un colloque sur la démographie médicde qui aura lieu en décembre
2005.

L’aboutissement de I'éude et de contribuer a déinir une draége
d accompagnement e d expéimentations dans les domaines du patage de téches de la
délégation de téches, de passerélles entre spécidités. Cela peut auss consster a proposer des
expérimentations al’initiative de I’ Assurance Maladie.
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