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AVANT PROPOS

Le présent rapport s'inscrit dans le cadre des travaux initiés depuis décembre 2003 sur
le théme des coopérations entre professions de santé. La mission confiée au
Professeur Yvon Berland sur le lancement et I'évaluation d’expérimentations de
coopération entre professions de santé en 2003 a permis de définir un premier état de
la question, de préciser le cadre réglementaire des expérimentations et de produire
une premiére évaluation relative a cinq expérimentations. Afin d’approfondir ces
enseignements et de proposer des pistes pour I'action, le ministre chargé de la Santé a
demandé a la HAS d'élaborer une recommandation sur les coopérations entre les
professions de santé. Ces travaux, qui associent 'ONDPS, comprennent notamment
une analyse approfondie des enjeux et des conséquences des coopérations entre
professions de santé dans les trois domaines suivants : le domaine de la formation, le
domaine juridique et le domaine économique.

C’est dans cette perspective que la HAS a confié a Mireille Elbaum, Professeure au
conservatoire national des Arts et Métiers, la présidence d’'un groupe de travail sur les
enjeux économiques, organisationnels et sociologiques des nouvelles formes de
coopération entre professionnels de santé. Ce groupe, dont la rapporteure est
Sandrine Chambaretaud, a réuni des chercheurs et des experts autour de contributions
originales d’analyse et de réflexion prospective. Comme pour les productions des
autres groupes, juridique et formation, les travaux sont publiés sans modifications et
ajouts et sont de I'entiére responsabilité de leurs auteurs.
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NOTE DE SYNTHESE

l. INTRODUCTION

Les nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé qui se mettent en
place de maniere plus ou moins formelle en France et a I'étranger et qui sont
susceptibles de se développer a I'avenir ont des contenus et des enjeux diversifiés.
Méme lorsqu’elles ont pour point de départ des transferts ou des délégations’, elles
vont le plus souvent au-dela de la simple substitution entre un médecin et un autre
professionnel dans la réalisation d’'un acte ou d’'une tache bien définis. Le contenu
méme des soins se trouve en effet souvent modifié par la diversification de ces
interventions. En cela, les coopérations méritent d'étre abordées en prenant en compte
non seulement leur impact sur le partage des taches entre médecins et autres
professionnels de santé, mais aussi leurs effets d’ensemble sur le processus de soins
et ses résultats.

I.1. Le contexte démographique
-2 Voir la contribution de la DREES [Contribution 1]

Les travaux menés par la Drees et par 'ONDPS depuis le début des années 2000 sur
la démographie des professions de santé fournissent des éléments de cadrage
indispensables aux réflexions sur les nouvelles formes de coopération. Le premier
élément concerne les effectifs actuels des différentes professions : environ 470 000
infirmiéres, 200000 médecins, 70000 pharmaciens, 60000 masseurs
kinésithérapeutes, 17 000 sages-femmes...

Les projections réalisées par la Drees, en prenant pour hypothése la poursuite des
comportements actuels des professionnels de santé (départ a la retraite, cessation
d’activité, etc.) et le maintien des numerus clausus (ou des quotas) fixés par la tutelle,
esquissent I'évolution démographique tendancielle de ces professions a
« comportements inchangés ». Si pour les médecins et, dans une moindre mesure,
pour les pharmaciens les effectifs et la densité doivent, selon ces hypothéses, diminuer
a I'horizon 2020, des mouvements inverses devraient étre observés pour les masseurs
kinésithérapeutes, les sages femmes et surtout les infirmiéres.

Ces travaux laissent anticiper une diminution de la densité médicale surtout prononcée
dans le secteur libéral ainsi que la poursuite de la féminisation de la profession, ou les
femmes devraient devenir majoritaires aprés 2020.

Enfin, ces projections laissent entrevoir, a comportements d’installation inchangés, une
tendance globale a la réduction des inégalités régionales dans la répartition des
médecins, mais aussi I'existence de territoires « fragiles » notamment dans les zones

! on emploie ici les termes transfert et délégation dans le sens suivant. La délégation désigne le fait, pour un
médecin, de confier a un autre professionnel de santé la réalisation d’'un acte de soin ou d'une tache, la
responsabilité du médecin restant engagée. Dans le cadre d’'un transfert, les activités sont confiées dans leur totalité,
y compris en termes de responsabilité, & une autre profession.
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rurales, ou la présence des infirmiéres et des pharmaciens reste toutefois plus
importante que celle des autres professionnels.

Ces évolutions ne renseignent cependant pas en elles-mémes sur la capacité des
professionnels de santé a satisfaire les besoins de soins de la population a un horizon
de 20 ans. Elles doivent en effet étre mises en regard, d’'une part, de I'évolution de leur
temps de travail (que la féminisation ne détermine pas en elle-méme) et, d’autre part,
des modifications de I'environnement : évolutions de la demande liées notamment au
vieillissement, innovations techniques et progres médical, nouvelles priorités de santé
publique, réformes du systéme de santé ou encore changements réglementaires (par
exemple, la directive européenne sur le temps de travail des internes).

La diminution prévisible de la densité et du temps médical pose, toutefois, la question
de I'optimisation de I'organisation des soins et de la prise en charge des patients. Cela
impligue une réflexion qui doit s’étendre a I'ensemble des professions de santé
(pharmaciens, sages-femmes, kinésithérapeutes par exemple), mais aussi aux autres
professions intervenant dans le domaine sanitaire (comme les aides-soignantes ou les
secrétaires médicales) ainsi qu'aux professionnels avec lesquels ils sont amenés a
travailler (travailleurs sociaux hotamment). Le groupe de travail a souligné la nécessité
d’'une telle analyse globale bien gu’il se soit surtout centré sur le partage des activités
entre médecins et paramédicaux, notamment les infirmiéres

1.2. Des enjeux économiques jusqu’ici peu appréhendés

- Voir les contributions de Leila Ben Aoun, Bruno Ventelou et Yann Videau, de Roland Cash et
de la Direction de la Sécurité Sociale [Contribution 3 et 7]

Si les enjeux économiques des nouvelles formes de coopération entre professionnels
de santé apparaissent intuitivement importants, ils ont jusqu’ici été peu appréhendés
que ce soit d’'un point de vue théorique a partir des acquis de I'économie de la santé,
ou d'un point de vue plus opérationnel a travers les outils de rémunération et de
régulation mis en place dans notre systeme de santé.

L’économie de la santé analyse les caractéristiques du bien « santé », ainsi que les
interactions stratégiques entre les patients, la tutelle, les assureurs et les producteurs
de soins. Considérant ces derniers comme des entités individualisées réagissant aux
différents types d’incitations, elle a jusqu’ici peu investi la question de 'organisation de
la production et des modes de collaboration ou de répartition des taches entre des
agents participant de fagon « jointe » au méme processus de soins.

De méme, les outils de tarification, tant en ville qu'a I'n6pital ne prennent pas en
compte la possibilité de faire évoluer la répartition des taches entre professionnels. La
tarification a I'activité n’integre pas a court terme I'évolution potentielle de la structure
des codts, et les tarifs administrés en ville ont, quant & eux, un caractéere forfaitaire
(consultations) qui ne favorise pas toujours les logiques de coopération entre
professionnels.

Quelles que soient ces difficultés, et au-dela des expérimentations soutenues par la
HAS, des coopérations hombreuses et plus ou moins formalisées ont néanmoins été
recensées entre professionnels de santé, en ville comme a I'hdpital. Elles posent la
question de leurs possibilités d’extension et, donc, de la disposition des professionnels

Y

a adhérer a ces nouveaux modes d'organisation, et a les développer - dans une
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perspective d'efficience accrue des processus de soins - compte tenu de leurs modes
de fonctionnement et de leurs pratiques.

Le rapport

Y

Ce rapport tente a cet égard d’effectuer un premier « défrichage » de ces enjeux
économiques et organisationnels. Ce travail, qui reste exploratoire, est construit sur la
base de contributions de chercheurs, de consultants et d’administrations qui
constituent le coeur du rapport, cette note y ajoutant de premiers éléments de
conclusion.

Cet ensemble de contributions se caractérise par :

* une approche pluridisciplinaire : des regards croisés d’économistes, de chercheurs
en gestion, de sociologues, d’anthropologues, de chercheurs en santé publique...

* une approche de nature prospective : les coopérations entre professionnels de
santé, ainsi que leurs conditions de développement et d'acceptabilité, sont pensées
a partir des connaissances actuellement réunies dans ces domaines ;

* une approche large : les enjeux abordés concernent les modes de prise en charge,
I'efficacité du processus de soins, l'optimisation de la production, mais aussi les
modes d’organisation du travail et la reconnaissance des professions ...

Ces réflexions ont, ici, été organisées autour de trois grands thémes: un premier
aborde globalement les enjeux de l'analyse économique des coopérations entre
professionnels de santé; un deuxieme porte spécifiqguement sur les enjeux des
coopérations a I'hdpital ; et un troisieme sur les enjeux des coopérations en ville, ainsi
gue sur les enseignements des expériences de réseaux de santé.
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I.1.

1.2.

ENJEUX ET PISTES POUR L’ANALYSE ECONOMIQUE DES COOPERATIONS
ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE

Un enjeu économique d’ensemble

Le développement des nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé
en France est souvent présenté comme une réponse a la diminution attendue du
nombre de médecins. Le lien entre ces deux perspectives est cependant complexe,
méme si les évolutions démographiques participent, comme I'évolution de la demande
de soins, du contexte dans lequel les professionnels de santé seront amenés a
travailler dans les prochaines années.

Plutét qu'une adaptation passive a la diminution prévisible du nombre de
professionnels médicaux (listes d’attente), I'enjeu économique global des coopérations
entre professionnels est, a cet égard, d’améliorer la qualité et I'efficience des prises en
charge par le systeme de soins :

* en optimisant l'intervention des différentes qualifications (skill mix) au sein du

processus de soins ;

* en faisant évoluer le contenu méme des prises en charge en vue d'un meilleur

rapport colt/efficacité ;

* en répondant au mieux a l'évolution de la demande des patients ainsi qu’'aux

attentes exprimeées par les professionnels ;

* en tenant compte du progrés technigue et de I'évolution des qualifications.

De nouvelles pistes au plan de la théorie éco  nomique

- Voir la contribution de Leila Ben Aoun, Bruno Ventelou et Yann Videau [Contribution 3]

Les travaux traditionnellement menés en économie de la santé abordent peu, on I'a vu,
la question des coopérations entre professionnels de santé. D’autres champs de
'analyse économique - notamment la théorie des colts de transaction et la théorie des
équipes — peuvent toutefois étre mobilisés afin d’éclairer les enjeux et les conditions de
ces coopérations.

Dans le domaine de la santé, le marché ne permet pas une coordination optimale des
acteurs impliqués dans la production des soins. Cette défaillance est, au moins en
partie, liée a I'existence de colts de transaction dont la théorie souligne qu’ils peuvent
étre réduits par des formes d’organisation alternatives au marché, allant de l'intégration
hiérarchique a des formes hybrides comme les réseaux de sous-traitance ou le
partenariat.

L'intégration des différents acteurs est, selon ce point de vue théorique, le mode de
gouvernance le plus approprié lorsque l'incertitude est forte, les relations fréquentes et
que les actifs mis en commun sont trés spécifiques a la relation liant les parties.
L'intégration au sein d'un méme cabinet d’'un médecin radiologue et d’'un manipulateur
en radiologie illustre ce type de coordination.

Les colts de transaction peuvent aussi étre réduits par des formes hybrides de
coopération - ni marché, ni hiérarchie - qui laissent davantage d’autonomie aux acteurs
et de flexibilité dans I'organisation de la production. Les différents acteurs mettent alors
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en commun certaines ressources et compétences, sur la base d'un consentement
mutuel portant sur les principes de prise de décision et/ou d’'une relation de confiance
dans laquelle la réputation joue un réle central. Ceci correspond par exemple au
développement des réseaux de santé autour d’'un médecin généraliste, ou a la mise en
place de partenariats dans le cadre de cabinets de groupe pluridisciplinaires (intégrant
médecins généralistes, spécialistes et auxiliaires de santé).

La théorie des équipes constitue un autre théme de I'analyse économique susceptible
d’éclairer les coopérations entre professionnels de santé. L'équipe interdisciplinaire
permet ainsi d’améliorer le partage d’'informations, le contrdle mutuel et bien sdr la
division du travail, mais elle implique la mise en place de rémunérations incitatives
permettant d’optimiser les efforts productifs de chacun de ses membres tout en incitant
a la coopération. Il s'agit donc concretement, dans le domaine de la santé, de penser
un mode de rémunération qui incite a optimiser les contributions de chaque
professionnel au processus de soins dans le cadre d'équipes pluridisciplinaires.

La théorie des contrats met, enfin, en regard les modalités d'organisation de la
production et les incertitudes ou défauts d’'information existant sur le contenu de cette
derniere. Lorsque les moyens mis en ceuvre par les agents sont difficilement
observables mais que les résultats le sont, le recours a un contrat de sous-traitance qui
lie rémunération et résultat parait optimal. En revanche, si ce sont les résultats qui sont
difficilement observables, alors que les moyens le sont, une rémunération de type
forfaitaire, notamment via le salariat, apparait préférable.

On peut en déduire que les modalités optimales de coopération entre professionnels
de santé dépendent précisément du type d’activité concernée. Lorsque la coopération
porte sur des activités dont le résultat peut étre inclus dans un protocole précis (par
exemple, les vaccinations) une rémunération a l'acte adaptée fournit un cadre
satisfaisant. En revanche, lorsque les résultats ne sont pas observables mais que les
moyens mobilisés le sont (éducation pour la santé par exemple), il peut apparaitre
préférable de recourir au salariat ou a un paiement a la capitation afin d’encourager ce

type de coopération.

[I.3. Les enseignements des expériences internation  ales

- Voir la contribution de Yann Bourgueil, Sandrine Chambaretaud, Anna Marek et Julien
Mousqueés [ Contribution 2]

Les expériences tendant a infléchir les rbles et les compétences des différents
professionnels de santé dans les autres pays offrent une deuxieme piste d’analyse
pour réfléchir aux enjeux des nouvelles formes de coopération entre professionnels de
santé en France.

En premier lieu, ces expériences montrent que les coopérations entre professionnels
s'inscrivent dans des organisations trés différentes de l'offre de soins et de la
médecine de ville ; leur analyse est ainsi fortement dépendante de cet environnement.
La littérature américaine sur les nouvelles formes de coopération (Skill mix) s’est ainsi
d’abord focalisée sur les expériences visant a une substitution entre les divers types de
professionnels de santé (médecins-infirmiéres, psychiatres-conseillers en psychiatrie,
médecins-pharmaciens, médecins-diététiciens, infirmiére-personnel non qualifié,
infirmiére-diététicien) au début des années quatre-vingt-dix, puis a analysé les
expériences de diversification des services apparues au début des années deux mille.
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C’est, au contraire, la question du volume et de la diversification des activités de soins
qui a, semble-t-il, constitué la porte d’entrée a la réflexion sur les coopérations entre
professionnels au Royaume-Uni, la problématique de la substitution intervenant plus
tardivement dans les débats.

Ces deux approches des coopérations entre professionnels illustrent I'importance des
facteurs de contexte. Si aux Etats-Unis les principaux problémes du systéme de santé
sont liés a son codt, au Royaume-Uni, c’est souvent la médiocre qualité de la prise en
charge des patients qui était dénoncée dans les années quatre-vingt-dix. Dés lors, on
comprend que la problématique principale abordée aux Etats-Unis soit celle de la
substitution entre des professionnels ayant des niveaux de rémunération différents,
afin de « produire » un ensemble de soins donné au moindre codt. A l'inverse, au
Royaume-Uni, la priorité était de proposer la meilleure prise en charge possible a
niveau de ressources donné (humaines mais aussi financiéres).

Parmi les pays de 'OCDE, le Royaume-Uni, les Etats-Unis et le Canada semblent étre
les trois pays les plus avancés dans le domaine des coopérations entre professionnels
de santé, mais le tableau ci-dessous souligne l'intérét qui semble se généraliser pour
cette question, avec des expérimentations en cours (Pays-Bas) ou annoncées
(Allemagne), voire un début de mise en ceuvre (Irlande, Australie).
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Les nouvelles formes de coopérations mises en ceuvre durant les cinq dernieéres années.

Substitution entre

Substitution entre Autres types de

Pays médecin et infirmiére speqah_stes et substitution
généralistes
En cours de
] développement
Australie o
Prescription infirmiere
limitée
Oui dans certaines Substitution entre
; infirmiéres qualifiées
Canada provinces Limitée et autre personnel non
Prescription infirmiére e
limitée qualifie

Expérimentation
d’'une prise en
charge du diabéte
par des généralistes

Substitution entre
infirmieres qualifiées
et autre personnel non
qualifié

Consultation infirmiére
Royaume- Support téléphonique
Uni Prescription infirmiére
limitée

Projet « Mettre I'accent sur
la coopération

Allemagne interdisciplinaire »
Pas de prescription

infirmiere
En cours de
Irlande développement
Substitution entre
infirmieres qualifiées
Expérimentations en cours et autre personnel non
Pays-Bas o Expérimentations en qualifié . .
Pas de prescription cours Ophtalmologistes/opti
infirmiére ciens
Gynécologues/sages
femmes
Dans certains domaines
spécifiques Anesthésie, diabéte,
Suede o asthme
Prescription infirmiére
limitée

) Oui dans certains Etats
Etats-Unis  Prescription infirmiere
limitée

D’apres (Buchan 2004)
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Quelques expériences phares illustrent, de fagcon particulierement intéressante, le
contenu des coopérations possibles. On peut, par exemple, citer la création, en 2000,
des Groupes de médecine de famille au Québec, au sein desquels sont associés des
infirmiéres aux compétences étendues (prévention, promotion, dépistage, gestion de
cas, suivi systématique des clientéles vulnérables, etc.) et une dizaine de médecins.
Ces groupes offrent une gamme de services médicaux de premiére ligne, 24h/24 et
sept jours sur sept. lls ont été créés pour améliorer I'accessibilité aux soins et pour
promouvoir la prise en charge globale des patients et la continuité des soins. L'objectif
du ministéere de la Santé québécois est qu'a terme 75 a 80 % de la population soit
rattachée a I'un de ces groupes.

Au Royaume-Uni, si la place des infirmiéres dans le champ des soins primaires est
ancienne, en particulier en ce qui concerne les soins a domicile, les champs
d’intervention des différents professionnels se sont modifiés depuis le début des
années quatre-vingt-dix. D'une part, les réformes dans l'organisation des soins
primaires se sont traduites par un effort pour inciter infirmiéres et médecins a travailler
en collaboration, avec la mise en place, pour ces derniers, d’incitations (financieres) a
recruter des infirmiéres. Elles assurent ainsi, au sein des cabinets de médecins
généralistes, des consultations de premier recours pour des problémes mineurs, le
suivi des malades chroniques stabilisés ou le développement de I'éducation et de la
promotion de la santé. Il existe également des centres d’information, d’orientation et de
promotion de la santé gérés de maniére autonome par des infirmieres (NHS Walk in
Centers et NHS Direct) qui, bien que renforcant leur rble, n'impliquent pas de
collaborations institutionnalisées avec les médecins.

Au-deld de ces expériences phares, les expériences de coopérations entre
professionnels de santé mises en ceuvre a I'étranger permettent de dégager quelques
enseignements généraux.

Il apparait d’abord que les expériences de coopération ont un impact significatif sur le
contenu méme du processus de soins. En effet, au-dela de la substitution ou de la
délégation de taches, elles mettent en évidence une amélioration de la qualité des
prises en charge (par exemple pour le suivi des malades chroniques) qui passe par la
formation de nouvelles compétences, ainsi que des innovations liées au
développement d’activités (par exemple I'éducation thérapeutique) pouvant conduire a
'apparition de nouveaux métiers (par exemple celui des infirmieres praticiennes au
Royaume-Uni).

En termes d'amélioration des soins et de réponse a des besoins non satisfaits, les
coopérations peuvent, en particulier, permettre de réorganiser la prise en charge des
patients dans une perspective de diversification, leurs bénéfices s’appréciant alors en
fonction du type d’activités développées.

Les coopérations peuvent aussi permettre de faire face a des insuffisances du nombre
de médecins grace a une utilisation plus efficiente des compétences disponibles. Si
elles peuvent contribuer a dégager du « temps médecin » lorsqu’elles relévent d’'une
logique de substitution, leur impact dépend toutefois de [I'utilisation de ce temps
dégagé. Par ailleurs, elles ne permettent généralement pas, a elles seules, de
résoudre des difficultés liées a des pénuries localisées de médecins ; la répartition
géographique des autres professionnels de santé est, en effet, souvent proche de celle

des médecins, dans les autres pays comme en France.
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En termes d’efficience, les bénéfices des coopérations ne semblent pas se situer du
cbté des colts unitaires, les expériences étudiées dans les pays étrangers montrant
plutdét une hausse de ces derniers a court terme. Le développement des coopérations
s’accompagne en effet d’'une phase de formation souvent colteuse. De plus, si les
coopérations répondent a une demande non satisfaite, elles aboutissent a une hausse
des dépenses liées a un effet volume. Enfin, lorsqu’elles permettent le développement
de nouveaux réles, elles sont également facteur de hausse des dépenses, avec un
effet qualité. Une augmentation de I'efficience du systeme de soins peut toutefois étre
observée si une rationalisation des codlts et le développement de nouvelles activités
ayant un rapport colt/efficacité satisfaisant sont réalisés a cette occasion.

Enfin, les coopérations peuvent contribuer a la revalorisation de certaines professions
dans la mesure ou elles font I'objet de formations et de qualifications reconnues,
permettant des évolutions de carriere. Cependant, la multiplication des taches
déléguées peut aussi étre synonyme de surcharge de travail, la délégation pouvant
alors étre vécue comme un moyen de transférer les « mauvais » malades (gériatrie,
patients en fin de vie, patients ayant aussi besoin d’'une prise en charge sociale).

II.4. Des cadres d’analyse qui doivent prendre en ¢ ompte plusieurs dimensions

- Voir la contribution de Sandrine Chambaretaud [Contribution 4]

Les expériences internationales évoquées précédemment, les expérimentations
menées en France, et les travaux sociologiques montrent que les coopérations entre
professionnels de santé correspondent a des dispositifs et arrangements divers. Afin
d’appréhender au mieux leurs modalités, plusieurs dimensions, qui font apparaitre des
niveaux d’analyse différents, doivent étre mobilisées : la nature des coopérations ; le
type d’activité concernée ; le degré de protocolisation de cette activité ; le statut et le
mode de rémunération des professionnels impliqués ; les modes de coordination entre
ces professionnels. Ces dimensions permettent de construire des typologies, qui
éclairent de facon utile I'analyse des nouvelles formes de coopération susceptibles de
se développer entre les professionnels de santé francais.

La premiére dimension a trait & la nature des coopérations. Comme on l'a vu, les
expériences internationales montrent en effet que les nouvelles formes de coopération
peuvent soit concerner une activité existante — avec dans ce cas une logique, au moins
partielle, de substitution — soit une nouvelle activité — ce qui correspond a une
diversification des prises en charge proposées.

Une deuxieme dimension est celle du type d’activité concernée par la coopération :
acte « technique » (échographie par exemple) ou segment de prise en charge. Les
segments de prise en charge le plus souvent concernés par les nouvelles formes de
coopération sont :

* la promotion de la santé (éducation pour la santé, dépistage, bilan) ;
* lesuivi de pathologies chroniques (asthme, diabéte, pathologies cardio-vasculaires) ;

* les recours de premiere ligne (orientation, consultation paramédicale).

- Page 14 -



Enjeux économiques des nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé

Une troisieme dimension est le degré de protocolisation de I'activité de soins
concernée. Celui-ci est, en effet, extrémement variable entre des activités pour
lesquelles les procédures sont décrites de maniére précise dans des protocoles de
soins, et des activités plus innovantes ou plus complexes ou les marges d’appréciation
laissées aux délégataires de soins sont potentiellement plus importantes.

Le statut et le mode de rémunération des professionnels de santé constituent une
guatrieme dimension qui permet de distinguer les coopérations entre libéraux payés a
l'acte, et celles impliqguant des professionnels salariés. Plusieurs cas de figure peuvent
en effet étre observés :
— le médecin et l'autre professionnel de santé peuvent étre salariés d'un
méme établissement ou centre de santé, ce qui est le cas le plus
fréquemment rencontré a I'étranger ;

— un médecin libéral peut mettre en place une coopération/délégation avec
un autre professionnel de santé qu'il salarie. Cela concerne par exemple
les assistantes médicales des cabinets libéraux en Allemagne. Ce modeéle
pose toutefois un probléeme d’équilibre économique, celui-ci étant plus
facilement assuré dans le cadre de cabinets de groupe (plusieurs médecins
s'associant pour salarier un autre professionnel) que l'on rencontre
notamment au Royaume-Uni ;

— les deux professionnels impliqués dans la coopération peuvent, enfin,
exercer dans un cadre libéral. lls sont alors partenaires et définissent
ensemble les régles qui régulent leur coopération : cas de recours a la
délégation, responsabilité des actes délégués, rémunération de ces
derniers et colts éventuels de gestion des coordinations (dossier des
patients, retours sur les cas...). Ce modeéle est toutefois délicat a mettre en
oeuvre lorsque les professionnels concernés se trouvent dans une situation
de concurrence pour la réalisation de certains actes.

Enfin, une cinquiéme dimension se référe aux modalités de coordination entre
professionnels, celles-ci pouvant étre hiérarchiques - avec des degrés d’autonomie
plus ou moins importants laissés aux professionnels subordonnés - ou contractuelles -
'étendue des contrats dépendant de la nature de la coopération, du type d'activité
concernée et de son degré de protocolisation.
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Il. LES ENJEUX DES COOPERATIONS A L 'HOPITAL

l1l.L1. Eléments de contexte

- Voir les contributions de Dominique Tonneau, de Mihai Dinu Gheorghiu et Frédéric Moatty,
et de Roland Cash [ Contribution 5, 6 et 7]

Avant d’'analyser plus précisément les enjeux des coopérations entre professionnels de
santé a I'hépital, il convient d’en rappeler brievement deux spécificités.

La premiére renvoie a la mesure de la « production » de I'hépital. Des progrés ont été
effectués a travers I'appréhension des groupes homogenes de séjour au lieu des
anciens indicateurs (journées effectuées, patients admis, coefficient d’occupation des
lits, durée de séjour). Cependant, les professionnels, que ce soit les médecins ou les
infirmiéres, ne se reconnaissent pas entierement dans ces agrégats, s'agissant de
leurs relations personnelles avec les patients. La singularité des soins dispensés
implique qu’il n'existe pas de normes de production bien arrétées, comme dans
I'industrie ou les services, mais au contraire la coexistence d'écoles, de traitements et
donc d'organisation des soins divers.

La deuxiéme est le clivage trés fort qui persiste entre les différentes catégories de
professionnels travaillant a I'népital (médecins, infirmiéres et soignants, personnels
administratifs et techniques). Le corps médical posséde a cet égard des regles de
gestion et des hiérarchies distinctes qui participent, au sein de I'hépital, d’'une position
et d’'un mode de travail différencié par rapport a celui des autres personnels soignants.

lIl.2. Des coopérations déja anciennes et nombreuse s

- Voir les contributions de Dominique Tonneau et de Mihai Dinu Gheorghiu et Frédéric Moatty
[Contribution 5 et 6]

Ce contexte doit étre pris en compte pour analyser I'évolution des modes de
coopération entre professionnels au sein des établissements de santé. Les délégations
de taches s’y sont néanmoins beaucoup et depuis longtemps développées. Dés les
années soixante-dix, des travaux d'études ont souligné I'importance des délégations
d’actes médicaux au personnel infirmier, le plus souvent dans un cadre informel. Ces
délégations, opérées a titre « personnel et transitoire », répondaient au mouvement de
spécialisation et de technicisation de la médecine, ainsi qu'a la réforme de 1958
instituant les CHU et consacrant le role des médecins hospitaliers ; elles permettaient
notamment a ces derniers, de se concentrer sur les activités les plus complexes
(taches exploratoires et projets thérapeutiques nouveaux).

A partir des années quatre-vingt, la question des coopérations entre professionnels de
santé semble davantage abordée en lien avec les transformations organisationnelles
de [I'hbpital : recomposition sociale des groupes professionnels, nouvelle
réglementation de la profession infirmiére & partir de 1978, introduction des nouveaux
outils de gestion des activités, accroissement des effectifs de cadres infirmiers et
évolution des médecins vers le statut de salarié. La rationalisation des activités
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hospitaliéres et la diminution des durées de séjour avec l'instauration du budget global
ont aussi contribué, a cette époque, a favoriser une intensification du travail et des
délégations de taches entre professions.

Ces délégations entrainent, de fait, a plus ou moins long terme, une redéfinition des
frontiéres entre professions. En effet, elles ne relévent plus, aujourd’hui, de
dispositions « transitoires » permettant de faire face a un surcroit d’activité ou a une
évolution des techniques médicales disponibles. Bien qu'elles puissent rester
informelles et personnelles, elles s’inscrivent, généralement, dans un cadre durable.

Certains secteurs de I'activité hospitaliére constituent en outre des lieux de coopération
particulierement « intense ». Au sein de lieux relativement isolés comme les blocs
opératoires, on peut observer une modification des relations entre infirmiéres et
médecins ainsi qu’entre chirurgiens et anesthésistes avec le déplacement des
frontiéres entre ces professions. Par exemple, les IADE (infirmieres anesthésistes)
peuvent assurer la surveillance des patients dans les blocs opératoires ainsi que dans
les salles de réveil, sous la supervision d'un médecin anesthésiste pouvant étre
mobilisé si nécessaire. Les services les plus « ouverts » de I'hopital (hopital de jour,
urgences, centres de jour des hépitaux psychiatriques ou services de gériatrie)
constituent aussi des lieux de coopération intense. Ces services sont caractérisés a la
fois par une intrusion du social dans le monde médical, par une présence parfois plus
discontinue des médecins, et par une grande autonomie des personnels
paramédicaux. Les transfusions réalisées en hépital de jour dans les centres de
transfusion sont, par exemple, le plus souvent effectuées par des infirmiéres, sachant
gu’'un médecin est a proximité et peut intervenir si nécessaire.

Entre ces deux « mondes », des services « techniques » comme l'imagerie ou les
laboratoires fonctionnent aussi quasi-systématiquement sur la base d’'un modéle de
délégation, la réalisation de l'acte étant assurée par un professionnel paramédical,
l'interprétation restant du ressort d’'un médecin.

Cependant, sont aussi intervenus, en sens inverse, des mouvements de «re-
médicalisation » de certains types d'activité. Ainsi les normes d’activité décrivant
l'intervention des différents types de professionnels ont eu, depuis dix ans, tendance a
renforcer la présence médicale, notamment pour les activités de dialyse ou
d’anesthésie.

[11.3. Un développement des coopérations qui doit p  rendre en compte les modes
d’organisation du travail et les relations professi onnelles a I'hopital

- Voir les contributions de Dominique Tonneau et de Mihai Dinu Gheorghiu et Frédéric Moatty
[Contribution 5 et 6]

Les éléments de contexte présentés précédemment impliquent de penser les enjeux
de développement des coopérations entre professionnels de santé a I'hdpital en
termes a la fois d’organisation du travail et de relations professionnelles.

Les expériences de coopération et de délégation que I'on peut déja observer dans
certains services soulignent l'intérét de ce mode de travail dans le cadre d'un
processus de soins donné. Toutefois, dans une optique de moyen-long terme, l'intérét
des coopérations réside aussi dans la montée en charge d’activités nouvelles ou
aujourd’hui trop peu développées, comme l'information donnée aux patients, le suivi
des pathologies chroniques ou encore le conseil et I'éducation pour la santé.
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L'extension des coopérations entre professionnels de santé implique toutefois, selon
les chercheurs qui ont travaillé sur le monde hospitalier, le respect d’un certain nombre
de conditions.

* Ces coopérations doivent étre pensées dans le temps, leur fonctionnement et
leur poursuite étant liés a la reconnaissance de la légitimité des organisations
adoptées, des compétences exercées par les différents professionnels, et de
leurs trajectoires individuelles et collectives.

* La prise en charge des patients doit étre pensée de maniére globale en prenant
en compte I'ensemble des professionnels impliqués et les taches qui leur sont
dévolues. Il s’agit en particulier d'éviter des « délégations en chaine », avec un
risque de surcharge de travail (pouvant aller jusqu’'a I'empéchement des taches
propres) pour les aides soignantes.

* Les protocoles doivent étre précisés, non seulement pour les gestes techniques,
mais aussi, dans la mesure du possible, pour les consultations afin que chaque
professionnel sache ce qu’il est en droit d’attendre des interventions des autres,
et que ces nouvelles formes de coopération s’effectuent dans une réelle
coordination.

* Des formations adéquates doivent étre assurées pour que les agents soient
placés dans les meilleures conditions pour prendre en charge les rbles nouveaux
qui leur sont confiés. Or, il existe actuellement un écart trés important, beaucoup
plus qu'a I'étranger par exemple, entre la formation des médecins et celle des
infirmiéres qui disposent trés rarement d'une formation de niveau égal ou
supérieur a la licence.

* Ceci implique, en lien avec ces formations, des mécanismes de reconnaissance
statutaire et financiere, ou des possibilités spécifiques d’évolution de carriére pour
les professionnels engagés dans ces coopérations.

Par ailleurs, le suivi des délégations d'activités en termes d’'acquisition de
compétences, de responsabilité, de coordination et de contrble nécessite un
investissement spécifiqgue en « temps ». Cet investissement est certes favorisé par la
présence temporelle et spatiale des différents professionnels sur un méme lieu, mais il
n’en reste pas moins que des problémes demeurent quant a I'adaptation des locaux et
que l'organisation des temps de travail est extrémement différente selon les
professions.

Les actions lancées par les établissements lors des chantiers MeaH? ont ainsi montré
gue l'insuffisance de communication ou les incompréhensions mutuelles (notamment
en termes de reconnaissance du travail de [l'autre) conduisent a des
dysfonctionnements qui renvoient souvent a des disponibilités temporelles différentes.
Les infirmiéres assurent, contrairement aux médecins, des plages continues mais
bornées dans le temps, et alternent jours de repos et de travail selon le planning du
service. Les médecins, bien que soumis a la réglementation européenne sur la durée
maximum hebdomadaire et surtout sur le repos de sécurité, bénéficient, quant a eux,

% MeaH : Mission nationale d’expertise et d’audit hospitalier
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d’'une marge de manceuvre beaucoup plus large, dans la mesure ou le décompte de
leur temps de travail s'effectue, pour la plupart d’entre eux, en demi-journées, et non
en heures.

Le développement des nouvelles formes de coopération a I'hépital devrait donc
s'accompagner d’une réflexion spécifique sur I'organisation des temps de travail en
commun. Cette réflexion, qui en est une condition nécessaire, peut aussi contribuer a
améliorer la coordination globale entre les professionnels travaillant a I'hépital. Une
attention spécifique devrait, en effet, étre prétée a ces temps de coordination, parfois
mis & mal par la réorganisation des horaires de travail liée aux 35 heures.

[11.4. Des conséquences sans doute trés limitées en matiere de codts et de tarifs

-2 Voir les contributions de Dominique Tonneau et de Roland Cash [ Contribution 5 et 7]

Méme si I'objectif initial des coopérations entre professionnels de santé ne reléve pas
d’arguments strictement économiques et encore moins financiers, il importe d’examiner
comment le mode de financement des établissements de santé et en particulier la T2A,
qui vise a promouvoir des organisations plus efficientes, sont susceptibles de les
prendre en compte.

D'un point de vue théorique, cet impact est différent selon que les coopérations
renvoient & une logique de substitution (comme la réalisation de tout ou partie d’'un
acte technigque) pouvant entrainer des gains de productivité ou a une logique de
diversification de I'activité (suivi des malades atteints d'affection chronique, prévention,
nouvelle organisation des soins) pouvant entrainer des gains d’efficience.

Dans le premier cas, on pourrait s'attendre a générer un certain gain financier en
remplacant des heures de médecins par des heures d'infirmiéres. Cela suppose
toutefois que :

« |e différentiel de rémunération entre les deux professionnels est significatif - on
n'est pas dans le cas ou I'on échange des heures de médecin peu rémunéré
(début de carriere, médecin étranger moins payé) contre des heures d'infirmiére
chevronnée ;

* le temps médecin libéré est effectivement consacré a une autre activité de soins.
Or, compte tenu de leurs nombreuses charges, les médecins estiment souvent
que leur activité de soins est trop importante par rapport a leurs autres missions,
comme I'enseignement, la recherche ou la formation continue. Il n’est donc pas
certain que ces temps « économisés » seraient réaffectés vers les soins, ni a
fortiori qu’ils permettraient de prendre en charge de nouvelles activités.

Dans le second cas, les coopérations se traduisent par le développement de nouvelles
activités. Cette diversification ne permet donc pas d’envisager de diminution de
I'activité globale et des dépenses mais, au contraire, leur augmentation. Des gains
d’efficience peuvent toutefois étre obtenus dés lors que I'on intégre 'amélioration de la
gualité des soins dans l'indicateur de production des soins hospitaliers.

Cette approche théorique de I'impact économique et financier des coopérations a
'hépital doit toutefois étre nuancée par l'analyse concréte des modalités de
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financement des établissements de santé. On peut en effet se demander si la mise en
ceuvre effective des outils de tarification permet réellement d'observer et de tenir
compte des coopérations entre professionnels de santé.

A court terme, la méthodologie de fixation actuelle des tarifs - & l‘exception des
activités pour lesquelles sont définis des codts standards normés® ou pour lesquelles
I'entité de base de facturation (GHS, forfait) est homogéne médicalement (ex : dialyse,
chimiothérapie) — rend peu probable un impact des coopérations sur les tarifs. D’'une
part, les colts pris en compte pour le calcul des tarifs sont ceux des années n-3 et n-2,
et ne permettent donc pas d'ajustement rapide en fonction de la répartition des taches
entre professionnels et, d’autre part, les tarifs (et surtout leur évolution) ne reposent
gu’en partie sur les codts observés.

Ceci étant, en dynamique et dans une perspective de moyen/long terme, une évolution
notable de la répartition des taches entre médecins et autres professionnels qui
modifierait la structure des effectifs des établissements concernés, serait de nature a
étre observée dans leurs codts®.

Toutefois, il convient de noter que le GHS est un paiement forfaitaire, et que les
établissements peuvent opter pour des structures de production différentes (arbitrage
entre investissement, matériels, personnels...) dans le cadre du tarif national. Ainsi, un
établissement particulier qui a développé des coopérations dans un domaine peut
engranger, a court terme, une rente par rapport au tarif national s'il opére ainsi des
gains d'efficience, sans que la tutelle n'ait & récupérer cette rente, et ce pour deux
raisons :

* lintérét a agir de I'établissement serait d’emblée remis en cause si, au moindre
effort de productivité, la logique tarifaire lui retirait la rente ; il peut y avoir partage de
rente entre la tutelle et I'établissement, mais les calculs risquent d’étre complexes et
peu incitatifs. A contrario, les établissements développant, grace aux coopérations,
de nouvelles activités ne devraient pas non plus nécessairement se voir accorder

des financements supplémentaires.

* l'observation des codts a travers I'étude nationale des colts (ENC) se fait avec
retard et avec des modalités d'affectation des charges qui rendent peu probable la
possibilité d’observer un impact a court terme sur les colts d'une réorganisation
ponctuelle des soins, dans la mesure notamment ou les charges de personnels sont

réparties a la journée.

Ce n’est que dans le cadre d’une généralisation @ moyen/long terme des coopérations
a un nombre important d'établissements, que les codts hospitaliers pourraient se
trouver infléchis grace aux gains de productivité ainsi réalisés au plan collectif, avec
une possibilité de rétroaction sur les tarifs. Ces derniers devraient toutefois prendre
aussi en compte les nouvelles gualifications ou les évolutions de carriére liées aux
coopérations, qui pourraient donner lieu a reconnaissance statutaire

3 Cest-a-dire pour lesquelles il existe des normes de fonctionnement précisant les modalités d’intervention et les
obligations de présence des différents professionnels, notamment les médecins. C’est, par exemple, le cas pour les
SMUR ou un médecin, une infirmiére et un ambulancier doivent étre présents 24h/24. A partir de ces normes, il est
possible de calculer un « colt standard normé » : par exemple pour un SMUR, la norme conduit a un montant de

fonctionnement minimal de I'ordre de 1 million d’euros.

* A noter sur ce théme de 'ENC que dés 2008, I'ATIH devrait disposer d'une étude de coits a méthodologie
commune (ENCC) pour les secteurs public et privé permettant de comparer, avec toutes les précautions qui
s'imposent, les colits des deux secteurs pour une activité donnée. Les structures de personnels par GHS, les recours

aux secteurs médico-techniques notamment pourront étre analysés.
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I11.5. Conclusions

A court terme, on peut donc s’attendre, a I'hopital, & des évolutions qui peuvent
contribuer a une qualité et une efficacité accrue des soins, mais le développement de
nouveaux segments d’activité peut aussi induire une hausse des dépenses.

Les modifications éventuelles de la structure des personnels ne pourront avoir que des
conséquences a moyen-long terme, en supposant que les systémes d'information
permettent de les suivre et que les tarifs soient adaptés a leur prise en compte, ces
derniers devant aussi valoriser les nouvelles qualifications intermédiaires liées au
développement des délégations de taches.
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IV. LES ENJEUX DES COOPERATIONS EN VILLE

Le groupe de travail a tenu a souligner que la réflexion sur les enjeux des coopérations
en ville devait étre large et intégrer 'ensemble des professionnels de la santé et du
social intervenant dans la prise en charge des patients. En effet, les coopérations entre
professionnels de santé entrainent non seulement une modification de la répartition
des rbOles entre ces professionnels eux-mémes, mais aussi de nouveaux modes de
collaboration avec les intervenants sociaux, voire avec les malades et leurs familles.
Toutefois, les travaux repris ici concernent surtout les coopérations entre médecins et
paramédicaux et, en particulier, entre généralistes et infirmiéres, bien que le bilan
présenté sur les expériences des réseaux de santé permette d’ouvrir le champ de cette
analyse.

IV.1 Eléments de contexte

- Voir les contributions de Bérengere Saliba et Bruno Ventelou - de Matthieu Lustman et Anne
Vega [Contribution 8 et 13]

A court terme, le développement des coopérations entre professionnels de santé en
ville se situe dans un contexte « sous tension », avec des professionnels exercant
dans un cadre isolé, valorisant fortement leur indépendance au travail, et
méconnaissant parfois (de facon réelle ou ressentie) le travail des autres. L'offre de
soins primaires est ainsi trés segmentée, avec une individualisation des pratiques qui
peut susciter des oppositions a des coopérations renforcées, notamment dans le cadre
de structures intégrées.

Néanmoins, les pratiques de coopération existent déja et se développent sous des
formes diverses :

 la prescription par les médecins d’actes qu'ils peuvent soit réaliser eux-mémes, soit
déléguer a des paramédicaux. Dans le cadre réglementaire actuel, il peut s'agir, par
exemple, des pansements et de I'ablation des points apres une suture effectuée par
un médecin. L’analyse des dépenses en soins infirmiers prescrites par les médecins
généralistes montre, a cet égard, que la prescription de ces soins est, en partie, liée
aux potentialités d'activité des médecins. Ceux qui exercent dans les zones ou la
densité médicale est faible sembleraient ainsi orienter plus souvent leurs patients
vers les professionnels paramédicaux ;

* e partage de la réalisation de certaines taches au sein, d’'une part, des cabinets de
radiologie et, d'autre part, des cabinets de groupe pluridisciplinaires (le cas échéant
pour améliorer la permanence des soins avec la formule des maisons de santé) ou
des réseaux de santé.

D’autres professionnels de santé bénéficient, quant a eux, de mesures réglementaires
récentes qui encouragent spécifiquement les coopérations : le décret du 14 avril 2007
autorise ainsi les opticiens a pratiquer un examen de réfraction dans le cadre d’'un
renouvellement de lunettes.

- Page 22 -



Enjeux économiques des nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé

A un autre niveau, le dispositif du médecin traitant peut permettre aux médecins
généralistes d’exercer un rdle pivot dans la prise en charge des patients, en les
orientant au besoin vers d’autres professionnels médicaux ou paramédicaux.

IV.2 Marges de développement de nouvelles coopérati  ons entre généralistes et
paramédicaux

- Voir les contributions de Bérengere Saliba et Bruno Ventelou, de Yann Bourgueil, de
Chantal Cases et Philippe Le Fur, de Denis Raynaud, de Gérard de Pouvourville, de Florence
Douguet et Alain Vilbrod [Contribution 8, 9, 10, 11 et 12]

Les coopérations entre médecins et infirmiéres libérales peuvent étre facilitées par le
parcours de ces derniéres. En effet, celles-ci recoivent une formation structurée autour
de stages pratiques au sein des établissements hospitaliers, et y débutent aussi
désormais leur carriére®. Elles ont acquis ainsi & la fois des compétences techniques
importantes (les études montrent que les infirmiéres qui choisissent I'exercice libéral
ont auparavant travaillé le plus souvent dans des services dits « techniques » comme
les urgences ou la chirurgie) et une habitude du travail en collaboration avec les
médecins.

L’ensemble des enquétes sur le temps de travail des médecins généralistes montre, en
outre, que leur durée de travail est importante (de I'ordre de 50 heures par semaine)
avec une assez forte variabilité des durées d’activité selon le lieu d’exercice, le sexe du
médecin, son age, le type d'organisation de sa pratique. Cette variabilité pourrait
suggeérer que des réserves de temps médical global existent pour certaines catégories
de médecins (les femmes, les médecins exercant en groupe). Cependant, il est peu
probable que la durée moyenne d’activité constitue une norme idéale. En effet, les
enquétes menées auprés des médecins généralistes de PACA montrent que les
aspirations des généralistes tendent plutdt vers la réduction de leur temps de travalil,
en particulier pour ceux qui ont aujourd’hui non seulement les durées, mais aussi les
intensités de travail (mesurées par le nombre de patients rencontrés) les plus élevées.
De plus, des activités salariées peuvent déja occuper une partie de ce temps
apparemment non utilisé en exercice libéral.

La durée du travail mesurée dans ces enquétes doit, toutefois, étre distinguée du
temps « médical » passé avec les patients. L'écart entre les deux (approché en
multipliant le nombre de consultations par la durée moyenne de ces dernieres)
apparait globalement important, ce qui conduit a réfléchir sur la fagon d’accroitre le
« temps patient » a durée du travail donnée. Cet écart est toutefois difficile a mesurer
avec précision, ce qui conduit a une nécessaire prudence. Parmi les activités
déclarées par les médecins, on trouve, outre les consultations, la formation médicale
continue et I'évaluation des pratiques professionnelles, par nature non délégables, le
temps que les médecins devront y consacrer dans les prochaines années étant
vraisemblablement destiné a augmenter. Les taches de secrétariat, les taches
administratives et méme I'entretien occupent également un volume horaire non
négligeable pour les médecins généralistes qui les réalisent sans aide (40 a 50 % des
généralistes effectuent des taches de secrétariat). Ces taches sont pour la plupart
réalisables, et, dans certains cas, réalisées, par des professionnels autres que des

® Une infirmiére doit avoir exercé au moins deux ans en hépital pour étre autorisée a travailler en libéral.
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autres professionnels de santé. Le fait qu'elles ne soient pas toujours déléguées
illustre des choix d’organisation trés différents selon les praticiens.

En termes non plus de temps mais de contenu d’activité, un tiers des consultations
réalisées par les médecins généralistes concernent soit des activités de prévention en
direction de patients plut6t jeunes, soit le contréle et le suivi de pathologies chroniques,
soit des visites réalisées au domicile de patients agés polypathologiques. Il s’agit de
domaines souvent évoqués comme terrains de développement de nouvelles formes de
coopération. Selon une premiére évaluation de I'lrdes, celles-ci pourraient concerner
en moyenne, pour les trois pathologies chroniques les plus fréguentes que sont
I'hypertension, I'hyperlipidémie et le diabéte, 250 a 300 patients par médecin pour trois
a quatre séances par an.

Cependant, I'analyse précise des consultations montre que, dans le cas de ces trois
pathologies, les diagnostics sont associés a des comorbidités dans plus de 85 % des
cas. L’activité des médecins généralistes est donc relativement complexe et, si le suivi
de patients chroniques peut donner lieu a des délégations partielles a des
paramédicaux, il ne se résume généralement pas a la prise en charge d'une seule
maladie. Enfin, les actes techniques réalisés par les médecins généralistes sont, a
I'exception des vaccinations, relativement rares.

En se placant du point de vue des patients, I'analyse du recours aux différents
professionnels de santé montre que les personnes vivant en zone rurale recoivent plus
souvent des soins infirmiers que dans les autres zones géographiques (malgré un
recours équivalent au médecin généraliste). Il existe donc probablement des formes de
coopération différentes entre les médecins et les infirmiéres selon le contexte
géographique. Les déterminants du recours aux soins des masseurs kinésithérapeutes
sont, quant a aux, tres différents de ceux identifiés pour les infirmiéres libérales : ainsi,
les familles modestes et les plus agés font relativement moins souvent appel a leurs
soins.

On peut donc penser que le recours aux infirmiéres peut contribuer a compenser
partiellement, dans le cadre des soins primaires, la diminution des effectifs médicaux
dans les zones rurales et auprés des personnes agées. En revanche, l'installation
d’infirmiéres dans les zones connaissant de fortes pénuries de professionnels de santé
peut se révéler aussi problématique que celle des médecins. De plus, si les personnes
agées constituent la clientéle traditionnelle des infirmiéres, I'amélioration de l'accés a la
prévention et a I'’éducation pour la santé pour les enfants et les adolescents est aussi
un enjeu que les modes de coopération envisagés prennent pour le moment peu en
compte.

Il apparait donc, a partir d'une analyse précise de I'activité des médecins généralistes,
gue les marges de développement des nouvelles formes de coopération, avec les
infirmiéres mais aussi avec les masseurs kinésithérapeutes, sont réelles sans pour
autant étre aisées a mettre en ceuvre. Parfois complexe pour certains types de prise en
charge, ciblée sur des populations qui ne constituent pas nécessairement la patientéle
des infirmiéres ou des masseurs kinésithérapeutes, une partie de l'activité des
généralistes peut, certes, donner lieu a de nouvelles formes de coopérations avec des
paramédicaux, mais avec des obstacles et a des conditions qui doivent étre prises en
compte.
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IV.3 Problemes, risques et conditions de développem  ent

- Voir les contributions de Bérengére Saliba et Bruno Ventelou, de Denis Raynaud, de
Florence Douguet et Alain Vilbrod et de Matthieu Lustman et Anne Vega [Contribution 8, 10, 12,
et 13]

Il convient tout d’abord de rappeler que le cadre actuel d’exercice des professionnels
de santé en ville permet dores et déja certaines formes de coopération entre
professionnels, en particulier a travers la prescription d'un certain nombre d'actes
techniques. Des aménagements réglementaires pourraient encourager le
développement des coopérations, comme dans le cas des vaccinations, ou une
infirmiére pourrait se voir accorder, sous conditions, un droit de vaccination
indépendant d'une prescription médicale.

L’'organisation concréte de ces coopérations et leur développement au-dela du cadre
habituel des prescriptions pose toutefois certains problémes. D'une part, un certain
nombre de généralistes (un tiers) apparaissent, au terme d’enquétes récentes,
réticents a l'idée de «recruter un auxiliaire de santé dans leur cabinet afin de les
décharger de certaines activités correspondant a des qualifications moindres ».
Surtout, ils considerent souvent les infirmiéres comme susceptibles avant tout
d’exécuter des soins prescrits, n'‘ayant qu’'une vision partielle de leur travail de
médiation au domicile des malades. D’autre part, les professionnels paramédicaux
sont aussi trés attachés a leur autonomie et peu enclins a entrer dans des relations de

coopération trop « hiérarchiques », que ce soit ou non dans un cadre salarié.

Par ailleurs, les modalités d'intervention des différents professionnels auprés des
patients sont largement différenciées : alors que I'essentiel de l'activité des médecins
généralistes se déroule au sein de leurs cabinets, les infirmiéres libérales se déplacent
souvent au domicile des patients et leurs cabinets sont souvent peu utilisés.

Enfin, le développement des délégations d'activité peut impliquer un risque
d’accentuation du gradient social dans le recours aux soins, auquel il faut étre vigilant.
Les comportements observés traduisent déja des modes de recours aux soins
différenciés en fonction des revenus et des milieux sociaux. Un développement des
délégations pourrait entrainer une segmentation encore plus importante, entre des
ménages aisés qui continueraient a se tourner systématiquement vers les médecins (y
compris les médecins spécialistes) et des ménages plus modestes qui s'orienteraient
plus volontiers vers les infirmieres. La prise en compte de ce phénomene est donc
nécessaire afin de ne pas aggraver les inégalités sociales de recours aux soins, de
méme qu’une réflexion sur les parcours de soins jugés optimaux et a prendre en
charge par la collectivité.

Certaines conditions apparaissent, en outre, indispensables pour le développement et
'acceptation de ces nouvelles formes de coopération. Tout d'abord, I'adoption de
recommandations définissant des protocoles ou référentiels permettant une prise en
charge adéquate des cas complexes et des co-morbidités, a la fois en termes de suivi,
de prévention et d’éducation thérapeutique.

En matiére d’organisation concrete des coopérations, une bonne coordination entre les
professionnels implique la reconnaissance de temps dédié pour I'établissement de
comptes-rendus et les partages dinformation, ainsi que la mise en place de
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procédures d'alerte. Dans ce cadre, la question des lieux d’exercice en commun
apparait déterminante.

Enfin, l'organisation des coopérations autour de la prise en charge des patients,
lorsqu’elle demande surtout de « prendre soin » (care) et moins de « dispenser des
soins » (cure) - pour les personnes agées notamment - doit tenir compte des enjeux
financiers liés aux actes de soins infirmiers (AIS). En effet, ces actes, qui constituent
une source de revenu importante pour certaines infirmiéres (notamment dans les
zones ou la densité infirmiére est élevée), devraient étre intégrés dans une vision large
des coopérations allant jusqu’aux aides-soignantes et aux auxiliaires de vie.

Enfin, l'attention portée aux nouvelles formes de coopération entre professionnels de
santé — et plus spécifiguement entre médecins et infirmiéres - ne doit pas faire oublier
les autres pistes a explorer afin d’améliorer le partage des taches dans le domaine de
la production de soins: collaboration entre professionnels de santé et personnels
administratifs ou technigues, coopérations ville-hdpital ou entre le secteur médical et le
secteur médico-social, role spécifique des sages-femmes et des pharmaciens...

IV.4 Des enseignements relativement limités de 'ex  périence des réseaux de santé

= Voir la contribution de Yann Bourgueil [Contribution 14]

Le concept de réseau de santé qui s’est développé en France a partir du milieu des
années quatre-vingt relevait de deux logiques concomitantes : l'organisation du
systeme de soins ; la prise en charge de problémes de santé ou de populations
spécifiqgues (malades du SIDA, toxicomanes, diabétiques). Ce concept est aussi
apparu trés rapidement comme un moyen de renforcer les pratiques de coopération
entre professionnels de santé.

Ces pratiques de coopération vont au-dela de la modification des roles des différents
professionnels impliqués. Les réseaux modifient en effet surtout les « relations et
interfaces entre services » pouvant associer des professionnels appartenant a la fois
aux secteurs hospitalier, ambulatoire, social ou médico-social. Ce type de coopération
peut s’exercer selon plusieurs modalités : la réorientation de patients et le
redéploiement de professionnels (par exemple de I'hopital vers la ville), ou encore
'accompagnement de professionnels d'un secteur par ceux d'un autre secteur
(psychiatrie de liaison ou médecin gériatre hospitalier intervenant au domicile).

Bien que les évaluations disponibles mettent en évidence certaines difficultés de
fonctionnement des coopérations engagées dans le cadre des réseaux, I'intégration
des dimensions sociale et médico-sociale apparait, en particulier, essentielle,
notamment pour le suivi des personnes agées, des femmes enceintes ou celui des
malades du sida.

En termes de partage des taches entre professionnels de santé, quelques
enseignements peuvent étre tirés de I'expérience des réseaux.
En premier lieu, I'analyse de leurs modes de fonctionnement fait apparaitre I'existence
d’étapes clé de la prise en charge, qui sont des facteurs d’évolution des réles :
— le bilan initial et le bilan de suivi qui concernent en général des situations
complexes avec un aspect médico-social important ;

— les réunions de coordination entre professionnels qui sont un espace de «
préparation » de la décision ;
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— I'éducation thérapeutigue qui implique divers professionnels autour d'une
diversification des prises en charge.

De plus, les réseaux ont permis d'expérimenter la tarification de nouvelles activités,
dans le cadre des prises en charge spécifiques qui y ont été développées. lIs
constituent ainsi des lieux d’expérimentation de nouvelles formes de rémunération.
Dans les réseaux de soins palliatifs, par exemple, la forfaitisation envisagée des prises
en charge peut concerner un acte global de soins palliatifs (médecins et infirmieres),
ou un acte de soutien et de suivi des patients et de leur entourage (psychologues). Ces
actes, spécifiques aux coopérations engagées dans le cadre des réseaux, permettent
de répondre a des besoins de soins et d’accompagnement particuliers.

La fonction de coordination apparait aussi, au sein des réseaux, comme un facteur
d’évolution des métiers, voire de développement de nouveaux métiers. Cette fonction
peut étre « experte » - c’est-a-dire intégrant de facon privilégiée I'expertise clinique et
visant a une prise de décision collégiale autour du patient - ou « logistique » - les
coordonnateurs ayant surtout un réle de circulation de 'information au sein du réseau,
de planification et d’animation des réunions. Elle repose souvent, surtout dans ce
dernier cas, sur des professionnels paramédicaux ainsi que, parfois, sur les travailleurs
sociaux.

Les différentes évaluations réalisées montrent toutefois que ces expériences sont
restées relativement spécifiques et fragmentées. Elles n’ont guére contribué a
promouvoir une vision d’ensemble des coopérations entre professionnels de santé,
s'étendant hors du champ des réseaux, ou une évolution de I'organisation générale du
systeme de soins primaires. La contribution des réseaux a I'amélioration de I'efficience
du systéme de soins ou au développement de I'innovation reste encore mal mesurée.

Surtout, les réseaux constituent in fine une réponse qui fait relativement peu appel a
'évolution des compétences et des frontieres professionnelles. Plutét qu’une
modification des réles des différents professionnels de santé, leur enjeu principal
semble surtout la coopération entre les multiples structures et institutions qui
détiennent chacune une partie de la légitimité d’'intervention dans la prise en charge
des patients au-dela du cadre exclusif de I'hdpital.

IV.5 Des problémes de rémunération et d’'intérét éco  nomique

- Voir les contributions de Gérard de Pouvourville et de la DSS [Contribution 11 et 15]

D’un point de vue économique et financier, le développement des coopérations entre
professionnels de santé appelle deux types d’analyse : une approche en termes de
rémunération et de revenu des professionnels concernés ; une approche en termes de
montant et d’efficience des dépenses de santé au niveau de la collectivité.

L'analyse des expériences internationales montre que ces coopérations se sont surtout
développées dans des contextes ou les professionnels médicaux et non-médicaux
exercent dans des structures communes avec des modes de rémunération forfaitaire
(salariat ou capitation) ou au moins mixtes (c’'est-a-dire avec un paiement a I'acte et un
paiement forfaitaire). En effet, dans le cadre du paiement a l'acte stricto sensu, le
revenu des différents professionnels est directement lié au mode de partage de leurs
activités. Des modalités spécifiques doivent donc étre envisagées pour que les
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coopérations préservent I'équilibre économique des professionnels concernés, compte-
tenu de la tarification de leurs actes et de la pression de la demande ; celle-ci peut, en
effet, plus ou moins leur permettre de développer de nouveaux segments d'activité (cf.
le cas des opticiens et des ophtalmologistes).

Une analyse plus précise montre, a cet égard, que plusieurs modalités de financement
peuvent étre envisagées en fonction de la nature des activités déléguées et des
coopérations engagées. Plusieurs cas de figure peuvent notamment étre distingués,
sachant que le probleme du cadre réglementaire des coopérations n’'est pas abordé ici
en tant que tel.

Les actes dont la délégation peut donner lieu a des protocoles précis peuvent étre pris
en charge, sans difficulté majeure, a travers la nomenclature des actes libéraux.

Pour certains actes cliniques simples, cette nomenclature devrait étre adaptée afin que
les médecins soient incités a déléguer ces actes et que les autres professionnels y
trouvent aussi un intérét financier. En effet, le caractére forfaitaire de la nomenclature
actuelle n’incite pas forcément a la délégation d’actes peu consommateurs de temps.
Concrétement, cela implique sans doute I'établissement d’'un nouveau tarif, inférieur a
celui de I'acte ou de la consultation médicale de droit commun, mais supérieur a celui
des actes habituellement pratiqués par les paramédicaux.

Pour les actes techniques, les modalités actuelles de tarification, qui comprennent des
regles non-cumul ou de cotation dégressive, sont a priori plus favorables a
d’éventuelles délégations, le bénéfice marginal de ces actes pouvant étre faible pour
les médecins. Ces délégations peuvent s'effectuer soit via les mécanismes de
prescription classiques, soit grace a I'élargissement des compétences dévolues aux
professionnels paramédicaux. Cependant, si la délégation de ce type d’actes ne
semble pas poser de probléeme économique pour les professionnels, les risques de
dérive des dépenses sont réels pour la collectivité : I'éclatement entre plusieurs
professionnels d’une rémunération aujourd’hui partiellement forfaitisée implique sans
doute, la encore, la fixation de tarifs « intermédiaires » et de régles de bonne pratique.

Les activités plus complexes, ou les nouvelles activités dont le contenu ne peut pas
étre entierement décrit a l'avance et/ou nécessitant la supervision d’'un médecin
(comme I'éducation thérapeutique ou le suivi de patients atteints de pathologies
chroniques), impliquent, quant a elles, un financement en dehors du seul cadre de la
nomenclature.

Une premiére option est de verser aux médecins des forfaits correspondant a la prise
en charge globale de certains patients (comme les malades en ALD ou les patients
diabétiques), cette prise en charge prévoyant explicitement l'intervention d'autres
professionnels de santé (consultations infirmieres de suivi ou d'éducation
thérapeutique, prévention...). Dans ce cadre, le partage du forfait entre I'ensemble des
professionnels impliqués est réalisé par les professionnels eux-mémes sur la base d’'un
cahier des charges opposable. Ce mécanisme a l'avantage de laisser aux
professionnels concernés une liberté quant au mode de fonctionnement de leurs
coopérations mais requiert, en pratique, une forte coordination (voire l'intégration des
acteurs au sein d'un méme lieu).

La deuxieme option repose, a I'image de ce qui a été fait pour certaines maisons
médicales, sur la mise en place d'incitations (par exemple le financement des frais
fixes) au regroupement de professionnels de santé médicaux s'associant, au sein de
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cabinets pluridisciplinaires, a des professionnels paramédicaux. Cette association peut
éventuellement prendre la forme d’'une contractualisation sans changement des modes
principaux de rémunération, mais avec des regles concernant le partage de la clientéle
et/ou des honoraires, et la prise en charge des moyens mis en commun.

Elle peut également prendre la forme d’'une relation salariale avec les professionnels
paramédicaux, cette derniére solution pouvant apparaitre préférable lorsque les
coopérations ou délégations ne sont pas entiéerement déterminées a l'avance et
nécessitent une supervision. Le regroupement de plusieurs médecins semble en étre
une condition dans la mesure ou, comme le montrent les estimations de I'lrdes a
propos du suivi des malades chroniques, il semble peu probable qu’'un seul médecin
généraliste puisse dégager, a partir des coopérations, suffisamment d'activité et de
bénéfices pour financer le salaire d’'un collaborateur. Cette option correspond a
'expérience britannique des cabinets de médecins généralistes qui recoivent une
dotation budgétaire ajustée a leur activité pour employer du personnel non médical.

Au niveau collectif, la fixation optimale de ces modes de tarification dépend donc de la
nature des actes concernés par les coopérations, de I'équilibre démographigue et
économique des professions concernées, et de la pression de la demande. Il est
probable qu’au moins dans un premier temps, le développement des coopérations en
ville augmente, comme a I'hépital, le volume global des activités de soins, et donc les
dépenses totales. Ceci est en particulier lié au fait que le développement des
coopérations est susceptible de diversifier la gamme des soins et des modes de prise
en charge dans des domaines comme le suivi des malades chroniques ou I'éducation
thérapeutique. Cette augmentation d’activité peut étre positive s'il s’agit d’accroitre la
gualité des soins ou de répondre a une demande de soins qui risque de ne plus étre
satisfaite suite a la diminution de l'offre médicale. Ceci implique toutefois que les
coopérations ne soient pas forcément recherchées par principe, mais dans une
perspective d’efficience économique accrue, au sens du rapport entre les résultats
obtenus et les moyens mobilisés.

Les enjeux économiques de la coopération entre professionnels de santé en ville se
situent donc surtout au niveau de l'adaptation des tarifs et du financement des
coopérations. Il est peu probable qu'a court/moyen terme celles-ci permettent de
diminuer les dépenses de santé. Un raisonnement statique, consistant en termes de
colts a envisager le simple basculement d'une consultation médicale a une
consultation paramédicale, parait en tout état de cause peu réaliste, dans la mesure ou
il n'est pas forcément incitatif pour les professionnels de santé et ou ce raisonnement
néglige I'évolution quantitative et qualitative de I'offre de soins découlant des
coopérations.
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V. Conclusions: Des enjeux defficacité économique sans
perspectives d’économies immédiates

Peuvent étre déduits de ces éléments de synthése douze conclusions principales qui
sont bien sir provisoires et méritent d’étre approfondies.

1. Les perspectives de coopérations entre professionnels de santé comportent des
enjeux économiques incontestables face a la diminution prévisible du nombre de
médecins et du temps médical disponible ainsi qu’a I'évolution des compétences et des
techniques et au souci d’améliorer la qualité des soins. Ces enjeux ont trait :

— a l'obtention d’'une efficacité accrue et d'une optimisation de la répartition des
compétences dans la prise en charge des patients ;

— a la nécessité de définir les conditions permettant cette prise en charge
optimale tant en termes d’organisation du travail que de rémunération et
d‘incitations économiques.

2. Pour cela, il est a la fois nécessaire :

» d'avoir une vision large du processus de soins et des recompositions possibles
entre 'ensemble des acteurs impliqués dans ce processus :
— professionnels de santé: médecins, infirmiéres, sages-femmes,
kinésithérapeutes, pharmaciens, etc.

— professionnels intervenant dans le monde de la santé : aides-soignantes ou
personnel administratif ;

— professionnels du monde hospitalier et du secteur ambulatoire avec, le cas
échéant, I'émergence de nouvelles professions de la coordination des soins
dans le cadre des réseaux, ainsi que professionnels intervenant dans des
cadres spécifigues comme la médecine du travail ou la médecine scolaire ;

— intervenants n'appartenant pas au monde de la santé : secteur social, monde
associatif, aidants familiaux, etc.

» de développer une vision précise, activité par activité, en fonction des variables clés
gue sont la nature et le caractére plus ou moins protocolisable de [lactivité
déléguée ; I'équilibre économique pour les différents professionnels ; la pression de
la demande qui peut permettre ou non de maintenir le revenu des professionnels
« délégants ».

3. Les expériences internationales montrent que les processus de délégation et de
coopération ne peuvent s'analyser comme de simples transferts ou substitution d’'actes
ou de taches. Il s’agit d'un processus dynamique qui modifie le contenu méme de la
prise en charge et des soins, c'est-a-dire la fonction de production de soins. Ces
processus peuvent notamment s’accompagner de diversifications d’activités qui
conduisent a compléter la gamme des soins et des modes de prise en charge, en
amont ou en aval des soins actuellement réalisés: éducation thérapeutique,
prévention, suivi de I'observance de traitements, etc.
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Si les coopérations représentent un enjeu économique certain, la probabilité de
réaliser, par leur biais, des économies en matiére de dépenses de santé apparait
faible. En tout état de cause, une vision statique des économies possibles comme la
substitution entre actes médicaux et paramédicaux apparait peu réaliste a moyen
terme.

Ceci implique que les coopérations ne soient pas recherchées par principe mais dans
des perspectives d’efficience économique accrue, c’est-a-dire d’'un rapport favorable,
étayé et justifié, entre les résultats et les moyens mobilisés.

4. La mise en ceuvre de ces coopérations peut donner lieu a une démarche progressive
d’ambition plus ou moins importante.
— a court terme, des délégations spécifiques peuvent étre envisagées dans le
cadre de [l'organisation actuelle de [I'hdpital et en médecine de Vville
(consultation infirmiére, ophtalmologie, vaccinations) ;

— a moyen terme, leur développement nécessite davantage de réfléchir a
I'optimisation des organisations hospitaliéres et, en ville, & des regroupements
professionnels visant a la réorganisation de la prise en charge des soins
primaires ;

— a long terme, elles doivent étre associées a une réflexion sur I'articulation
optimale entre ville et hopital ainsi qu’entre les secteurs sanitaires et médico-
social.

5. Les perspectives de développement de ces coopérations et délégations sont déja, pour
une large part, repérables a partir de I'activité des professionnels et centrées sur
guelques segments de prise en charge :

— a I'hopital : la réalisation d'actes techniques par des infirmiéres dans les
hoépitaux de jour, la surveillance des patients en salle de réveil par les
infirmiéres anesthésistes (IADE), I'orientation et I'accueil des patients dans les
services d’urgence, I'éducation thérapeutique et la transmission d’informations
aux patients...

— enville : il s’agit, d'une part, d’actes techniques comme les vaccinations ou
certains actes réalisés aujourd’hui par des médecins spécialistes (examen de
réfraction, par exemple) et, d’autre part, du suivi des malades chroniques
stabilisés, notamment pour des pathologies comme le diabéte, 'HTA ou
'hyperlipidémie qui représentent une part significative de [lactivité des
médecins généralistes. S’y ajoutent, dans une perspective de diversification,
I'éducation thérapeutique et le suivi de I'observance des traitements.

6. Du c6té de l'organisation du processus de soins, quelques enjeux importants sont
apparus :

— assurer la légitimité et la reconnaissance des délégations effectuées, ce qui
implique un dialogue entre professionnels de santé, une adaptation aux
attentes des acteurs de terrain et une prise en compte en termes de
rémunération et de carriéere ;

— tenir compte des souhaits d’autonomie des différentes professions, sans les
assimiler & leur statut (libéral ou salarié) ;
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— examiner le probléme de la coordination des lieux et des temps d'intervention.
En ville, il existe aujourd’hui une disjonction entre 'activité des médecins au
sein de cabinets et celle des infirmiéres au domicile des patients et, a I’hopital,
le temps des médecins et des paramédicaux est soumis a des régles et des
programmations différentes.

— prévoir des modalités de protocolisation des pratiques, de remontées et de
partage d’'informations, ainsi que d’alertes et de supervision, notamment pour
les cas complexes ;

— tenir compte, en ville comme a I'hépital, de temps dédiés a la coordination
entre professionnels.

7. Du co6té des tarifs hospitaliers :
— ne pas chercher a récupérer de fagcon immédiate les gains d’efficience
réalisés par les établissements a travers le développement des coopérations
lorsqu’une démarche qualité est engagée ;

— a moyen-long terme, réfléchir a I'évolution de la structure des personnels par
gualification et & son impact en termes de codts, en tenant compte du
développement de fonctions intermédiaires consacrant, en termes de
formation et de carriere, la réalisation d’activités nouvelles ou déléguées.

8. Du cb6té des tarifs en ville, réfléchir aux incitations susceptibles de favoriser les
processus de délégation ou de coopération dans la mesure ou le caractére forfaitaire
de la consultation médicale ou paramédicale ne le permet pas suffisamment. Ces
incitations peuvent prendre trois voies en fonction des segments de prise en charge
concernés :

— soit une adaptation de la nomenclature pour les actes pour lesquels des
protocoles précis de transfert peuvent étre définis, I'objectif étant que ceux-ci
soient valorisés de facon moins avantageuse que les autres actes médicaux
mais davantage que les actes para-médicaux standards ;

— soit une rémunération forfaitaire de certaines prises en charge (suivi annuel
des malades chroniques par exemple) avec, a la clé, un partage de
rémunération entre les professionnels associés a cette prise en charge sur la
base d’'un cahier des charges opposable ;

— soit, enfin, lincitation au regroupement de professionnels médicaux
s'associant des paramédicaux (et, le cas échéant, un appui administratif) a
travers un soutien financier spécifique. Ce regroupement peut prendre la
forme d’une contractualisation sans changement des modes de rémunération
en tirant parti des opportunités qu'’il offre en termes de mise en commun de
moyens ainsi que d'innovation et de qualité des soins. Cette association peut
également prendre une forme salariale, cette deuxieme solution étant
préférable lorsque les coopérations et les délégations de taches ne sont pas
entierement déterminées a l'avance, et nécessitent une prise en charge
collective comportant une supervision médicale.

9. Réfléchir au développement de nouveaux métiers dans le domaine de la coordination
des soins (infirmiére coordonnatrice, gestionnaire de cas).
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10. Inciter les patients a respecter, dans le cadre d'une prise en charge collective, des
parcours de soins optimaux notamment en ce qui concerne l'intervention des différents
types de professionnels. Prendre garde au risque d’accroissement, a la faveur du
développement des coopérations, des différenciations sociales dans les modes de
recours aux soins - le recours au médecin pouvant rester, en tout état de cause,
I'apanage des catégories les plus diplémées et les plus aisées.

11. Ne pas croire que les coopérations et les délégations entre professionnels de santé
régleront I'ensemble des problémes de démographie médicale et de prise en charge.
Si les infirmiéres peuvent effectivement partiellement compenser les déficits d’offre
médicale de soins primaires auprés des personnes agées ou en zones rurales :

il 'y aura pas de compensation automatique du déficit de médecins dans les
zones géographiques les plus fragiles, la tendance étant plutbt a la
concentration des professionnels médicaux et paramédicaux dans les mémes

Zones

la nécessité d’améliorer les démarches de prévention, notamment vers les
jeunes implique de réfléchir a une réorganisation plus large des soins
primaires.

12. Le développement des coopérations entre professionnels de santé appelle des études
et des évaluations plus approfondies :

a la fois sur les pratiques et expérimentations actuelles ;

sur lampleur quantitative, les perspectives et les conditions de
développement précises de ces délégations par probleme de santé ou par
population cible ;

sur les modalités optimales de tarification qui n’ont donné lieu qu’a un premier
apercu dans le cadre de ce rapport ;

sur I'intérét suscité par les différents scénarios d’activité et de rémunération en
procédant a des études d’économie expérimentale auprés des professionnels
médicaux et paramédicaux potentiellement concernés.
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CONTRIBUTION 1

LES PERSPECTIVES DEMOGRAPHIQUES DES PROFESSIONNELS DE
SANTE, MOTEUR DU DEVELOPPEMENT DE NOUVELLES FORMES DE
COOPERATIONS ?

Francois Guillaumat-Tailliet - Lucile Ollier
La Drees réalise a intervalle régulier des projections démographiques des
principales professions de santé. Si les projections ne sont pas des prévisions, elles
ont, malgré le caractere parfois simplificateur des hypothéses sous-jacentes, le
mérite de mettre en lumiére les mécanismes susceptibles d'influencer la
démographie des différentes professions.

La Drees a notamment publié en 2004 des projections a I'horizon 2025 des
médecins, qui mettaient en évidence une forte baisse du nombre et de la densité
de médecins au cours des deux prochaines décennies sous I'hypothése d'une
poursuite des tendances observées sur la période récente. S'il existe des leviers
d’action pour influer sur la démographie médicale, ceux-ci ne produisent toutefois
que lentement leurs effets, compte tenu de la durée de la formation des médecins.
En revanche, la démographie des autres professions de santé, et notamment des
infirmiers, masseurs kinésithérapeutes ou sages-femmes apparait beaucoup plus
favorable et surtout plus réactive compte tenu de la durée de leur formation. Ces
constats ont sans nul doute largement motivé les travaux sur les nouvelles formes
de coopération : redéfinir le partage des taches entre professions de santé est en
effet 'une des facons de gérer la contrainte démographique. Celle-ci doit toutefois
étre relativisée et nuancée, comme le montre I'examen détaillé des projections et
des scénarii envisageables : le probléme réside en effet davantage dans une
meilleure répartition des professionnels sur le territoire que dans la recherche d'un
nombre optimal de médecins. Si la redéfinition des coopérations entre
professionnels constitue un enjeu, ce n'est pas seulement en raison des contraintes
attendues sur I'offre de soins, mais aussi en raison de I'évolution probable de la
demande de soins dans un contexte de vieillissement de la population.
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1. QUELQUES ENSEIGNEMENTS DES PERSPECTIVES DE LA DEMOGR APHIE MEDICALE

D’aprés le scénario tendanciel des projections de médecins publiées en 2004 par la
Drees et reprises dans le premier rapport de I'Observatoire National de la
Démographie des Professions de Santé (ONDPS), les effectifs et la densité de
médecins devraient fortement baisser d'ici 2025, pour revenir a des niveaux
observés a la fin des années quatre-vingts, début des années quatre-vingt-dix.
Toutefois, les évolutions observées depuis la réalisation de ces projections
ameénent d'ores et déja a reconsidérer le scénario central alors retenu, qui était
fondé sur la prolongation des tendances alors observées et des hypothéses,
notamment en matiére de numerus clausus et de fonctionnement des épreuves
classantes nationales (ECN) qui paraissaient alors les plus plausibles.

La Drees réalisera courant 2008 un nouvel exercice de projection. Elle finance
également des études sur le temps de travail et les comportements de cessation
d’activité des médecins généralistes qui devraient contribuer a mieux appréhender
I'offre de soins future.

Un nombre record de médecins mais déja des probleme s de répartition sur le
territoire

Au ler janvier 2006, 212 000 médecins exercaient en France métropolitaine et dans
les DOM, dont 104 000 omnipraticiens et 108 000 spécialistes (Adeli redressé). Il
s’agit 1a d’'un maximum historique, que I'on considére le nombre ou la densité de
professionnels. S'il n'y a jamais eu autant de médecins que maintenant, ils ne sont
pour autant pas répartis de maniére homogene sur le territoire et selon les
spécialités. La répartition territoriale des professionnels de premier recours que sont
les médecins généralistes libéraux appelle une attention particuliére.

Lorsque I'on examine les bassins de vie en tenant compte a la fois de la densité de
professionnels et de l'intensité de leur activité, certains d’entre eux présentent tous
les indices d'un déficit probable en médecins généralistes (combinaison d'une
densité trés faible, c’est-a-dire inférieure au premier décile de la distribution, d’'une
activité individuelle moyenne a tres forte, i.e. supérieure au troisieme quartile). Les
chiffrages réalisés par la Drees, comme ceux publiés par I'ONDPS, mettent
clairement en évidence des bassins de vie sous-dotés, appartenant trés
majoritairement a l'espace rural®; ils conduisent aussi a relativiser I'ampleur du
phénoméne qui concerne au plus 3 % de la population francaise. Toutefois, les
pénuries apparaissent la ou l'offre alternative fait également défaut (spécialistes,
établissements hospitaliers...), ce qui peut constituer un obstacle dans l'acces aux
soins de premier recours. Les perspectives démographiques devraient accroitre les
problémes de répartition géographique.

Forte baisse des effectifs de médecins et de la densité médicale a I'horizon 2025

Le scénario central des projections est fondé sur I'hnypothése de comportements
identiques a ceux de la période de base, notamment en termes de redoublement,
choix de spécialité, entrée dans la vie active, sortie d’'activité. Ce scénario retient
également les hypothéses d’'une répartition identique a celle de 2004 des postes
d’internes ouverts aux ECN (épreuves classantes nationales) par discipline et par
subdivision géographique. Le nombre de postes ouverts dans les disciplines autres
que la médecine générale correspondrait a 50 % du numerus clausus 5 ans

6 L'analyse mériterait toutefois d’'étre approfondie pour les unités urbaines de trés grande taille, notamment Paris,
Lyon et Marseille, qui sont ici traitées comme des entités uniques et qu'il conviendrait de découper.
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auparavant. Enfin, le numerus clausus serait relevé progressivement pour atteindre
7 000 en 2006 et maintenu a ce niveau jusqu’en 2025.

Sous ces hypothéses, le nombre de médecins en activité diminuerait de 9,4 % entre
2002 et 2025, passant de 205000 a 186 000 et retrouvant ainsi son niveau du
début des années guatre-vingt-dix. La densité médicale diminuerait plus fortement (-
15,6 %), du fait de 'augmentation attendue de la population francaise pendant la
méme période, pour revenir en 2025 & un niveau proche de celui du milieu des
années quatre-vingts (283 médecins pour 100 000 habitants).

Graphique 1. Evolution du nombre et de la densité d e médecins de 1985 a 2025
(scénario central)
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Sources - Adeli, projections DREES, 2004

Les projections mettent en évidence des disparités géographiques importantes en
termes d’évolution des effectifs et de la densité de médecins généralistes sur la
période de projection, certaines régions accusant une baisse sensible de leur
densité en médecins généralistes.
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Cartes : disparités régionales en 2002 et en 2025

Disparités régionales observées en 2002 Disparités régionales projetées en 2025
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Vieillissement provisoire et féminisation durable : vers un nouveau paysage médical
L’age moyen des médecins devrait, d'aprés le scénario central des projections de
2004, augmenter jusqu'en 2015, passant de 47,5 a 50,6 ans, pour revenir en
dessous de 47 ans en 2025. La féminisation de la profession est progressive : 58 %
des candidats a I'examen classant national (ECN) sont aujourd’hui des femmes
(2006), et vers 2020, elles devraient représenter plus de la moitié des médecins en
activité contre moins de 40% en début de période.

La féminisation de la profession pourrait avoir des conséquences importantes,
qguoique difficilement quantifiables, sur les pratiques et modalités d’activité et donc,
I'organisation de I'offre de soins. Les études disponibles indiquent que les femmes
ont en effet des comportements différents de ceux de leurs collegues en ce qui
concerne le temps de travail et la conciliation de la vie familiale et de la vie
professionnelle, le mode d'exercice (avec une préférence plus marquée pour le
statut salarié et I'exercice en groupe), les spécialités exercées (y compris MEP), le
profil de carriere... méme s'il faut relativiser ces différences a mesure que la
participation des femmes au marché du travail s'accroit. Ces aspirations a une
meilleure qualité des conditions de travail sont ainsi partagées aujourd'hui par les
hommes et les femmes des jeunes générations. Ce n’est donc pas seulement le
niveau de l'offre médicale qui se trouverait ainsi affecté, mais également ses
caractéristiques et son organisation, qui pourraient évoluer sensiblement. Dans un
tel contexte, les lignes de partage entre les différentes professions de santé sont
appelées a évoluer.
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Graphique 2. Evolution projetée du nombre d’hommes et de femmes.
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Le numerus clausus : un instrument a manier avec p récaution

Face a ces pénuries annoncées, I'action publique la plus naturelle consiste a jouer
sur l'offre de formation. En 2007, le gouvernement a ainsi choisi de relever le
numerus clausus a 7100, laissant ouverte la possibilité de continuer ou non a
'augmenter par la suite.

Les projections de la Drees chiffraient ainsi les effets d'un relévement du numerus
clausus a 8000 sur la période de projection. Ceux-ci sont apparents au bout de 10
ans: a partir de 2015, les effectifs se stabilisent, mais la densité de médecins
s'inscrit quand méme en recul (300 en 2025 contre 330 pour 100 000 habitants en
2002) compte tenu de l'augmentation de la population sur la méme période. Ce
levier ne produit donc que lentement ses effets. Il faut étre conscient par ailleurs
qgu’il doit étre manié avec précaution. Un tel niveau ne peut étre maintenu
durablement sans effets pervers a long terme. Ici, le nombre de médecins serait
porté, a horizon 2060, a un niveau sans doute excessif par rapport aux besoins (280
000 praticiens !). Des variations brutales et marquées du numerus clausus sont en
outre susceptibles de créer des inégalités entre générations de médecins, sources
de teglsion sur le partage des revenus et partant la régulation des dépenses de
santé’.

" B. Dormont et A. L. Samson, 2007, « Régulation de la démographie médicale et carriere des médecins libéraux
francais : les inégalités entre génération », Document de travail Drees (a paraitre)
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Graphique 3. Variante avec relevement du  numerus clausus a 8000.
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Par ailleurs, un relévement important du numerus clausus nécessite des capacités
de formation suffisantes pour absorber et former correctement ces cohortes
nombreuses d'étudiants en médecine tout au long de leur cursus, sauf a dégrader la
qualité de la formation dispensée. Enfin et surtout, 'augmentation du numerus
clausus ne garantit en rien une meilleure répartition des professionnels entre
spécialités et sur le territoire. Celle-ci dépend plutdét de la répartition des postes
ouverts aux ECN entre spécialités et entre subdivisions.

Pénurie de généralistes ou de spécialistes ?

L'attention est aujourd’hui focalisée sur la pénurie actuelle et future de médecins
généralistes, comme en témoignent les mesures récentes destinées a favoriser
l'installation de praticiens dans les zones déficitaires. Pourtant, selon le scénario
central des projections, le nombre de généralistes diminuerait moins fortement que
le nombre de spécialistes (-3,4 % contre -15,1% entre 2002 et 2025), les
spécialistes étant dans I'ensemble plus agés que les généralistes.
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Graphique 4. Evolution des effectifs de généraliste s et de spécialistes, 2002-
2025 (scénario central)

110 000
| P
100 000 B — -
90 000 e
o/ f/ —e— généralistes
80 000 L
—l— spécialistes
70 000 /
6[] DO{] T T T T T T T T 1
1985% 1990 1995 2000 | 2002 | 2005 2010 2015 2020 2025
donngées observees donnges projetéees

Sources - Adeli, projections DREES, 2004

Certaines spécialités seraient particulierement touchées par cette baisse,
notamment I'ophtalmologie, la psychiatrie et I'ORL, qui devraient perdre
respectivement 43 %, 36 % et 31 % de leurs effectifs. La situation déja difficile de
ces spécialités a d'ailleurs appelé des mesures correctrices sur la période récente :
le nombre de postes a ainsi été augmenté en 2005 de 200 a 300 en psychiatrie et
en spécialités chirurgicales® (qui recouvrent I'ophtalmologie et 'ORL) qui passent de
380 a 550. Notons toutefois qu'en I'absence de relévement du numerus clausus,
toute augmentation du nombre de postes dans une spécialité se fait au détriment
des autres, et ne fait que déplacer les déséquilibres entre spécialités.

Tableau 1. Scénario central - effectifs de médecins  par spécialité

Effectif Effectif Effectif Evolution Evolution

1990 2002 2025 2025/2002 2025/1990
Ophtalmologie 5227 5 502 3121 -43% -40%
ORL 2915 3015 2074 -31% -29%
Chirurgie 8524 10 669 10 482 -2% 23%

Sources : Adeli, projections DREES, 2004

D’aprés les études menées par la Drees en 2004, 2005 et 2006 sur les résultats
des ECN, la situation actuelle se rapprocherait aujourd’hui davantage de
I'hypothése du scénario alternatif n°3 des projections de 2004 (le nombre de postes
ouverts dans les disciplines autres que la médecine générale correspondant a 60 %
numerus clausus 5 ans auparavant) que de celle du scénario central. Sous cette
hypothése, le nombre de spécialistes diminuerait moins que celui des généralistes (-

¥ Mais il n'y a aucune certitude que les étudiants s’orienteront en ORL et en ophtalmologie plutdt qu’en chirurgie,
dans la mesure ou la répartition entre spécialités au sein d’une discipline ECN n’est pas contrblée.
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7 % contre -14 % entre 2002 et 2025). La création des ECN est récente et la
situation n'est pas encore stabilisée : le nombre de postes ouverts en 2007 reflete
une volonté forte de pourvoir la moitié des postes au moins en médecine générale.

Graphiques 5. Postes aux ECN en spécialités: 60 % du NC 5 ans avant
(variante 3).
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Ces trois études sur les ECN ont certes mis en évidence une certaine difficulté a

pourvoir tous les postes de médecine générale ouverts dans certaines subdivisions,
mais elles conduisent aussi a relativiser le discours sur la dévalorisation de cette
discipline auprés des étudiants : en effet, celle-ci arrive en 2006 en troisiéme
position dans I'ordre des préférences des étudiants en matiére de discipline pour les
femmes et en quatriéme position pour les hommes.
L'avenir apparait donc ouvert : le partage futur entre généralistes et spécialistes et
leur répartition sur le territoire dépendra largement des priorités fixées par les
pouvoirs publics et des moyens qu’ils se seront donnés pour garantir que les choix
individuels des étudiants permettent de les atteindre.
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2. DES PERSPECTIVES DEMOGRAPHIQUES PLUS FAVORABLES POUR LES AUTRES
PROFESSIONS DE SANTE ?

Alors g'une forte baisse des effectifs de médecins et de la densité médicale est
attendue a I'horizon 2025, il n'en va pas de méme pour d’autres professions de
santé de premier recours : a quotas et comportements inchangés, les effectifs des
sages-femmes, infirmiers et masseurs kinésithérapeutes continueraient de croitre
sur I'ensemble de la période, tandis que le nombre de pharmaciens se stabiliserait
vers 2015. Etant donnée l'interdépendance de ces professions, I'activité de celles-ci
découlant largement de la prescription des médecins généralistes et les
coopérations étant nombreuses, leurs perspectives démographiques ne sauraient
étre analysées indépendamment.

Entre 1990 et 2005, le nombre des professionnels de santé a augmenté plus vite
gue celui des autres actifs en raison surtout du faible nombre de départs a la
retraite. Avec la mise en ceuvre des mécanismes de régulation (numerus clausus)
décidés par les pouvoirs publics dés les années 1970 pour les médecins et au début
des années 80 pour les pharmaciens, la croissance démographique de ces deux
professions s'est ralentie progressivement, les professionnels en activité ont vieilli,
d'ou parfois un sentiment de pénurie. En revanche, les infirmiers, les sages-femmes
et les masseurs-kinésithérapeutes, ont connu une forte augmentation de leurs
effectifs sur I'ensemble de la période, du fait d'un relevement marqué des quotas
dans les années 1990. Avec un maintien des quotas actuels, la démographie de ces
professions devrait continuer de croitre a un rythme soutenu.

Stabilisation du nombre des pharmaciens a partir de 2015

Au 1° janvier 2007, Adeli recense 72 000 pharmaciens en activité en France. Plus
de 7 sur 10 exercent en officine, 4 en tant que titulaires (statut libéral) et 3 en tant
gu'adjoints (statut salarié). 8 % des pharmaciens sont directeurs ou directeurs
adjoints d'un laboratoire d'analyse de biologie médicale (anciens internes en
biologie médicale). Les autres exercent principalement dans des établissements de
santé ou dans l'industrie pharmaceutique. Les deux tiers des pharmaciens sont des
femmes. Cette proportion s'est accrue de 10 points en 25 ans et reste désormais
stable. Les femmes occupent une place de titulaire d'officine sur deux, mais 80 %
des postes de salariés en officine (adjointes).

Aprés une trés forte croissance des effectifs dans les années 1980, de l'ordre de
5% par an, linstauration d'un numerus clausus (en 1981) a contribué a un
infléchissement (+1,5 % a +2 % par an). La densité actuelle de 115 pharmaciens
pour 100 000 habitants est la plus élevée d'Europe.

A numerus clausus et comportements des professionnels inchangés, le nombre de
professionnels continuerait de croitre a un rythme ralenti jusqu'en 2015 puis se
stabiliserait autour de 75 000. La densité continuerait ainsi a augmenter jusqu'en
2015, puis diminuerait jusqu'en 2030 pour atteindre un niveau comparable a celui
actuellement observé.
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Graphique 6. Evolution du nombre observé et projeté de pharmaciens en France.
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Pas de pénurie globale d'infirmiers en vue...

Au 1* janvier 2007, 490 000 infirmiers exercent en France métropolitaine et dans
les DOM, dont 14 % en libéral. Prés de 9 infirmiers sur 10 sont des femmes, tant
parmi les libéraux que parmi les salariés (source Adeli). Le taux de féminisation
devrait rester stable, a un niveau proche de celui que I'on observe parmi les
dipldmés. La plupart des libéraux exercent en cabinet individuel ou en cabinet de
groupe. Leur activité libérale n’est pas forcément exclusive.

Les salariés exercent pour les deux tiers dans le secteur public, principalement a
I'hépital, mais aussi dans les hopitaux militaires, les collectivités territoriales, les
ministeres et services déconcentrés, les services de santé scolaire et universitaire,
de PMI et de planification familiale. Les infirmiers salariés du privé exercent pour la
plupart en établissement privé (clinique), participant au service public hospitalier ou
pas, mais aussi dans les entreprises d'intérim, la prévention et les soins en
entreprise, ou encore les laboratoires d’analyse biomédicale. Enfin, les infirmiers
d’établissements pour personnes agées, handicapés, ou d’établissements d’aide a
la famille, d’enseignement, de soins et de prévention et ou encore de dispensaires
de soins sont répartis pour moitié entre salariés du public et du privé.
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Graphique 7 : Evolution du quota infirmier.
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Le nombre d’infirmiéres a cr( a un rythme soutenu sur ces vingt derniéres années

(+2,4% par an), qui a légérement accéléré au début des années 2000 (+2,6% par
an). Malgré le relevement trés important du numerus clausus pour faire face a la
croissance de la demande, le nombre de places non pourvues est resté faible ces
derniéres années : la profession reste attractive.
Sous I'hypothése de comportements inchangés, en se contentant de faire vieillir les
actifs en place, de les faire cesser leur activité comme dans la période récente, et
en supposant que le quota actuel de formation (30 000 places par an) est maintenu
sur I'ensemble de la période de projection, le nombre d'infirmiers en activité
augmenterait de prés de 2 % par an, pour atteindre 650 000 en 2025.°

Graphique 8. Evolution du nombre d'infirmiers actif s a I'horizon 2025.
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La Drees envisage a moyen terme de construire un modéle national de projection spécifique pour les infirmiers,
permettant de réaliser des variantes ou scénarios pertinents au regard des enjeux de cette profession.
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Les infirmiers vont bénéficier du rajeunissement qui va s’amorcer avec l'arrivée de
promotions plus nombreuses correspondant aux débuts de carrieres des
professionnels recrutés avec des quotas plus élevés (valable aussi pour les sages-
femmes).

... Ni de masseurs kinésithérapeutes ...

Au 1° janvier 2007, 62 000 masseurs kinésithérapeutes sont inscrits comme actifs
dans Adeli. Prés de 8 sur 10 travaillent en secteur libéral, mais leur activité libérale
n'est pas forcément exclusive. Les salariés exercent principalement en
établissement hospitalier public ou privé, et dans les établissements pour
handicapés. Cette profession se féminise, avec aujourd’hui 45 % de femmes (2
salariés sur 3, contre a peine 40 % des libéraux).

La principale particularité de cette profession est que chaque année un effectif
important de professionnels diplémés a I'étranger viennent s'installer en France
aprés avoir obtenu une autorisation d'exercice, principalement des étudiants
francais allant faire leurs études en Belgique, ou I'entrée en formation n'est pas
soumise a quota. Ainsi, en 2003, 1 500 autorisations d'exercice ont été délivrées,
soit un effectif équivalent au quota de formation nationale.

La Drees a réalisé en 2003 et actualisé en 2006 un exercice de projection nationale
des effectifs de masseurs kinésithérapeutes. Le scénario central conduit, a
comportements inchangés (un quota de l'ordre de 1800 et un nombre annuel
d'autorisations d'exercice fixé a 1 200), a un effectif de 80 000 professionnels en
2020, soit une augmentation moyenne de 2 % par an.

Graphique 9. Evolution du nombre observé et projeté de kinésithérapeutes en
France.
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En faisant I'hypothése'® qu'aucune autorisation d'exercice ne serait plus délivrée, les
résultats présentés en 2003 conduisaient a une stabilisation avant 2010 du nombre
de professionnels autour de 60 000.

... ou de sages-femmes

Au 1* janvier 2007, Adeli enregistre 18 000 sages-femmes en activité en France
métropolitaine et dans les DOM. Depuis 1990 les effectifs augmentent de prés
de 3 % par an. Cette croissance s'explique d'une part par les quotas a I'entrée de
I'école de sages-femmes qui, aprés une longue période de stabilité, ont augmenté
de facon soutenue pour répondre aux exigences de sécurité et de qualité a la
naissance décrétées en 1999 et d'autre part, par un allongement de la durée de vie
professionnelle qui serait passée de 28 ans en 1990 a 34 ans en 1999. Cette
évolution a profité aux hodpitaux publics jusqu’en 1997 puis au secteur libéral ou
mixte qui emploie 15 % des sages-femmes en janvier 2004 contre 11,6 % en janvier
1998.

L’'IRDES a actualisé la projection nationale réalisée en 1999 par la DREES pour
tenir compte du quota défini pour 2004. En supposant que le comportement des
générations futures de sages-femmes ne se modifiera pas en termes de taux
d'’échec ou de durée dactivité et plus généralement que les sages-femmes
diplémées en 1990 se comporteront en 2020 comme les sages-femmes diplémées
en 1973 se sont comportées en 2003 : en 2020, le nombre de sages-femmes en
activité devrait se situer autour de 19 000

19 Cette hypothése peut paraitre forte : elle a surtout des vertus pédagogiques et montre I'évolution du nombre de
professionnels formés dans le cadre francais sous les hypothéses habituelles de maintien des comportements.
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Graphique 10. Evolution des effectifs de sages- fem  mes & I'horizon 2020.
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Des pénuries localisées pour ces professionnels ?

Si les perspectives démographiques des professions de sages-femmes, d'infirmiers
et de masseurs kinésithérapeutes apparaissent bonnes, et surtout ajustables assez
rapidement compte tenu des délais courts de formation, leur répartition
géographique pourrait poser des problémes accrus a I'avenir. Le constat général de
'inégale répartition de l'offre de soins sur le territoire s'applique aussi a ces
professionnels et notamment aux infirmiéres et aux masseurs kinésithérapeutes.
Ainsi, la densité d'infirmiéres varie pratiquement du simple au double (477 dans le
Centre, 915 en Provence-Alpes-Cote d'Azur), une proportion sans commune
mesure avec le différentiel de population entre ces régions. Ces écarts sont
supérieurs a ceux constatés pour les médecins (1 a 1,7 pour I'ensemble des
médecins et 1 a 1,5 pour les généralistes) et ils ont eu tendance a s’accroitre dans
le temps. Enfin, les inégalités sont encore plus marquées pour les infirmiéres
libérales : de 1 & 4 (si I'on exclut la Corse) avec 43 infirmiers pour 100 en lle-de-
France et 186 en Languedoc-Roussillon. Le marché du travail est en forte tension
pour ces professions, si I'on considére les indicateurs habituels (postes vacants,
difficultés de recrutement déclarées, taux de chdbmage, etc.), reflétant une
progression soutenue de la demande (ONDPS, 2004).

Des travaux similaires a ceux menés pour les médecins généralistes (cf. supra) ont
identifié les zones déficitaires en infirmiers et masseurs kinésithérapeutes en
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s’appuyant sur une combinaison d’indicateurs (trés faible densité et trés forte
activité relativement a des seuils de la distribution nationale) révélatrice d'un déficit
potentiel. D’aprés les estimations de la Drees, environ 2% de la population
francaise vivrait dans un bassin de vie tres déficitaire en infirmiers ou en masseurs
kinésithérapeutes™. Les taux de recouvrement entre bassins de vie déficitaires en
médecins généralistes et infirmiers ou masseurs kinésithérapeutes sont
relativement faibles : aucun bassin de vie ne cumule les 3 déficits ; dans une
trentaine seulement (sur 220) le déficit en généralistes s'accompagne d'un déficit en
masseurs kinésithérapeutes et dans 16 d'un déficit en infirmieres.

L'ONDPS, a partir d'un découpage territorial plus fin, et en s’appuyant sur une
combinaison similaire de critéres, avait également mené en 2004 et 2005 un
exercice de confrontation des zones en pénurie potentielle de médecins
généralistes de professionnels de santé et des professionnels de santé dont
l'activité dépend étroitement de leur prescription (pharmaciens d'officine, infirmiers,
masseurs kinésithérapeutes). S'il soulignait que les densités de professionnels sont
assez fortement corrélées entre elles, il montrait aussi que la profession d’infirmier
libéral se distinguait assez nettement des autres, avec une activité libérale assez
indépendante de l'implantation des autres professions, ce qui recoupe le constat
mené au niveau des bassins de vie. L'analyse de la nature des actes réalisés
mettait aussi en évidence des substitutions a I'ceuvre entre professionnels dans
certaines zones, comme en témoigne la structure de I'activité des infirmiers, qui
comporte plus d'actes médicaux infirmiers dans les zones ou les densités en
professionnels — et pas seulement infirmiers — sont faibles.

Au final, les perspectives démographiques des cing professions de premier recours
étudiées ici invitent a considérer avec attention les possibilités d'évolution du
partage de leurs compétences et de leurs coopérations. Dans une perspective de
baisse marquée de la densité médiale, le temps court de la formation des sages-
femmes, infirmiers et masseurs kinésithérapeutes, opposé au temps long de la
formation des médecins et des dentistes est un atout que les pouvoirs publics
peuvent mobiliser pour contribuer a une organisation de la prise en charge de
premier recours satisfaisante sur I'ensemble du territoire. Si les coopérations et
substitutions entre ces professionnels de santé ne sauraient constituer la seule
réponse aux difficultés actuelles et futures d’accés au médecin généraliste dans
certaines zones du territoire, il ne fait pas de doute qu’elles constituent des pistes a
explorer, notamment en ce qui concerne la coopération entre généralistes et
infirmiers. Les solutions proposées devront étre modulables selon les territoires :
I'analyse de la situation actuelle et la prospective indiquent que les difficultés seront
probablement trés localisées, et variables selon I'organisation et la structuration de
I'offre de soins locale de premier et de second niveau.

11 . . . N . sz . . . .

Cette estimation serait sans doute revue a la hausse si les unités urbaines de Paris, Lyon et Marseille, qui ont
été traitées comme un tout, étaient découpées en zones plus petites, correspondant aux bassins de recours aux
professionnels de santé de la population.
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CONTRIBUTION 2

LES NOUVELLES FORMES DE COOPERATION ENTRE
PROFESSIONNELS DE SANTE : PREMIERS ENSEIGNEMENTS DES
EXPERIENCES INTERNATIONALES

Yann Bourgueil, Sandrine Chambaretaud, Anna Marek, Julien Mousques

ELEMENTS DE DEFINITION

Les expériences internationales de coopération entre professionnels de santé
présentées dans cette note concernent spécifiquement les modalités de coopération
qui induisent une modification des « frontiéres » entre professions**

L'analyse de la littérature internationale montre que les termes utilisés pour décrire
les évolutions des roles et des activités entre groupes professionnels varient selon
la période et les auteurs. Ainsi, les concepts de “Skill mix” (Becky 1999, Buchan
2000), “Team Work” et “Interdisciplinary Work » sont apparus dans les années 90.
Selon Hunter (1996), les réformes managériales et la mise en place d'une
concurrence interne (« Internal Market »), inspirées du « New Public Management »
dont I'objectif est d’améliorer l'efficience des systémes de soins, ont conduit a
développer le travail d’équipe et a modifier les frontiéres professionnelles. Dans ce
cadre, l'analyse du skill mix (littéralement « mélange des qualifications/savoirs
faire ») est fondamentale pour faire évoluer I'organisation du travail et les frontieres
professionnelles vers une plus grande efficience. Ce concept se réfere a la
combinaison des postes dans un établissement de soins, a la combinaison des
employés a un poste de travail et a la combinaison des activités de chaque
professionnel (Buchan 2001).

Sibbald (2004) en distingue deux modalités : une premiére concernant les interfaces
entre services et une deuxiéeme qui concerne les changements de rbles
professionnels et qui nous intéressent plus particulierement dans notre revue de la
littérature internationale.

2 pour la sociologie des professions, la maniére dont les professions de santé négocient I'évolution de leurs
territoires professionnels respectifs (juridictions selon Abott) ne suit pas toujours un processus rationnel basé sur
I’évaluation des besoins de santé ou des référentiels de soins.
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L'analyse des nouvelles formes de coopération entre professions distingue
généralement entre deux logiques (Laurant 2004, Bourgueil 2006, Midy 2003)**

Une logique de substitution  qui décrit une situation dans laquelle des taches
antérieurement réalisées par une certaine catégorie de professionnels sont réalisées
par une autre catégorie professionnelle (le plus souvent des médecins vers les
infirmiéres). Dans ce modéle, deux objectifs peuvent étre poursuivis, simultanément
ou non :

1. pallier des difficultés liées a une « pénurie » (ou au moins une insuffisance) de

professionnels globale ou localisée et notamment dans les zones géographiques

éloignées ;

2. réduire les colts de production des soins et notamment les colts liées a la

ressource humaine.
Une logique de diversification  qui renvoie a une extension des services offerts aux
patients grace au développement ou a la reconnaissance de nouvelles compétences
chez certaines catégories de professionnels. La création de consultations infirmiéres
dédiées pour le suivi de malades chroniques est un exemple typique de cette logique.
Ces nouveaux modes de coopération ont pour objectif d’améliorer la qualité de la
prise en charge et de répondre a des besoins non satisfaits. La diversification des
activités peut notamment porter sur les procédures de suivi systématique, le
développement de nouvelles activités comme I'éducation thérapeutique ou encore
I'orientation des patients. En situation de pénurie professionnelle ou simplement de
ressource médicale limitée, la diversification va s'opérer vers des professionnels non

médecins par délégation ou transfert.

Ces deux logiques ne sont toutefois pas exclusives. |l est ainsi fréquent de constater
gu’un déplacement des taches des médecins vers les infirmiéres s’accompagne
aussi d’'une diversification de l'activité dans la mesure ou le service proposé par
l'infirmiére différe du service proposé par le médecin (une consultation réalisée par
une infirmiére comporte plus souvent un volet conseil-éducation a la santé). De
méme, la diversification peut conduire, a terme, a une évolution des trajectoires de
soins, certaines activités de soins nouvelles comme les consultations d’éducation
thérapeutique se substituant partiellement a des recours traditionnels auprés du
médecin.

Enfin, il est important de distinguer le processus de substitution selon le caractere
délégué ou transféré des activités. Le transfert signifie que le professionnel qui
réalise l'activité est responsable, autonome, compétent et qualifié ; la délégation
signifie que le professionnel qui déléegue garde la responsabilité de la décision de
réaliser I'acte et que I'activité de celui qui réalise I'acte est encadrée.

La diversification correspond généralement a des activités nouvelles non dédiées a
une profession en particulier. Ainsi, les activités de " triage ", d'évaluation médico-
sociale, de consultation avec prescription de médicaments en vente libre ne sont
pas considérées comme des activités transférées dans la mesure ou elles sont
assimilées au role spécifiguement infirmier.

31| convient de souligner que ces deux logiques peuvent aussi décrire I'évolution des activités au sein d'une
méme profession. Par exemple des substitutions peuvent avoir lieu entre médecins généralistes et médecins
spécialistes ou entre médecins de spécialités différentes. De méme, dans le cas ou l'offre médicale est
abondante, une diversification de I'activité peut s’opérer au sein méme de la profession médicale sans délégation

ni transfert.
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L’EVOLUTION DES ROLES PROFESSIONNELS DANS LE CADRE DE S NOUVELLES
FORMES DE COOPERATION : LES EXPERIENCES INTERNATIONALES .

Un intérét ancien et des expérimentations en cours dans de nombreux pays

Dés les années 60, de nouveaux métiers ou de nouvelles professions autorisées a
prescrire ou réaliser des actes médicaux sont apparus aux Etats-Unis avec les
assistants de médecins (Physicians Assistants) et les infirmiéres praticiennes
(Nurse Practitioners) (Hooker 2006). Les assistants des médecins sont issus des
« paramedics » employés sur les champs de batailles au cours de la seconde
guerre mondiale puis pendant la guerre du Vietham. lls recoivent une formation
médicale de deux a trois ans et assistent les médecins spécialistes au sein des
hdépitaux notamment pour les taches techniques (Bourgeault 2007).

La pratique infirmiére avancée recouvre schématiquement deux cas de figure : celui
de l'infirmiere clinicienne spécialisée qui s'inscrit dans un modéle de développement
spécifiqgue des savoirs infirmiers (clinical nurse) et celui de l'infirmiere praticienne
(nurse practitioner) ou de l'infirmiére de santé publique (disctrict nurse) qui s'inscrit
en substitution et/ou en complémentarité de la pratique médicale.

L'infirmiére clinicienne spécialisée possede un niveau de formation master, assure
des fonctions d'encadrement, de conduite de projets, d'analyse de situations
complexes auprés de certains patients, de pilotage de démarches qualité et de
formation. Le lieu d'exercice dominant est I'hdpital. Cette spécialisation ancienne,
introduite dans les années soixante, correspond au développement de la formation
et de la recherche infirmiéres et s'est inscrite dans un processus académique
d'autonomisation de la profession. Le Québec et le Royaume-Uni ont
particulierement développé ce modéle.

L'infirmiére praticienne (nurse practitioner) s'adresse directement aux patients ou a
certains groupes de patients. La pratique avancée porte alors sur un domaine
d'expertise et de soins médicaux. L'infirmiére praticienne est formée au diagnostic
de certaines situations, a la réalisation de certains actes diagnostiques ou de
prescription dans un cadre limité ou dans des conditions d'exercice bien précisées.
Elle travaille majoritairement dans les soins primaires au Royaume-Uni, en Ontario
et aux Etats-Unis, et principalement a I'hépital au Québec, dans le domaine de la
dialyse, de la réanimation néo-natale ou des soins intensifs de cardiologie.

Il semble toutefois que le nombre d'infirmieres en pratique avancée est relativement
modeste notamment au Royaume-Uni et au Canada qui ont cependant quitté le
stade expérimental de développement du métier d'infirmiere praticienne. De plus,
les infirmieres praticiennes éprouvent des difficultés a faire valoir une véritable
identité professionnelle : mis & part le cas de certaines provinces du Canada,
comme [|'Ontario qui a réglementé le cas de linfirmiére autorisée étendue
(registered nurse extended), les titres d'infirmiéres praticiennes ne sont pas
protégés, traduisant ainsi une faible reconnaissance institutionnelle de cette
catégorie professionnelle qui semble, toutefois, susciter un intérét croissant dans

plusieurs autres pays (Finlande, Pays-Bas, Suéede).

Dans un contexte radicalement différent, la politique des soins primaires, mise en
oeuvre dans de nombreux pays en voie de développement a la suite de la
déclaration d’Alma Ata de 'OMS en 1978, était basée a la fois sur des centres de
soins primaires et des professionnels de santé infirmiers. Ces professionnels,
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formés et autorisés a prescrire des médicaments essentiels, exergaient

principalement en milieu rural (Dovlo 2004) 14.

Parmi les pays de I'OCDE, le Royaume-Uni, les Etats-Unis, le Canada et certains
pays nordiques semblent étre les plus avancés dans I'évolution des rbles des
professionnels de santé. Le tableau ci-dessous souligne l'intérét qui semble se
généraliser pour cette question, avec des expérimentations en cours (Pays-Bas) ou
annoncées (Allemagne), voire un début de mise en ceuvre (Irlande, Australie).

Les formes de substitution mises en ceuvre durant le s cing derniéres années selon les

acteurs concernés et la nature des activités.

Substitution entre
spécialistes et
généralistes

Substitution entre

Pays . . A
y médecin et infirmiére

Autres types de
substitution

Australie En cours de
développement
Prescription infirmiere

limitée
Canada Oui dans certaines Limitée Substitution entre infirmieres

provinces qualifiées et autre personnel
Prescription infirmiere non qualifié
limitée

Royaume-Uni Consultation infirmiére Expérimentation d'une  Substitution entre infirmieres
Support téléphonique prise en charge du qualifiées et autre personnel
Prescription infirmiére diabete par des non qualifié
limitée généralistes

Allemagne Projet « Mettre I'accent sur
la coopération
interdisciplinaire »

Pas de prescription
infirmiére

Irlande En cours de
développement

Pays-Bas Expérimentations en cours Expérimentations en

Substitution entre infirmiéres

Pas de prescription cours qualifiées et autre personnel

infirmiére non qualifié
Ophtalmologistes/opticiens
Gynécologues/sages femmes

Suéde Dans certains domaines Anesthésie, diabéte,

spécifiques asthme

Prescription infirmiére

limitée

Etats-Unis  Oui dans certains Etats
Prescription infirmiére
limitée

D’aprés (Buchan 2004 ) - projet OCDE « Human Resources in Health Care »

14 http://www.euro.who.int/AboutWHO/Policy/20010827_17?language=french
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Les « substitutions » entre médecins et infirmiéres s’opérent notamment dans le
domaine des prescriptions. En effet, il s’agit d’'un droit traditionnellement réservé au
corps médical, que ce soit pour les traitements médicamenteux ou pour les autres
produits et matériels médicaux. Plusieurs pays se sont néanmoins engagés dans le
développement d'un droit de prescription limité pour d'autres professionnels,
notamment les infirmieres, et le plus souvent les infirmiéres de pratique avancée.

On peut schématiquement distinguer deux modalités principales de prescription
infirmiére. D'une part, la prescription indépendante, qui fait I'objet d'un transfert. Elle
est confiée a une catégorie spécifique d'infirmiéres aux compétences étendues et
formées en ce sens (infirmiére autorisée étendue en Ontario, infirmiére praticienne
au Québec et infirmiére de santé publiqgue au Royaume-Uni et en Suéde) ; la
formation est spécifique, et peut étre ensuite intégrée dans le processus général de
formation. D'autre part, la prescription individuelle sous contrle (Royaume-Uni) ou
collective (Royaume-Uni et Québec), qui résultent d'un accord local impliquant un
ou des médecins. La prescription infirmiére est alors encadrée et formalisée et ne
nécessite pas de formation complémentaire.

Des expériences phares dans le champ des soins prim  aires qui mettent
I'accent sur la diversification.

Quelques expériences phares illustrent, de facon particulierement intéressante, le
contenu des coopérations possibles en termes de diversification16. On peut, par
exemple, citer la création, en 2000, des Groupes de médecine de famille au
Québec, au sein desquels sont associés des infirmiéres aux compétences étendues
(prévention, promotion, dépistage, gestion de cas, suivi systématique des clientéles
vulnérables, etc) et une dizaine de médecins. Ces infirmiéres peuvent étre
directement salariées par les groupes ou rester salariées des centres locaux de
santé communautaire et travailler au sein des cabinets de groupe. Ces groupes de
médecins de famille offrent une gamme de services médicaux de premiére ligne,
24h/24 et sept jours sur sept. lls ont été créés pour améliorer I'accessibilité aux
soins et pour promouvoir la prise en charge globale des patients et la continuité des
soins. L’objectif du ministére de la Santé québécois est qu'a terme 75 a 80 % de la
population soit rattachée a I'un de ces groupes.

Au Royaume-Uni, si la place des infirmiéres dans le champ des soins primaires est
ancienne, en particulier en ce qui concerne les soins a domicile, les champs
d’intervention des différents professionnels se sont modifiés depuis le début des
années quatre-vingt-dix. En effet, les réformes dans l'organisation des soins
primaires se sont traduites par un effort pour inciter infirmiéres et médecins a
travailler en collaboration, avec la mise en place, pour ces derniers, d’incitations
(financiéres) a recruter des infirmiéres. Elles assurent ainsi, au sein des cabinets de
médecins généralistes, des consultations de premier recours pour des probléemes
mineurs, le suivi des malades chroniques stabilisés ou le développement de
I'éducation et de la promotion de la santé. Par ailleurs, des centres d'information,
d’'orientation et de promotion de la santé gérés de maniére autonome par des
infirmieéres (NHS Walk in Centers et NHS Direct) ont été crées ; bien que renforcant
le rle de ces derniéres, ces centres n'impliquent, toutefois, pas de collaborations
institutionnalisées avec les médecins.

16 ¢f. Bourgueil 2006
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LES OBJECTIFS ET L’AMPLEUR POTENTIELLE DES NOUVELLES FORMES DE
COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS

L'influence du contexte général et des contraintes pesant sur le systeme de
santé

Les motivations, les modalités et les effets de I'évolution des réles et des formes de
coopération entre professionnels de santé ne peuvent pas étre appréhendées en
dehors du contexte général de I'organisation des soins et du systeme de santé.

Les revues de la littérature de (Midy 2003) et (Sibbald 2004 )*’ mettent en évidence
les points suivants :

* Au début des années quatre-vingt-dix, la littérature américaine sur les nouvelles
formes de coopération (Skill mix) est focalisée sur les expériences de substitution
entre professionnels de santé (médecins-infirmiers, psychiatres-conseillers en
psychiatrie, médecins-pharmaciens, médecins-diététiciens, infirmier-personnel non
qualifié, infirmier-diététicien). Les travaux relatant des expériences de diversification
des services aux Etats-Unis apparaissent plus tardivement, au début des années
deux mille.

* Au Royaume-Uni, la question de la diversification a, semble-t-il, constitué la porte
d’entrée a une réflexion sur les coopérations entre professionnels, la problématique
de la substitution intervenant plus tardivement dans les débats.

Ces deux approches de la coopération entre professionnels traduisent I'importance
des facteurs de contexte. Aux Etats-Unis, les principaux défis du systéme de santé
sont, en effet, liés a son colt de production du point de vue des assureurs que sont
les managed care ; des lors, on comprend bien que la problématique principale
abordée dans la littérature américaine soit celle de la substitution entre
professionnels ayant des niveaux de rémunération différents afin de « produire » un
ensemble de soins donné au moindre codt.

En revanche, au Royaume-Uni, la médiocre qualité de la prise en charge des
patients au sein du National Health Service (NHS)*® était dénoncée dans les années
guatre-vingt-dix : les coopérations s‘inscrivaient donc dans un objectif général
d’amélioration de la qualité étant donné un niveau de ressources fixe (humaines
mais aussi financieres).

Les motivations de I'évolution des roles profession nels identifies par la
littérature

Selon Buchan (2004), les politiques et mesures mises en aceuvre récemment dans
les pays de 'OCDE afin de promouvoir de nouvelles formes de coopération entre
professionnels de santé (dans une logique soit de substitution soit de diversification)
ont été motivées par quatre évolutions majeures : les pénuries (globales ou
localisées) de certains types de qualifications ; I'essor des démarches qualité dans
le monde de la santé ; la croissance des dépenses de santé et les contraintes
économiques ; les modifications de I'environnement (technique, juridique ou social).

el s’agit d’'une revue de la littérature publiée depuis 1978 pour Midy et depuis 1990 pour Sibbald.
'8 Dont les dépenses sont limitées.
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L'évolution de la démographie des professionnels de santé et I'apparition de
« pénuries » (réelles ou ressenties, globales ou localisées) de certains types de
qualifications ont ainsi nourri des réflexions sur [l'utilisation optimale des
compétences disponibles. Dans ce contexte, les coopérations ont été considérées
comme un moyen de pallier le manque de certaines catégories de professionnels
par le biais de la substitution (en particulier entre médecins généralistes et
infirmiéres) ou encore par le développement de nouveaux services permettant une
autre modalité de prise en charge, cette autre modalité « économisant» les
catégories de professionnels dont les effectifs semblent insuffisants.

Dans les pays en voie de développement qui ont été soumis a des restrictions de
dépenses publiques et qui sont caractérisés par une forte émigration des
professionnels de santé induisant une pénurie de main d’'ceuvre considérable, la
question des roles professionnels se pose a nouveau avec acuité (WHO 2006 ).
Ainsi, I'Organisation Mondiale de la Santé s’est engagée dans la promotion et la
généralisation du « Task Shifting » (transfert de taches) afin d’améliorer I'accés aux
traitements antirétroviraux (Gilks et al, WHO 2006). Les objectifs poursuivis
(Bluestone et al 2006) sont de faciliter la prescription des traitements antirétroviraux
par les infirmiéres ainsi que l'administration des test diagnostics et le suivi des
patients par les « lay providers », généralement des malades formés et rémunérés
pour cela. Un projet pilote visant & analyser sur dix pays les pratiques et les
conditions du développement du task shifting devrait a terme permettre I'élaboration
de guides pour le développement des pratiques de transfert de taches notamment
dans le domaine du SIDA™. Dans le cadre particulier de I'épidémie de SIDA,
I'évolution des rdles professionnels constitue ainsi une voie particulierement
privilégiée pour répondre a la pénurie de professionnels de santé.

L’essor des démarches qualité et I'attention portée a I'amélioration de la qualité des
soins, tant au niveau national qu'a celui des organisations internationales, ont
également conduit les différents pays a s'interroger sur la place respective des
différentes catégories de professionnels. En effet, les nouvelles formes de
coopération entre professionnels de santé pourraient permettre d’améliorer la
gualité des prises en charges, notamment dans le cadre d'une logique de
diversification qui conduit au développement de nouvelles activités ou au
renforcement de I'offre existante (en particulier dans le domaine de la prévention et
de I'’éducation pour la santé).

De méme, les contraintes économiques ont constitué une des motivations du
développement des nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé.
Les dépenses de personnel représentant jusqu’a 75 % des dépenses de santé, la
question de la répartition des taches en fonction des niveaux de qualifications (ces
derniers se traduisant par des niveaux de rémunérations différenciés) est une
motivation patente (méme si en pratique cette question est rarement abordée aussi
frontalement).

Enfin, I'innovation technique et le progrés médical, les nouvelles priorités de santé
publique et I'évolution de la demande, les réformes du systeme de santé ou encore
les changements réglementaires peuvent étre a l'origine d’'une redéfinition des
modes de coopération entre professionnels voire de l'apparition de nouveaux
métiers.

Il est intéressant de souligner que dans la plupart des études de langue anglaise,
'amélioration des conditions de travail et la problématique de l'attractivité des

9 Joint WHO/PEPFAR meeting on Task Shifting. Kigali, 14 june 2007,
http://www.who.int/hiv/pub/meetingreports/Kigali%20Meeting%20-%20report. pdf
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professions de santé ne sont jamais abordées en tant qu’objectifs des expériences
de substitution ou de diversification. Toutefois, ces deux questions resurgissent dés
lors que ces études se penchent sur les conséquences (et plus souvent sur le volet
des effets indésirables) de ces expériences.

L’évaluation des marges de développement de la subs titution entre médecins
et infirmieres

Au-deld des objectifs affichés par les politiques visant a développer les nouvelles
formes de coopération, des approches plus pragmatiques, fondées sur I'évaluation
des marges de développement de la substitution, permettent de repérer plus
concrétement le rdle que peuvent jouer ces délégations dans le cadre des soins
primaires.

Un certain nombre d’études, essentiellement américaines et britanniques, ont ainsi
cherché a estimer un « potentiel de substitution », c’est-a-dire la part de l'activité
des médecins pouvant étre réalisée par d’autres professionnels de santé®’. Elles
reposent souvent sur des approches méthodologiques distinctes (I'analyse des
taches, l'analyse de l'activité réelle, I'analyse des caractéristiques des patients,
I'avis d’expert ou encore les groupes de discussion...) qui rendent les résultats peu
comparables®. Par ailleurs, ces estimations font le plus souvent apparaitre des
délégations vers des infirmiéres praticiennes, ayant un niveau de qualification
relativement élevé.

Selon les études britanniques menées durant les années 90, le pourcentage de
consultations de médecine générale délégables a une infirmiére praticienne se
situerait entre 17 et 44% (Jenkins-Clarke 1998, Kernick 1999). Les activités
« potentiellement » délégables sont déterminées a partir d'une observation de
l'activité réelle des médecins généralistes (avec un relevé de I'activité du médecin
toutes les 30 secondes) et/ou d’avis d’experts. Les activités ainsi identifiées dans
ces études sont liées a la promotion de la santé (prévention, dépistage et conseil), a
la prise en charge des affections cutanées ou a la contraception.

Les études américaines envisagent, quant a elles, le potentiel de substitution a
partir des caractéristigues générales des patients (Denton 1983, Lomas 1985).
Ainsi, selon des avis d’expert, certains groupes de population pourraient étre
particulierement concernés par les substitutions: pour les jeunes enfants, les
personnes agées ou les femmes enceintes, entre 50 et 80 % des consultations de
Sois primaires pourraient étre réalisées par une infirmiere praticienne (40 % en
population générale).

Au-dela d'une hétérogénéité lite a la méthodologie et surtout au contexte
institutionnel et culturel de I'offre de soins primaires, ces travaux soulignent qu’une
partie non négligeable de I'activité des médecins généralistes pourrait étre déléguée
a une infirmiére praticienne, en particulier pour la prise en charge de populations
spécifigues ou pour les activités liées a la promotion de la santé.

20 pour une présentation plus détaillée de ces études cf. Midy 2003
2! ¢f. Buchan 2000
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ORGANISATION, STRUCTURE DU SYSTEME DE SANTE ET DEVELOPPEMENT DES
COOPERATIONS

L’analyse comparée des formes de coopérations entre médecins généralistes et
infirmiéres dans le domaine des soins primaires (Bourgueil et al, 2006) montre que
la structure et I'organisation générale du systeme de soins, et notamment le secteur
des soins ambulatoires, ont une influence majeure sur les formes et 'ampleur des
coopérations entre professionnels de santé. Nous ne reprendrons pas ici le réle de
I'organisation générale des professions de santé aussi bien en termes juridiques

gu'universitaires qui contribue également a expliquer [I'évolution des rbles
professionnels dans chaque pays.

Les structures d’exercice

Dans le secteur des soins primaires, on note une opposition tres nette entre les
pays ou les médecins généralistes exercent majoritairement en cabinets individuels
ou en groupes monodisciplinaires (Allemagne, Italie, Pays-Bas, France, Canada), et
les pays ou ont été mis en place des cabinets de groupe associant médecins
généralistes et autres professionnels de santé, notamment des infirmiéres
(Finlande, Royaume-Uni, Suede).

Ces modeles dominants de délivrance de soins dessinent des configurations
différentes des formes de coopérations entre médecins et infirmiéres ; ces derniéres
sont, en effet, d'autant plus développées que des lieux d'exercice communs
existent.

Ainsi, les structures d’exercice commun en ltalie, aux Pays-Bas, en Allemagne sont
relativement rares et les infirmiéres interviennent peu dans la délivrance des soins
primaires. En revanche, dans ces deux derniers pays, les médecins généralistes ont
souvent recours a des « assistantes médicales ». Ces dernieres, généralement peu
gualifiées, sont salariées par les médecins généralistes et effectuent, sous leur
controle, des « petites » tAches médicales en plus de leurs activités de secrétariat.

Au Canada et au Royaume-Uni, les infirmiéres occupent une place ancienne dans
les soins primaires bien que le développement de structures d’exercice commun soit
récent. Médecins généralistes et infirmiéres intervenaient donc dans la prise en
charge de premier recours mais de maniére relativement indépendante et peu de
coordonnée. Les réformes récentes engagées dans ces deux pays visent
aujourd’hui a créer ces structures d'exercice commun entre médecins généralistes
et infirmieres, mais de maniére encore limitée au Canada. Au Royaume-Uni, la
collaboration avec les médecins est la régle dans le cadre des groupes de soins
primaires (Primary Care Groups) qui jouent désormais un réle pivot dans le systéme
de santé.

La Finlande et la Suéde sont, en revanche, marquées par la prédominance de
structures d'exercice favorisant une collaboration intégrée entre médecins et
infirmiéres. L'offre de soins primaires y repose, depuis les années 70, sur les
centres de santé qui constituent la base du systéme. Ces centres qui regroupent
meédecins généralistes, personnels paramédicaux et méme travailleurs sociaux
offrent une large gamme de soins et de services médicaux, sociaux et
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communautaires. Les infirmiéres y jouent un rdle primordial (premier contact et
orientation du malade, propres heures de consultation...).

Les politiques volontaristes explicitement orientées vers le développement de
centres de soins primaires et le travail d'équipe et comprenant un financement
spécifique constituent un facteur-clé pour le développement des nouvelles formes
de coopération notamment sur le versant de la diversification des activités de soins.

La densité médicale et la répartition des professio  nnels sur le territoire

La démographie médicale, son évolution et les caractéristiques de la répartition
géographique des professionnels de santé apparaissent également comme des
facteurs importants dans le développement de nouveaux rdles infirmiers. Les pays
qui ont une densité médicale modérée, comme le Canada (Ontario et Québec), le
Royaume-Uni et la Suéde, laissent une place importante a lintervention des
professionnels paramédicaux et, notamment, des infirmiers. A l'inverse, les pays a
forte densité médicale, comme ['ltalie et I'Allemagne, sont caractérisés par un
développement limité de la profession infirmiére.

Face a la diminution du nombre de médecins, les nouvelles formes de coopération
peuvent concerner d’autres professions que la profession infirmiere, notamment les
« assistantes médicales » comme en Allemagne ou aux Pays-Bas qui réalisent des
tches précises sous le contrble du médecin. Dans ces pays, les infirmiéres n'ont
pas investi ces fonctions et revendiguent plutét la reconnaissance d'un rble propre
infirmier (i.e. indépendant du médecin).

A la différence de ces pays, le Royaume-Uni ne connait pas de division entre
infirmiére et assistante médicale ; cette distinction s'opérant au sein méme de la
profession infirmiére avec l'infirmiere praticienne (practice nurse), qui travaille au
cabinet du médecin, et l'infirmiére de santé publique (district nurse) qui exerce
indépendamment des médecins.

La démographie médicale constitue un élément structurant de I'offre de soins
primaires qui peut inciter a développer les coopérations dans un objectif de
substitution d'ampleur variable entre les professions infirmiére et médicale.
Toutefois, une analyse plus approfondie de cette dynamique de substitution nuance
ce constat. Ainsi, en Ontario, les infirmiéres praticiennes, formées et diplémées a la
fin des années soixante-dix, ont permis de résoudre ponctuellement un déficit
provisoire de médecins mais sans véritablement s'inscrire dans un processus de
professionnalisation. Si un contexte démographique tendu permet le développement
de nouveaux réles entre professionnels de santé cela ne suffit pas a garantir la
pérennisation de ces nouveaux réles infirmiers et leur institutionnalisation.

L’existence de lieux d’intervention spécifiques

Les coopérations peuvent aussi traduire une sorte de partage des lieux
d’intervention. Dans la plupart des pays, les médecins interviennent trés peu, voire
pas du tout au domicile des patients. Traditionnellement, ce sont les infirmiéres
responsables d'équipes qui vont au domicile des malades, soit pour délivrer des
soins, soit pour évaluer la situation d'un patient. C'est aussi dans le cadre du suivi
au domicile que le droit de prescription a été donné aux infirmiéres qualifiées au
Royaume-Uni.
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L'augmentation considérable de la demande de soins a venir offre donc des
perspectives quant au développement futur des rdles infirmiers au domicile et, en
conséquence, de I'élargissement de leur champ de compétences, notamment en ce
qui concerne la prescription.

Les modes de rémunération

Les conditions de rémunération des professionnels de santé ont, au méme titre que
les objectifs généraux poursuivis, une influence sur les modalités de coopération
entre professionnels. A cet égard, les expériences étrangéres montrent que des
évolutions des réles professionnels sont possibles quels que soient le statut et le
mode de rémunération.

Dans le domaine des soins primaires, on constate le développement de
rémunérations visant développer la gamme des services offerts par les structures et
les professionnels. Quatre grandes modalités d’exercice et d’allocation des
ressources aux infirmiéres peuvent étre observées: linfirmiére exercant comme
professionnelle indépendante dans un cadre libéral (principalement certaines
infirmieres américaines) ; l'infirmiére salariée d'une structure de santé (nurse
practitioner ou district nurse au Royaume-Uni, en Suéde, au Québec et en Ontario) ;
linfirmiére salariée d'un cabinet de groupe (practice nurse au Royaume-Uni,
infirmiéres recrutées dans les cabinets de groupe dans le cadre de projets
expérimentaux aux Pays-Bas, infirmiéeres dans les Family health networks en
Ontario) ; l'infirmiére associée voire leader dans un cabinet de groupe (Royaume-
uni).

La question de l'opérateur auquel sont alloués les financements permettant de
développer les coopérations, apparait déterminante et conditionne la nature des
activités développées et le degré d'autonomie des différents professionnels (le
professionnel salarié du médecin réalise en général des actes délégués par le
médecin, sous contrble de ce dernier).

Dans le cas de professionnels indépendants payés a l'acte, I'exemple américain
suggere gqu’'une délégation pensée dans une logique de complémentarité peut étre
envisageable. Médecins et autres professionnels de santé entrent dans des
relations de partenariat informel. Le plus souvent, ces partenariats concernent des
activités d’éducation a la santé ou de prévention dans le cadre d’'une diversification
des services proposés aux patients. Dans un contexte de rationnement de la
demande, ces partenariats peuvent aussi permettre aux médecins de sélectionner
les patients qu’ils recoivent : ceux exigeant les consultations les plus longues et
pour lesquelles la dimension technique est quasi-inexistante sont renvoyés vers les
autres professionnels?,

Le salariat est un deuxieme mode de rémunération qui peut étre observé. Deux cas
doivent étre distingués selon gu'il s’agit d’'un médecin isolé ou d'un groupe de
médecins qui salarie un collaborateur.

Le premier cas correspond a I'exemple allemand avec les assistantes médicales.
Cependant I'équilibre économique de ce type d'organisation est difficile a atteindre
pour les médecins. S'ils peuvent supporter la charge financiere liée a I'emploi d’'une
assistante peu qualifiée (qui exécute a la fois des tadches de secrétariat et des

22 of Buchan 2004
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taches déléguées), il n'en est pas de méme en ce qui concerne le salaire d’'un
personnel infirmier.

Dans le deuxieme cas, la mutualisation de la charge financiére entre médecins offre
plus de souplesse et permet, notamment, de supporter le salaire d’'une infirmiére.
C'est, par exemple, le cas des practice nurses au Royaume-Uni, des infirmiéres
recrutées dans les cabinets de groupe dans le cadre de projets expérimentaux aux
Pays-Bas ou encore des infirmiéres dans les Family Health Networks en Ontario.
L'expérience de I'Ontario met, toutefois, en évidence une baisse des revenus des
médecins d’environ 5 % , ces derniers se trouvant alors en concurrence avec les
professionnels non médecins qu’ils ont recrutés et auxquels ils sont censés
déléguer une partie de leur activité (Bourgueil 2006).

Les expériences étrangéres montrent que le recrutement et le paiement d'une
infirmiére par un cabinet médical suppose qu’un financement spécifique soit attribué
au cabinet. C'est le cas, par exemple, de la politique du renouveau des soins
primaires au Canada, qui s'accompagne du financement adéquat des postes
d'infirmieres praticiennes au sein des centres locaux de soins communautaires ou
des cabinets de groupes. C'est le cas également de projets expérimentaux aux
Pays-Bas qui sont financés dans le cadre de réseaux de santé primaire ou du New
GMS (General Medical Service) au Royaume-Uni. Cette dépense supplémentaire
peut étre justifiée soit par une augmentation globale du nombre de patients traités
(logique de substitution) soit par une augmentation de la qualité des soins proposés
aux patients (logique de diversification).

Enfin, le médecin et l'autre professionnel de santé peuvent étre rémunérés par un
méme établissement ou centre de santé. Pour les établissements et les centres de
santé, le développement des nouvelles formes de coopération peut s’inscrire dans
le cadre de financements spécifiques qui leur sont attribués (c’est par exemple le
cas des cabinets de soins primaires au Royaume-Uni qui percoivent une dotation
budgétaire afin de salarier des professionnels non-médicaux), ou bien s’inscrire
dans un objectif de recherche de gains de productivité (en pratique, la promotion
des diversifications/substitutions a parfois été percue comme un moyen de diminuer
la masse salariale a activité donnée et sans toucher aux salaires des différentes
professions au sein de I'équipe).

Il s’agit de I'organisation qui permet le plus de souplesse en termes de partage des
tAches entre professionnels. Assez naturellement, la plupart des expériences de
diversifications/substitutions décrites dans la littérature (et celles expérimentées en
France aujourd’hui) se situent dans ce cadre.

D’une part, la proximité géographique des professionnels travaillant pour une méme
organisation est un puissant moteur a linstauration de nouvelles formes de
coopération, dans une logique de substitution ou de diversification.

D’autre part, les établissements et centres de santé qui souhaitent favoriser les
diversifications/substitutions entre professionnels peuvent mettre en place des
conditions de rémunération des différents professionnels de santé qui les incitent a
coopérer.
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LES PRINCIPAUX ENSEIGNEMENTS DES EXPERIENCES ETRANGERES

L'évolution des roles des professionnels de santé dans le monde montre a la fois
I'intérét trés vif suscité par cette nouvelle organisation et la difficulté & en mesurer
précisément les effets au regard des objectifs visés. Les nombreuses évaluations
des expériences étrangeres de coopération (au sens diversification/substitution)
entre professionnels de santé recensées dans la littérature permettent toutefois de
dégager quelques conclusions?,

En particulier par rapport aux enjeux identifiés en France — améliorer la prise en
charge des patients ; renforcer I'attractivité des professions de santé ; faire face a
une pénurie de professionnels de santé ; améliorer I'efficience de I'organisation des
soins — ces expériences apportent des premiers éléments de réponse.

1. Les nouvelles formes de coopération (diversifications et substitutions) permettent-
elles de faire face a des pénuries de main d’ceuvre ?

Dans un contexte de vieillissement de la population et d’évolution de la demande
(évolution du poids des malades chronigues ou augmentation de la natalité), les
nouvelles formes de coopération entre les médecins et les autres professionnels
de santé (infirmiers, diététiciens, sage-femmes, masseurs-kinésithérapeutes,
pharmaciens, etc.) peuvent en partie permettre de répondre a des besoins qui ne
sont pas pris en charge par les médecins (dans une logique de diversification).

Les nouvelles formes de coopération peuvent permettre de dégager du « temps
médecin » lorsqu’elles relévent d’une logique de substitution mais l'impact sur
I'offre disponible dépend de I'utilisation de ce temps dégagé (loisirs ?)

Les coopérations peuvent simplement déplacer le probléme : les infirmiéres
réalisent des taches auparavant réalisées par les médecins mais qui réalise les
taches des infirmiéres ? cf. la question de la substitution entre infirmiére qualifiée
et autres professionnels de santé moins qualifiés (Buchan 2004)

Les coopérations ne permettent pas de résoudre a elles seules des difficultés
liees a une pénurie localisée de main d’ceuvre. En effet, les zones avec une faible
densité médicale sont souvent des zones avec une faible densité d’infirmiers et
de professionnels de santé.

2. Les nouvelles formes de coopération (diversifications et substitutions) peuvent-elles
permettre d’améliorer la qualité de la prise en charge et répondre a des besoins non
satisfaits ?

Dans une logique de diversification de [l'activité, les nouvelles activités
développées doivent étre des activités de nature a améliorer la qualité de la prise
en charge, indépendamment du type de professionnel qui les assure.

Les études montrent, pour la plupart, un niveau élevé de satisfaction des patients
suivis par une infirmiere. Sibbald (2000) souligne toutefois que les études
disponibles ne concernent que des segments de prise en charge limités et ne
permettent pas de conclure quant a I'impact des coopérations sur la qualité de la
prise en charge globale, avec notamment des risques en termes de continuité des
soins.

23 ¢f. Midy 2003, Sibbald 2004, Bourgueil 2006
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3. Les nouvelles formes de coopération (diversifications et substitutions) peuvent-elles
permettre une utilisation plus efficiente des ressources ?

Le développement des nouvelles formes de coopération implique, le plus souvent,
une hausse des co(ts a court terme : phase de formation (Kinley 2001); réponse
a une demande non satisfaite (effet volume) ; développement de nouveaux réles
(effet qualité).

Le développement des nouvelles formes de coopération peut entrainer une
augmentation de l'efficience du systéme dans son ensemble si:

a. dans une logique de substitution, les différences de productivité entre
professionnels se retrouvent dans les différences de salaires: par
exemple une revue de la littérature de (Laurant 2004) sur la substitution
entre médecins et infirmiers en soins primaires conclue que les économies
liées a la différence de salaire entre médecins et infirmiers peuvent étre
plus que compensées par une durée de consultation supérieure pour les
infirmiers.

b. dans une logique de diversification, les bénéfices des nouvelles activités
(dont le développement a été rendu possible par la coopération) sont
supérieurs aux bénéfices qui étaient tirés des activités qui ont été
déléguées.

4. Les nouvelles formes de coopération (diversifications et substitutions) renforcent-t-elles
I'attractivité des professions  ?

Les coopérations entre professions peuvent renforcer les liens entre ces
professions en favorisant les partenariats mais aussi en contribuant a développer
des relations hiérarchiques qui sont parfois vécues comme des pertes
d’autonomie

Si les coopérations impliquent une formation, cette formation doit étre reconnue et
permettre des évolutions de carriére

La multiplication des taches déléguées ou transférées peut aussi étre synonyme
d’'une surcharge de travail et peut, dans certains cas, étre percue comme un
moyen de transférer les « mauvais » malades (gériatrie, patients en fin de vie,
patients ayant aussi besoin d’'une prise en charge sociale)
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CONTRIBUTION 3

UNE ANALYSE ECONOMIQUE DE LA COOPERATION ENTRE PROFE SSIONNELS DE
SANTE : LES APPORTS THEORIQUES, L'ETUDE DE L'EXISTANT ET UN ESSAI DE
PROSPECTIVEZ

Leila Ben Aoun, Bruno Ventelou, Yann Videau

_ INTRODUCTION

Faire coopérer, au mieux, les différents corps de métiers d'une société est une
vieille question de I'économie politique. Elle date de l'invention de la division du
travail... La premiére réponse, celle d’Adam Smith, était la suivante : « Ce n'est pas
de la bienveillance du boucher, du marchand de biére ou du boulanger, que nous
attendons notre diner, mais bien du soin qu'ils apportent a leurs intéréts. Nous ne
nous adressons pas a leur humanité, mais a leur égoisme ; et ce n'est jamais de
nos besoins que nous leur parlons, c'est toujours de leur avantage »*. D'aprés les
auteurs classiques, l'intérét des individus et le mécanisme de I'échange marchand —
« la main invisible » — assurent & eux seuls la richesse globale de la nation, via une
coopération des différents professionnels, spécialisés dans des taches
complémentaires. Le discours s’affinant, ce sont les prix et leur variabilité sans
entrave qui seront identifiés comme les porteurs centraux de la coordination des
agents décentralisés. Avec la théorie des avantages comparatifs, Ricardo confirme
l'intérét de la division du travail, montrant le gain a I'échange de deux unités se
spécialisant chacune la ou elles ont un avantage relatif. Cette théorie a été forgée
pour des nations, mais elle peut étre reprise pour tout type de spécialisation
productive entre deux agents pris isolément: le/la cadre et sa/son secrétaire ;
Robinson et Vendredi ... Le message général est simple : le plus productif, méme
sur les deux activités, a tout intérét a “déléguer” I'activité ou son avantage relatif est
le moins prononcé : il économise du temps qu'il redéploie dans I'activité ou il est le
plus “productif”.

Ces principes généraux sont, on le sait, trés vite remis en cause des lors qu’'on
relache certaines hypothéses. La présence d’externalités productives en est, pour
nous, I'exemple le plus intéressant : il traduit la situation dans laquelle I'acte de
production d'un agent économique affecte, négativement ou positivement, la
production d’'un autre agent sans que le systéme de prix puisse en tenir compte. Par
exemple, le boulanger géne le boucher parce que la chaleur de son four empéche la
conservation de la viande dans I'échoppe voisine, l'apiculteur et I'agriculteur
profitent 'un de l'autre lorsque les abeilles du premier, pour produire du miel,
viennent polliniser les arbres fruitiers du second. L'urgentiste, le chirurgien et le
radiologue doivent collaborer a I'h6pital pour soigner les accidentés sans que le
premier ne paye au coup par coup les prestations fournies par les autres. Ces
exemples montrent que les prix ne sont a priori pas suffisants pour régler tous les

2 Remerciements a Perrine Fréhaut, Jean Paul Moatti, Alain Paraponaris, Lise Rochaix, Pierre Verger qui ont
bien voulu relire et commenter des premiéres versions de ce document.
%5 Smith, A. (1776), Recherche sur la nature et les causes de la richesse des nations, livre 1, Chapitre 2.
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besoins de coordination ; le niveau d’imbrication des différentes taches dans la
production va conduire les agents a ne pas recourir systématiquement au marché
pour régler leurs actions: le droit, le contrat, la hiérarchie vont jouer leur role.
Commence alors une réflexion sur des modes de coordination alternatifs au
systéme de prix. De nombreux champs de la théorie économique ont été sollicités a
cette fin : de la théorie de la firme a la théorie de I'information et des incitations, en
passant par I'économie du travail et des ressources humaines.

La présente note tente de relever dans ces différentes approches théoriques ce qui
peut étre utilisé pour mieux éclairer la prise de décision dans le domaine précis de
la coopération des professionnels de santé. Comment deux types d'agents, de
formation et de compétences différentes — des médecins et des infirmiéres, des
spécialités différentes —, vont-ils coopérer ? Quels seront leurs choix spontanés
d’organisation du travail entre eux ? Et quels sont les moyens que peut proposer la
théorie économique pour optimiser cette coopération ? Quel est le mode
d’organisation qui permet de mobiliser de maniére efficiente (rapport codt/qualité) le
capital humain de chaque profession ?

L'économie de la santé n'a pas pour le moment « en magasin » un champ propre de
réflexions sur le theme précis de la collaboration entre personnels soignants, surtout
si I'on part de la situation de la médecine libérale®. L’analyse économique de I'offre
de soins ambulatoires postule généralement que le service de santé est réalisé par
un seul intervenant, rémunéré dans le cadre d'une nomenclature qui, par
construction, disjoint le travail mutuel en plusieurs segments décomposables.
L'histoire de I'économie de la santé montre cependant qu’elle s'est développée en
intégrant progressivement dans le champ de la santé des concepts et des
raisonnements empruntés a I'analyse économique générale. Dans le méme esprit,
nous faisons appel dans un premier temps a la « théorie de la firme » (ou « théorie
des colts de transaction ») pour clarifier le débat concernant le mode d’organisation
des pratiques professionnelles dans un cadre d'incertitude et pour des collectifs
complexes. Dans un deuxiéme temps, nous adaptons la théorie économique des
ressources humaines pour traiter de la question du travail en équipe (un encadré
sur la théorie de jeux est également fourni). Enfin, la théorie des incitations nous
sert de base pour identifier les modes de rémunération les plus a mémes
d’encourager la coopération en médecine de ville.

%A I'hdpital, ceci un peu moins vrai : il existe au moins un article de la littérature qui analyse les coopérations
entre médecins a lintérieur d'une structure organisationnelle de type firme privée : Robinson, J.C. (1997),
“Physician Hospital Integration and the Economic Theory of the Firm”, Medical Care Research and Review, 54(1),
3-24. Par ailleurs, mais c’est un peu hors sujet pour nous, tout un pan de I'économie de la santé s'intéresse a la
maniére dont se coordonnent les offreurs de soins avec I'assurance-maladie : Hillman, A.L.,. Welch, W.P., Pauly,
M.V. (1992), “Contractual arrangements. between HMOs and primary care physicians: Three-tiered HMOs and
risk pools”, Medical care, 30(2), 136-148; Robinson J.C., Pasalino, L.P.(1996), “Vertical integration and
organisational networks in healthcare”, Health Affairs, 15(1), 7-22.
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l. THEORIE DE LA FIRME . FORMES ORGANISATIONNELLES ET INCERTITUDE
I.1. Bien santé incertain et « formes pures » : marché e t hiérarchie

« L'organisation », généralement la firme privée, est une institution alternative au
marché en vue de faire coopérer des agents travaillant en étroite interrelation. Si
'on se place d'emblée dans la perspective d'une réforme des conditions de
coopération des différents métiers et professions de santé, il parait primordial de
s’interroger sur cette frontiere entre marché et organisation : la collaboration des
différents professionnels doit-elle se faire par le marché, c’est-a-dire, comme dans
le cadre ambulatoire actuel, par I'achat au coup par coup d'actes de soins —prescrits
et achetés par le couple patient/médecin-traitant, mais fournis par un auxiliaire
autonome—, ou bhien a l'intérieur d’une organisation, c’est-a-dire par une relation plus
solide impliquant I'achat global de la force de travail d’'un personnel auxiliaire de
soins alors «intégré » dans le cabinet médical —avec une certaine forme de
subordination ?

Bien sdr, la nature de la collaboration n’est pas sans lien avec les caractéristiques
du domaine auquel elle s’applique. Or la santé est un “bien de confiance”. Le travalil
précurseur d’Arrow en 1963’ pose d’emblée que Iindustrie des soins médicaux ne
respecte pas les conditions de bon fonctionnement d’'un marché libre. La relation
patient-médecin repose sur une asymétrie d'information entre « I'expert » et son
patient. Par la suite, le travail d’Evans?® sur la demande induite a mis en évidence le
pouvoir de marché dont disposaient les offreurs de soins : cela permettait d'étayer
un peu plus le caractére non standard du “marché” des services médicaux.
Fondamentalement, les caractéristiques des services de santé, principalement
l'incertitude planant sur les résultats des traitements, font que les co-contractants ne
peuvent établir de « contrat complet », c'est-a-dire un contrat dont I'exhaustivité des
clauses permettrait ex ante d’envisager toutes les conséquences découlant de I'acte
de soins et les indemnisations éventuelles qui y seraient attachées. Le « contrat »
ne permet alors pas d'assurer une coordination intégrale entre les participants a la
production et le patient, garantissant a ce dernier le résultat de la prestation.

Cette incomplétude est bien sir liée a la difficulté pour une tierce partie —comme
I'assurance maladie — d’observer les caractéristiques du service fourni®®. Mais elle
peut aussi découler de la rationalité limitée des agents qui ne sont alors pas capable
de prévoir a l'avance comment ils se coordonneront lorsque se produira un
évenement imprévu. L'incomplétude contractuelle est donc au cceur de la logique
de délégation d'un service de santé entre professionnels et doit étre prise en
compte pour décider de la forme que doit prendre la coopération entre les acteurs
concernés. Cette incomplétude est principalement appréhendée a l'aide des deux
cadres théoriques suivants : la théorie des colts de transaction et la théorie des
contrats incomplets. Nous nous concentrerons dans cette note sur I'application de la
théorie des colts de transaction au domaine de la coopération entre professionnels

2" Arrow, K.J. (1963), “Uncertainty and the welfare economics of medical care”, American Economic Review,
53(5), 941-973.

%8 Evans, R. (1974). “Supplier-Induced Demand: Some Empirical Evidence and. Implications,” in M. Perlman ed.
The Economics of Health and Medical Care, McMillan, London.

? Dans le domaine médical, il est difficile d'identifier qui est & la source d’un défaut de qualité. On se trouve en
présence du cas d'incomplétude contractuelle le plus classique, qui vient de I'impossibilité pour la tierce partie de
vérifier sans erreur les informations observables par chacune des parties. Voir encadré 1.
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de santé (nous renvoyons le lecteur intéressé par cette seconde approche a
'encadré n°l).

La théorie des colts de transaction est basée sur les travaux fondateurs de
Williamson dans lesquels il dresse une typologie des modes de coordination des
agents et des activités : il distingue deux modes polaires, le marché et la hiérarchie
(intégration) - Williamson, (1975)® , (1985)*" - et un ensemble de situations
intermédiaires appelées “formes hybrides” (Williamson (1991)%) comme les
alliances, les réseaux d’entreprise, les partenariats, les franchises... Selon
Williamson, c’est la présence de colts de transaction qui Iégitime I'existence de
structures de gouvernance alternatives au marché, comme par exemple I'intégration
des activités dans une seule et méme entité productive. Or, I'ampleur de ces colts
de transaction dépend du degré d'incertitude planant sur la transaction, de la
fréquence de la transaction et de la spécificité des actifs mobilisés lors de cette
transaction. L'intégration (la hiérarchie) est le mode de gouvernance le plus
approprié lorsque l'incertitude est forte, les relations fréquentes et que les actifs sont
trés spécifiques a la relation liant les deux parties. On entend par « spécifique » le
fait que I'actif est peu utilisable —« revendable »— en dehors du contexte méme de
'association entre les deux parties. L'investissement dans ces actifs est donc
conditionné par une garantie de pérennité de la relation.

Pour donner un exemple, les métiers de radiologue et de techniciens de radiologie,
bien que de compétences tres différentes, sont généralement intégrés dans une
méme unité de production, car ces derniers sont complémentaires du diagnostic ;
leur travail n'est guére «vendable » indépendamment de la production du
diagnostic médical par le radiologue. Les infirmiéres et kinésithérapeutes sont aussi
en situation d’actifs spécifiques vis-a-vis des médecins. Le degré de
complémentarité de leurs métiers avec le médecin est fort, peut-étre pour des
raisons technigues (le diagnostic et les traitements sont souvent imbriqués), mais il
est surtout construit par le fait que le médecin « prescrit » I'acte infirmier pour ouvrir
droit au remboursement, ce qui rend peu redéployable le produit infirmier en dehors
d’une action de supervision du médecin®. S'il n’y a pas pour le moment intégration
en médecine libérale, alors qu’elle existe dans le cadre de I'hdpital, ce sont selon
nous des raisons réglementaires qui I'expliquent (voir plus loin).

[.2. Formes hybrides

Williamson a par ailleurs voulu compléter ses raisonnements des années 70 par une
typologie plus fine donnée en 1991, prenant en compte les « formes hybrides ».
Celles-ci seraient d'ailleurs sans doute les meilleures représentations de ce qu’on
entend par coopération, c'est-a-dire la capacité a collaborer et a participer a un
projet commun d’au moins deux entités juridiguement autonomes et conservant
leurs droits de propriétés®. L’objectif de ce type d’arrangements organisationnels

est de permettre la mise en commun de certaines ressources et compétences, ce

% williamson, O. (1975), Markets and Hierarchies : Analysis and Antitrust Implications, New. York, The Free
Press.

31 Williamson, 0.(1985), The Economic Institutions of Capitalism. New York, The Free Press.

%2 williamson O. [1991] “Strategizing, Economizing and economic organization”, Strategic Management Journal,
12, 75-94.

% Cet argument est surtout valide pour les actes techniques infirmiers.

% La forme hybride est caractérisée par un « transfert partiel du pouvoir d’'allocation des ressources sans transfert
des droits de propriété ». Ménard C. (1997), “Le pilotage des formes organisationnelles hybrides”, Revue
Economique, 48 (3), p. 741-750.
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que le marché ne permet pas, tout en évitant la perte de flexibilité et les codts que
provoque l'intégration (la centralisation hiérarchique).

Pour Williamson, ces formes hybrides s'imposent dans les cas intermédiaires. Elles
permettent I'articulation entre compétition et coopération entre les différents acteurs
(que I'on nomme parfois la “coopétition™® ). Les formes hybrides, du fait de la co-
dépendance des deux parties et de lincapacité de la part d'une partie de
contraindre l'autre a agir, ont besoin de recourir a un mode de gouvernance fondé
sur le principe d’autorité : « i a de l'autorité sur j lorsque j consent a transférer ex
ante la capacité de décider a i sur une classe d'actions particulieres A tout en
maintenant des droits de propriété eu égard aux effets de cette action » (Ménard
(1997)). Cela suppose un consentement mutuel sur des principes explicites de prise
de décisions ou une relation de confiance dans laquelle la réputation joue un role
central. On peut donner deux exemples de formes hybrides :

» le réseau de sous-traitance ou un donneur d’'ordre sélectionne ses sous-traitants
essentiellement par négociation. Le but est de stabiliser une relation dans laquelle
il y a délégation de responsabilité, échange d’informations, répartition précise des
taches et co-conception des produits. Cela correspondrait assez au cas d'un
médecin “gatekeeper” qui déléguerait ce qui ne reléve pas de son activité de
généraliste a des spécialistes et/ou auxiliaires de santé et coordonnerait les
échanges d’information concernant sa patientéle.

* Le partenariat (dont les cabinets d’avocats anglo-saxons sont un exemple type) ou
les parties se coordonnent pour tirer parti d’'une réputation, mettre des ressources
en commun et partager des compétences complémentaires. Les partenaires
s’engagent sur un résultat global dans un cadre faiblement hiérarchique. Les
cabinets de groupe pluridisciplinaires peuvent étre considérés comme un bon
exemple de partenariat (intégrant médecins généralistes, spécialistes et auxiliaires
de santé).

Dans les deux cas, des contrats de long terme sont mis en ceuvre entre les parties
pour sceller la coopération et limiter les comportements opportunistes, notamment
en imposant des clauses fixant des standards de qualité des pratiques ou des
procédures d’échange et de révélation d'information, mais aussi en prévoyant des
procédures d'arbitrage en cas de conflit. On retrouve une structuration des relations
économiques finalement assez proche de certains réseaux de soins subventionnés
par les FAQSV (Fonds d'Aide a la Qualité des Soins de Ville).

% Nalebuff, B., Brandenburger, A. La Co-opétition, une révolution dans la maniére de jouer concurrence et
coopération, Village Mondial, 1996.
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Encadré 1. La théorie des contrats incomplets appliquées a la coopération des
professionnels de santé.

La théorie des contrats incomplets (Grossman et Hart (1986)%, Hart et Moore
(1988)*, Hart et Moore (1999%)) est la version qui, pour raisonner sur la structuration
des firmes, insiste sur la situation d’informations non contractualisables (c'est-a-dire
observables par chacune des parties prenantes mais invérifiables par une tierce
partie). Elle stipule que lorsque deux parties doivent investir dans des éléments non
contractualisables, il faut, pour que les incitations soient optimales, que la partie dont
l'investissement est le plus profitable a la performance globale intégre l'autre : étant
créancier résiduel (i.e. propriétaire de la part du profit qui n’a pas été explicitement
répartie entre les co-contractants par le contrat), il mettra en ceuvre le bon niveau
d’investissement ; l'autre, de son c6té, touche un forfait pour sa participation a la
production (il dispose alors d’'une rente mais n’'est pas intéressé au profit). Dans la
configuration médecin/infirmiére, on peut supposer que c'est l'output (non
contractualisable) du médecin qui contribue le plus a la production jointe d'offre de
soins : il serait donc « optimal » qu'il intégre l'activité infirmiére, en choisissant une
délégation des tadches sous sa responsabilité (économique et juridique). Mais le
deuxieme élément dont il faudrait tenir compte pour assurer une coordination efficace
des professionnels de santé est le caractére plus ou moins standardisé/standardisable
ou formalisé/formalisable des moyens a prévoir, c'est-a-dire savoir si les
connaissances en jeu relévent de connaissances explicites ou tacites. La délégation
de taches standardisées va s’accommoder de la hiérarchie comme mode de
coordination, alors que certaines « formes hybrides » seront plus appropriées dans
l'autre cas. Nous reviendrons sur ces points en section 3, notamment lorsqu’il s’agira
de discuter de la « diversification » du produit joint du couple infirmiere/médecin
opérée par la délégation.

% Grossman, S.J. et Hart, O. (1986), “The Costs and Benefits of Ownership: a Theory of Vertical and Lateral
Integration”, Journal of political Economy, 94, 691-719.

87 Hart, O. et Moore, J. (1988), “Incomplete Contracts and Renegotiation,” Econometrica, 56, 755-785.

38 Hart, O. et Moore, J. (1999), “Foundations of Incomplete contracts”, The Review of Economic Studies, 66, 1,
115-138.
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Il.  THEORIE DES EQUIPES

L’économie du travail (dite, depuis peu, des «ressources humaines ») s’est
intéressée a l'organisation interne des entreprises. Une relation d’'équipe intervient
lorsque plusieurs acteurs concourent a la production d’'un produit joint. La théorie
des équipes a produit de nombreux articles destinés a améliorer le contrle des
agents travaillant pour le compte d’'une organisation. Elle pourrait s'appliquer a une
équipe médecins/infirmiéres, dépendant hiérarchiquement d’'une assurance santé
ou d'un systéeme public de santé dans un systeme Beveridgien; ce qui a par
exemple été le cas pour illustrer I'intérét du travail en équipe dans le National Health
Service (NHS) britannique — Ratto et al. (2001%).

L’équipe interdisciplinaire permet d’optimiser le partage d’information, le contrdle
mutuel, et bien s0Or la division du travail, ces différents avantages du travail en
équipes variant avec la taille de celles-ci. Le message principal depuis Homlstrom
(1982)* est que le travail en équipe de taille supérieure a deux engendre des
comportements de « passager clandestin » (les membres de I'équipe attendent des
autres que leffort soit fourni*'), qui peuvent étre contrdlés par différents
meécanismes : promotion sélective, rémunération a la performance, tournois
(performance relative). Le choix du bon mécanisme incitatif dépend du niveau de
l'incertitude supportée par I'employeur dans I'observation, soit des moyens mis en
oeuvre, soit du résultat. Il faut néanmoins étre attentif au fait qu’a trop recourir a une
individualisation des récompenses, on détruit les possibles coopérations entre
agents. On retrouve ici ce qu'on appelle I'effet d’éviction — ou “crowding-out effect” —
des incitations financieres sur les motivations professionnelles emprunté par Kreps
(1997) *? puis Benabou, Tirole (2003) ** & la psychologie sociale (Deci (1971)*,
(1985)*) : a trop insister sur lintérét personnel, les agents perdent de vue
'approche collective de la performance et, du méme coup, leurs facultés de
coopération professionnelles intrinseques. On peut aussi voir dans les travaux sur
les modéles multi-taches d’Hélmstrom et Milgrom (1991)* une certaine parenté
avec cet effet.

Pour le cas de la médecine libérale de ville, la théorie des équipes semble
particulierement intéressante lorsqu’elle se consacre au choix de « sous-traitance ».
C’est seulement face a une incertitude forte sur les moyens mis en oeuvre que
'organisation doit externaliser la production d’'un sous segment du produit: elle
renonce a la hiérarchie (contrle sur l'effort de travail) et choisit de maitriser
uniquement le résultat, a savoir le sous segment de production délégué. Le
« contrat » est alors I'achat marchand d’'un bien, avec I'inconvénient de concéder

¥ Ratto, M., Burgess, S., Croxson, B., Jewitt, I., Propper, C. (2001), “Team-based Incentives in the NHS: An
Economic Analysis”, CMPO Working Paper 01/037.

40 Holmstrom, B. (1982), “Moral Hazard in Teams”, Bell Journal of Economics, 13, 324-340.

“l La théorie des jeux permet de rendre compte de la sous-optimalité de la généralisation de comportements de
“free rider” au sein d’'une équipe (pour plus de détail, voir encadré n?2).

42 Kreps, D.M. (1997), “Intrinsic motivation and extrinsic incentives”, AER Papers and Proceedings, 87(2), 359-
364.

“3 Benabou, R. et Tirole, J. (2003), “Intrinsic and extrinsic motivation”, Review of Economic Studies, 70, 489-520.
* Deci, E.L. (1971), “Effect of externally mediated rewards on intrinsic motivation”, Journal of Personality and
Social Psychology, 18, 105-115.

45 Deci, E.L. et Ryan, R.M. (1985), Intrinsic motivation and self determinationin human behavior, New-York,
Plenum Press.

® Holmstrom, B. et Milgrom, P. (1991), “Multitask Principal-Agent Analyses: Incentive Contracts, Asset
Ownership, and Job Design”, Journal of Law, Economics, and Organization, 7, 24-52.
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une rente au délégataire. A l'inverse, lorsque c’est I'output (le résultat) qui est trés
peu observable et les moyens qui le sont, c’est préférentiellement la solution de
production en interne qui doit s'imposer (Prendergast (2002)*’). Ceci nous laisse a
penser que l'organisation actuelle de la coopération entre professionnels au sein du
systéme de santé n'est pas «la forme institutionnelle d’'équilibre », vers laquelle
pousseraient les forces de la logique privée. Il est en effet raisonnable de penser
que le produit, le résultat, du travail des infirmieres ou des kinésithérapeutes est trés
peu observable et qu’un contrble sur les moyens (contrat de travail spécifiant des
heures de présence et des activités a prendre en charge) serait préféré par une
firme productrice de soins de santé. Dit autrement, il nous semble que ce sont les
regles de droit actuelles - la tarification a I'acte sur une nomenclature séparant les
deux professions et le fait que seuls les actes prescrits sont remboursés (avec de
surcroit un meilleur remboursement des actes médicaux) - qui ont, pour le moment,
freiné la formation d’'une relative intégration verticale des différents métiers des
soins de ville : médecin, infirmiére et kinésithérapeute. Celle-ci serait en effet plus
« naturelle », compte tenu des contraintes objectives de I'activité. On peut d’ailleurs
remarquer que c’'est le mode de coordination qu’a choisi I'hépital qui coordonne et
salarie un ensemble trés diverses de professionnels de santé dont les activités sont
tres spécifiques et dont le résultat final est incertain.

Si I'on se place dans un futur-fiction, pour la France, dans lequel I'emploi
d’auxiliaires au sein d'un cabinet médical multi-tdches serait permis (par une
redéfinition des schémas de paiement et de remboursement en ville), il est trés
possible que le propriétaire du cabinet —vraisemblablement le médecin— trouve
souhaitable d'employer directement des auxiliaires pour une partie de l'activité
médicale qui lui semble délégable. De leur coété, il est possible que certains
auxiliaires de santé acceptent le principe d’'une rémunération forfaitaire, voire le
salariat, pour stabiliser leurs revenus (hypothése d’aversion au risque plus forte du
c6té des employés), la question de leur autonomie en tant que corps professionnel
indépendant restant bien entendu ouverte®.

Il est néanmoins essentiel de savoir dans quelle mesure l'autorité politique doit
laisser faire ces évolutions spontanées vers l'intégration. Par le passé, le fait que la
« prescription médicale » soit posée comme un préalable au remboursement a
maintenu le champ des délégations possibles a quelques actes prévus ex-ante dans
la nomenclature. On peut donc penser que, suite a une volonté d'intensifier les
transferts, la création par le droit d'actes infirmiers plus nombreux, mieux
remboursés, voire remboursables méme si non prescrits, déstabilise cet
agencement entre médecin et auxiliaires, rendant trés probable la présence
d’auxiliaires dans le cabinet de médecine générale. L'autorité politique a en outre
déja subventionné certaines formes de coopération par « réseau de soins » ; ce qui
tend a prouver son intérét pour des formes de coopérations nouvelles, ne relevant ni
tout a fait du marché, ni tout a fait de l'intégration hiérarchique. Ces réseaux ont dQ
parfois, mais pas systématiquement, demander des dérogations au mode de

4 Prendergast, C. (2002), "The Tenuous Trade-Off between Risk and Incentives",.Journal of Political Economy,
110(5), 1071-1102.

8 Cette derniére guestion impligue une démarche de sociologie des professions qui nous semble Iégitime et,
éventuellement, susceptible de modifier le pronostic, mais qui reste extérieure a notre propos.
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rémunération traditionnel basé sur des nomenclatures d’actes séparés. Ceci nous
amene a réfléechir a linfluence du choix des modes de rémunération et de
I'organisme payeur (assurance maladie, médecin ?) sur les pratiques coopératives
des différents professionnels de santé. On pourrait résumer cette idée par la

guestion : “Qui rémunére et comment ?”
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Encadré 2 . La théorie des jeux comme analyse de la coopération entre professionnels de
santé.

Une autre branche de I'économie s’est intéressée a la coordination des individus en
envisageant les dimensions coopératives et non coopératives de celle-ci: il s'agit de la
théorie des jeux. Dans ce corpus, on va plutdt partir d'une situation dans laquelle le marché
— concurrentiel — n'a de toute facon pas pu jouer son rdle de coordination par les prix, par
exemple parce que les acteurs sont en nombre restreint et que leurs actions ont des effets
directs les uns sur les autres (oligopole, etc.). Le « défaut de coopération » est la situation
emblématique de la théorie de jeux, sur laquelle elle a construit bon nombre de ses
raisonnements :

Agent 2
Gain (agent 1, agent 2) Je collabore Je ne collabore pas
Je collabore 10,10 6,14
Agent 1 Je ne collabore pas 14,6 8,8

Cette situation pourrait décrire deux professionnels envisageant de « collaborer », en
partageant leur patientéle pour des actes différents, ce qui leur permettrait de s’assurer
chacun un revenu de 10 euros (voir la matrice ci-dessus). On construit en plus ici une
configuration dans laquelle, lorsque I'un collabore et 'autre non, celui qui opte pour la
collaboration « perd quelque chose » (voir le systéme des gains a l'intérieur de la matrice :
perte de 4 euros, transmis a l'autre). Ceci pourrait correspondre a la crainte pour I'agent
ayant ouvert sa liste de patients a un autre professionnel de voir ce dernier « rogner » sa
clientéle sur certains des actes qu'il peut lui-méme réaliser*®. On constate que I'équilibre vers
lequel se dirigent spontanément les deux acteurs de la relation est I'absence de collaboration
(équilibre sous—optimal, puisque les deux y perdent), et que cette solution reste possible
méme lorsque la perte subie en ne collaborant pas est importante (perte de 10-8=2 pour les
deux acteurs).

Cette absence de coopération en théorie de jeux est maintenant trés classique ; c'est le
fameux « dilemme du prisonnier ». Ce cas, qui correspond a une rivalité des professionnels
de soins sur leur clientele, est relevé par le rapport de 'OCDE sur le skill-mix (le partage des
compétences entre professionnels de santé) ; il est présenté comme propre au systeme de
paiement a l'acte, existant par exemple aux Etats-Unis®®. On sait que la répétition du jeu a
l'infini permet de soutenir la coopération des individus, tout comme des stratégies de type “tit
for tat” (Axelrod (1984)%?) qui reposent sur la crédibilité des menaces des parties. Mais la
solution possible est aussi la « hiérarchie », c’est-a-dire, la encore, une intégration des
joueurs dans une structure supérieure qui garantit des mécanismes de pénalisation et de
compensation lorsque les comportements non coopératifs s’exécutent. Les codts liés a la
hiérarchie (un centre de contrdle, dont il faut rémunérer I'activité) peuvent étre largement
couverts par les gains de coopération venant de I'élimination de I'’équilibre sous optimal.

9 Nous présentons dans une autre étude des éléments empiriques étayant I'existence d’un certain degré de
substitution entre les activités médicales et infirmiéres : I'attribution de certaines taches au médecin plutét qu'a
I'infirmiére reléve bien d’'une « zone grise », laissant une marge de liberté a des acteurs stratégiques.

* Buchan J. et Calman N. (2004), “skill mix and policy change in the health workforce : nurses in advanced
roles”, document de travail n°17 , OCDE.

*! Dans le “tit for tat”, la vengeance et la récompense systématique (tu me trahis une fois, je te punis a vie)

ermettent de sortir de la situation non coopérative.
2 Axelrod, R. (1984), The Evolution of cooperation, Basic Books, New-York..
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I.1.

DELEGATION EN VILLE ET MODE DE REMUNERATION DES MEDE CINS, UN
ESSAI LIBRE DE PROSPECTIVE MICROECONOMIQUE

Iy a plusieurs facons, non exclusives l'une de lautre, «d'optimiser» la
coopération, car les objectifs poursuivis par la délégation sont multiples : libérer du
temps médical, réduire les colts a qualité constante voire, a l'inverse, diversifier le
produit. Cette section envisage maintenant les différentes options de politiques
publiques ; les auteurs de cet article le font trés librement, et sans vraiment
considérer les contraintes institutionnelles, sociologiques et politiques, pesant a
court terme sur le champ des possibles. Il s’agirait plutdét d'une prospective a long
terme sur ce qui est «envisageable » en matiére de réorganisation de la
coopération en médecine de ville. Si la réforme a minima de la nomenclature des
actes infirmiers peut conduire a intensifier les coopérations dans un horizon assez
bref (3.1), d'autres réformes, celles des schémas de paiement et de I'organisation
de l'offre de soins (3.2), joueront a long terme plus vraisemblablement sur les codts
et la qualité.

Réforme de la nomenclature

Une étude économétrique que nous avons réalisée sur des données de la CNAMTS
(cf. étude Saliba & Ventelou) montre qu’en I'état actuel du cadre de fonctionnement
de la médecine de ville, il s'opére une « coopération minimale », dans laquelle le
médecin de ville prescrit d’autant plus de taches qu'il est en situation de surcharge
de travail. Grace a son avantage de prescripteur, c’est lui qui décide ce qui est
potentiellement délégable et qui détermine de ce fait l'intensité de la délégation. Ce
constat peut étre pris avec optimisme : on peut prévoir que la disponibilité de temps
médical diminuant avec le vieillissement des populations et la baisse des densités
médicales, le recours a la coopération augmentera dans les années a venir.
Néanmoins, on peut aussi largement regretter la délégation « faute de temps » qui
se met alors en place. Si la logique de substitution peut s'accommoder d’'une telle
démarche, ce n'est pas le cas de la logique de diversification, qui implique un
supplément de « qualité des soins » dans la démarche de transfert.

De fait, dans le systeme actuel, ce qui est potentiellement délégable doit étre défini
ex ante et intégré dans la nomenclature des actes infirmiers. Par conséquent, les
multiples taches prenant peu de temps (vues et pratiquées comme telles en tous
cas) et ne correspondant pas a une désignation précise dans la nomenclature des
actes infirmiers remboursables sont trées vraisemblablement conservées dans le
giron de la consultation de médecine générale. Partant de la, il apparait une
premiére voie dintervention sur le cadre institutionnel pour rendre possible une
intensification de la coopération : lintervention sur la nomenclature des actes
infirmiers. Deux possibilités sont offertes aux décideurs :
* une définition plus extensive des différentes taches pouvant étre transférées, et
intégrées dans la nomenclature des actes infirmiers

¢ ['ouverture au remboursement d’acces direct de certains soins infirmiers

* Le premier ajustement pourrait permettre de transférer certains segments de
l'activité de médecine générale : le dépistage de troubles cognitifs chez les
personnes Aagées, certains actes de prévention primaire et secondaire
(dépistage), le suivi du carnet alimentaire pour les personnes obéses, certains
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conseils de prévention tertiaire et un suivi pour les malades chroniques stabilisés
(asthme, diabéte type-2 non insulinodépendant®, HTA).

Le second ajustement serait I'ouverture au remboursement sans prescription
médicale préalable de certains soins infirmiers (par exemple une consultation
annuelle de prévention, pour une compétence —a construire en France —
d’infirmiére de santé publique®®). Elle aurait le mérite de rompre avec I'asymétrie qui
existe actuellement entre le médecin et l'infirmiére. On imagine mal cependant que
le champ concret de ce type d’actes transférés puisse étre trés large. D’'une part,
'assurance maladie voudra trés certainement assurer une maitrise étroite de cette
porte ouverte & de nouveaux recours remboursables. D’autre part, I'accés direct
peut entrer en contradiction avec les principes du médecin traitant et la
« responsabilité » que celui-ci exerce maintenant dans le parcours de soins. Enfin,
cette réforme pourrait malheureusement renforcer les stratégies rivales et les
risques de « défauts de coopération » vus a la section 2 dans I'encadré sur la
théorie des jeux : elle ne contribuerait pas a rompre avec la logique de compétition
sur la demande de soins que tend & construire le paiement & I'acte®. Cela poserait
aussi la question de I'étendue des possibilités de prescription ouvertes aux
infirmiéres.

Enfin, il existe une limite et un risque a une intervention massive sur la
nomenclature des actes infirmiers. La limite se trouve dans I'impossibilité de créer
un acte pour tout, y compris les petites taches trés fréquentes dont, a la limite, la
prescription prendrait plus de temps que I'acte lui-méme ; on retrouve une logique
de « co(t de transaction » abordée en section 1. Le risque est a I'autre extréme de
vider la consultation de médecine générale de I'ensemble de ces petites incidences
qui font la relation médecin/patients, transformant alors le médecin en un poseur de
diagnostic, distant et (donc) peu efficace. Les ajustements qui sont évoqués ici sont
en fait des « transferts » et non une « délégation » par laquelle le médecin traitant
conserverait une responsabilité. Dans cette logique, il parait souhaitable de ne pas
limiter les investigations a cette premiére piste de réflexion autour de la
nomenclature. Il apparait clairement que les solutions visant a mieux faire travailler
ensemble les différents métiers de la santé font intégralement partie de la recherche
d’'une optimisation de la prise en charge pluridisciplinaire du patient.

[1l.2.  Schémas de paiement

Si la réforme de la nomenclature des actes est un début pour étendre le domaine de
la coopération, elle n'est en effet pas suffisante pour rendre réelle une présence
permanente et opérante de l'infirmiére au sein du cabinet de médecine générale.
Bien sdr, compte tenu du fait que les études les plus favorables au skill mix
n'envisagent qu'un montant maximum de 20% des actes de médecine générale en
délégation, un médecin seul, ou méme associé a un autre, n’emploiera pas une
infirmiére a plein-temps (dans le contexte du Royaume-Uni, une étude sur les
cabinets de ville du NHS, les Primary Health Care Team (PHCT), évalue qu'il faut

%3 || existe d'ores et déja un acte infirmier pour la prise en charge des patients insulinodépendants a domicile :

pigdres, ajustement de dosage, surveillance clinique et prévention. Reste a savoir si les médecins connaissent la

possibilité de déléguer ce type d’acte mais surtout s'ils les prescrivent fréquemment. A noter qu’a I'hépital, en

revanche, il n'existe pas, dans la nomenclature d’'activité, de consultation d'éducation thérapeutique apres un

diagnostic de maladie chronique (par exemple pour I'éducation a l'usage de l'insuline dans le traitement du

diabéete ou pour I'éducation a l'usage des aérosols dans le traitement de I'asthme) ; les services hospitaliers s’en
laignent.

b En France, d'autres professionnelles en dehors méme du champ de la santé interviennent aussi sur ces
roblématiques : assistantes sociales, associations, etc. Cette question est pour nous extérieur au propos.

° Phillips, R. L.Jr., Harper, D.C., Wakefield, M., Green, L.A., Fryer, G.E.Jr. (2002), “Can nurse practitioners and

physicians beat parochialism into plowshares?”, Health Affairs, 21(5), 133-136.
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des cabinets de 3 a 5 médecins pour employer une infirmiére & plein temps®®). On
doit donc envisager un éventuel regroupement des médecins®’ ou bien I'emploi &
temps partiel d’infirmiéres ayant une autre activité par ailleurs.

Les théories de la firme exposées précédemment montrent cependant qu'il existe
plusieurs formes organisationnelles possibles : hiérarchie par contrat salarial,
formes hybrides. Elles s’associent a des schémas de paiement et des mécanismes
de distribution différents. Nous présentons ici, de maniére détaillée, l'influence des
modes de rémunérations sous l'angle de l'efficience uniquement (rapport co(t-
qualité) ; mais il convient aussi de prendre en compte I'effet de certains types de
rémunération sur l'intensité de la coopération (cf. encadré 3). Le tableau suivant en
propose un résumé (qui paye et comment ?) :

Comment?

A l'acte Capitation Salariat
Qui paye ?

Le médecin Intégration

généraliste Quasi-Intégration Quasi-Intégration

L’assurance Hybride
santé (& Hybride Hybride
patient)

Nous nous situons dans un cadre ou nous conservons le principe du paiement a
'acte du médecin généraliste (mais le niveau de ce paiement peut évoluer, pour
ajuster les revenus d’activité des médecins de leur propension a employer des
auxiliaires —voir encadré 3). Nous considérons dans ce tableau que la prescription

proprement dite n’est plus un préalable a I'acte infirmier.

Dans le cas ou c'est le médecin qui rémuneére directement l'infirmiére, celui-ci est
intéressé a la fois par le colt mais aussi la qualité des services fournis par
l'infirmiére (du fait des conséquences sur la réputation de son cabinet et de sa
responsabilité qui se trouve engagée) : on retrouve ici un cas proche du médecin
“fundholder” britannique qui dispose d’'un budget global qu’il réparti comme bon lui
semble pour respecter le contrat quil a établi avec sa tutelle. Le type de
rémunération (a I'acte, capitation, salariat) va cependant influer sur le type d’actes
ou de taches délégués :

* Si le médecin rémunére l'infirmiére a l'acte, il est intéressant pour lui de déléguer

des actes dont le colt d’opportunité est élevé : il libére ainsi du temps pour d’autres
actes rémunérateurs et il se décharge de taches effectuées a moindre coit par
l'infirmiére. C’est ce type de délégation qui s’est parfois mis en place dans le cas
ophtalmologiste /orthoptiste.

Si le médecin rémunere linfirmiére a la capitation, il « achéte » en fait un ensemble
de prestations par patient. La encore, il a intérét a déléguer une liste de patients
dont le suivi est colteux en temps (malade chronique, patients démunis...).

Si le médecin verse un salaire a l'infirmiére, il achéte du temps de travail. C'est le
cas dintégration le plus pur. Ce systéeme peut permettre de tirer partie de
I'ensemble des substitutions potentielles, a condition qu'’il soit associé a certaines

%6 Jenkins Clarke, Carr-Hill, Dixon, Pringle, 1997, “Skill Mix in Primary Care:The interface between GPs & other
members of the Primary Health”, Working paper, Centre for Health Economics, The University of York.

" Comme pour les « maisons médicales » déja en place dans certaines régions, I'arrangement organisationnel
concret va notamment dépendre de I'environnement dans lequel s’insére la pratique médicale : densité
médicale/densité infirmiere, cadre géographique (urbain/rural)...
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configurations précises d’organisation du travail (infirmiére de consultation dédiée
au médecin généraliste, qui a I'extréme voit le patient avant le médecin pour lui
prendre les constantes et préparer I'entretien patient/médecin). Il engendre aussi
une perte d’autonomie de la personne en situation d’auxiliaire.

Du point de vue de l'autonomie, la quasi-intégration que constitue la rémunération
par le médecin des prestations infirmiéres (a I'acte ou en capitation) ne change pas
beaucoup les choses par rapport au salariat ; le médecin supervise ! ; méme si on
peut penser que la rémunération forfaire par patient envoie le signal d’'une prise en
charge plus globale, moins étroitement liée a I'exécution de taches. Cela dépend
aussi du degré de dépendance de l'infirmiére au médecin généraliste (qui peut ici
rester « libérale » pour une large partie de son activité). Si I'on considére que I'offre
de soins comprend des éléments dont la qualité est contractualisable et d'autres
non*, le mode de rémunération va en revanche déterminer la plus ou moins grande
prise en compte des éléments non contractualisables. Des parties consistantes de
la qualité des soins, par exemple les actions d’éducation a la santé sont le plus
souvent non contractualisables, car I'assurance maladie a par exemple du mal a
vérifier avec quelle intensité le soignant donne les conseils d’hygiéne de vie a ses
patients. La théorie économique nous dit que ce sont les schémas de rémunérations
mixtes qui permettent de tenir davantage compte a la fois des éléments
contractualisables et non contractualisables : en effet I'introduction d’éléments
forfaitaires permet de réduire I'effet adverse de la réduction des co(ts sur la qualité
non contractualisable (Hart, Schleifer, Vishny (1997)*%). Pour traduire le jargon : la
capitation ou le salariat, rompant avec les effets négatifs du paiement a I'acte
(intensification), permettraient d’'obtenir une certaine qualité des soins sur les
actions non contractualisables réalisées par linfirmiere : conseil, prévention,
éducation.

Dans le cas ou c’est I'assurance maladie qui rémunére I'infirmiére, nous ne sommes

plus dans un cas d’intégration parfaite : I'infirmiére retrouve une certaine autonomie.

On se trouve dans la situation « cabinet d’avocats » dans laquelle coopére une

égquipe de professionnels —multidisciplinaire ici— intéressés au produit joint de leurs

activités.

e« En paiement & l'acte, les deux acteurs vont avoir tendance a limiter les actes
colteux en temps (qui sont aussi souvent ceux ou la qualité est en grande partie
non contractualisable : conseil, prévention, éducation). lls vont donc coopérer sur
les taches contractualisables mais avoir tendance a éluder les autres. On voit ici
qgue l'arbitrage co(t-qualité est a priori moins intéressant pour la tutelle. Il y a un
risque fort d’inflation des actes entre les deux professionnels membres du cabinet
commun.

» Dans le cas ou l'infirmiére est rémunérée a la capitation ou par un salaire, la tutelle
peut fixer la rémunération de telle maniére que l'infirmiére soit incitée a tenir compte
des éléments de qualité non contractualisables : on retrouverait ici les vertus d'un
schéma de paiement mixte en termes de qualité totale. Ce type de formes hybrides
représente donc une solution extrémement séduisante. Cependant, si on suppose
que l'assurance maladie, tutelle distante, exerce un contréle plus lache sur
I'infirmiére que le médecin généraliste, on peut penser que le niveau de qualité non
contractualisable mis en ceuvre peut s’'avérer plus faible que dans le cas ou le
médecin integre I'activité infirmiére.

%8 Cf. encadré n°L sur la théorie des contrats incomp lets pour une définition précise de “non contractualisable”.
* Hart, O., Shleifer, A. et Vishny, R.W. (1997), “The Proper Scope of Government: Theory and an Application to
Prisons”, The Quarterly Journal of Economics, 112, 4, 1127-1161.
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Des solutions intermédiaires aux cas-types présentés dans ce tableau sont aussi
possibles. Au Royaume-Uni, pour inciter 'embauche d'infirmiéres, le NHS s’est
engageé a payer 70% a 80% de leur salaire.

Encadré 3. Inciter a la coopération : le paiement a la performance.

Sil'on se refuse a contraindre quantitativement a la coopération —par un taux de délégation
obligatoire, formulé sur la base du RIAP du médecin généraliste. Il peut s’avérer intéressant
de mettre en ceuvre des mécanismes incitatifs recompensant I'effort de coopération des
individus. Introduire une rémunération a la performance portant sur le produit joint de la
coopération et venant en supplément de la rémunération initiale de chacun des agents est
une solution envisageable :

. si le produit joint de la collaboration est observable par la tutelle, la somme allouée
sera fonction direct du produit (par exemple, en matiere de vaccination, on peut
trés bien, a I'image de ce qui se fait déja au Royaume-Uni, donner une somme
forfaitaire aux deux protagonistes a partir d'un certain seuil de couverture
vaccinale de la patientele),

. si le produit joint n'est pas observable, on peut baser la rémunération sur un
indicateur contrblable corrélé au produit joint (en matiere de lutte contre I'obésité,
attacher la rémunération a la part de la patientéle concernée disposant d’'un
carnet alimentaire peut venir récompenser I'effort du couple médecin-infirmiére
dans ce domaine).

Mais il est aussi possible de générer de la coopération en basant la récompense sur les
instruments favorables a un processus de coopération : verser une somme forfaitaire
participant a l'investissement dans un réseau informatique permettant la remontée en temps
réel des informations de l'infirmiére vers le médecin, promettre une réduction des charges
sociales pour les cabinets employant des infirmiéres sont des exemples parmi d’autres.
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CONCLUSION

On ne gagne pas d’argent, peu de temps médical ...mai s on diversifie

La relative rareté a venir des médecins généralistes en France pousse vers une
logique de recentrage de ces derniers sur leur coeur de métier (que I'autorité devra
définir précisément, si elle veut aller plus loin...) et donc a externaliser vers d’'autres
intervenants une partie des taches qu'ils réalisent (par ex. : promotion de la santé,
suivie de pathologie chronique, prise en charge médicale de la dépendance de
personnes agées). On se trouve alors dans l'arbitrage classique entre “faire” et
“faire-faire”, c'est-a-dire déléguer.

Or la théorie économique montre qu’il N’y a pas une solution uniforme applicable a
la coopération/délégation, mais plusieurs modes de coordination envisageables a la
fois selon le degré d’observabilité /vérifiabilité par les agents des inputs engagés et
selon l'objet de la délégation (cf. tableau suivant, qui tente de synthétiser les
analyses développées plus haut).

Résultat
(objet de la
délégation) Observable Non observable

Moyens
(efforts a réaliser)

Marché (souvent moins colteux,  Forme hybride (tendant vers

Observable mais les formes I'intégration) : contrat de moyens
organisationnelles sont (+Prendergast 2002)
équivalentes pour le controle) Médecine de ville ?

Forme hybride (tendant vers le Intégration: I'incertitude radicale est
marché) : contrat d’objectifs ~ mieux gérée par des supervisions
Sous-traitance directes
Partenariat Hopital ?

Non observable

Si I'on entend par coopération, la délégation de taches ou d’actes dans une logique
de substitution (un auxiliaire de santé ou un autre professionnel effectuent pour un
co(t plus faible exactement la méme tache que celle gu’effectuait le médecin), alors
lintégration verticale par le médecin de [l'activité infirmiere peut parfaitement
convenir : la supervision directe et la responsabilité du médecin ainsi que le lien de
subordination existant coordonnent les acteurs, et cela d’autant plus que le controle
des moyens est plus facile, comparé au contrdle des résultats (Prendergast (2002)).
De plus, on a vu que le paiement forfaitaire (salariat ou capitation) de I'auxiliaire
pouvait permettre de prendre en compte tous les éléments de la qualité des soins
pour un codt maitrisé. Cette configuration dépend cependant de la propension des
médecins généralistes a accepter le réle d’employeur.

En revanche, si I'on entend par coopération, la délégation de taches dans une
logique de diversification (liberté de moyens laissée pour atteindre un résultat qui
sera différent de celui obtenu avant délégation : plus d’éducation a la santé, plus de
temps passé en relationnel...), le caractere non-contractualisable de I'output se voit
encore renforcé et il semble qu'un arrangement institutionnel de type “formes
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hybrides™® soit davantage approprié. Il fournit un cadre propice & une relation

souple avec un contrle basé sur la réciprocité (Brousseau (2000)%), laissant la
place a des « innovations », notamment sur le produit fourni. Sur certains segments
d’activité (vaccination, prise de tension...) infirmieres et médecins généralistes sont
substituables —et sont donc en concurrence ; mais sur d’autres segments, ils sont
complémentaires : par exemple, le diagnostic pour le médecin ; les AlS, la prise en
charge de la dépendance et certaines fonctions d’éducation a la santé pour les
infirmiéres. Pour ces derniers cas, les formes hybrides laissent une plus grande
autonomie a la personne déléguée et permettent donc une décentralisation plus
significative de la prise de décision. La coopération joue a plein ; mais sans trop de
hiérarchie.

Les solutions telles qu’elles ont été trouvées a I'étranger semblent, de fait, devoir
passer par une grande autonomie accordée aux infirmiéres, par exemple en
définissant un cadre général d’'exercice a cette profession et en établissant un
partage précis des responsabilités des différents acteurs sur les actes délégués, a
limage de ce qui peut exister au Royaume-Uni. Sibbald et al. (2004)%* rappellent
que, selon différentes études, les infirmiéres fournissent des soins de qualité
égquivalente a ceux des médecins avec parfois des compétences relationnelles
supérieures et que la satisfaction des patients a leur égard est généralement bonne.
En revanche, elles ont une durée de consultation plus longue, font davantage
d’examens et rappellent souvent leur patient ce qui compense souvent la réduction
de codt lié a leur moindre rémunération. Ainsi, il n'y aurait pas de preuves que la
« substitution » infirmiere-médecin soit colt-efficace. Mais le fait que ce soit une
logique de diversification qui prédomine lors de la délégation rend caduque ce type
d’argument, car on ne raisonne plus sur un produit homogene : il se peut trés bien
que les suppléments de colt observés soit plus que compensés par le gain en
qualité lié a la diversification. Selon Bourgueil et al. (2006)%, la tendance actuelle
serait a I'éloignement par rapport au « centre de santé intégré » au profit du
« cabinet libéral », en médecine de groupe, le tout accompagné d’incitations
financieres émanant des organismes d'assurance maladie ou des régions
(financement de postes infirmiers et aide au développement de cadres d’exercice en
commun). C’est plus une logique de diversification que de délégation qui prime ici.

Dans la mesure ou le gain de temps médical — direct, estimé a 20% — généré par la
stratégie de substitution n’est de toute fagcon guére conséquent, il peut sembler
préférable de privilégier la perspective de diversification. L'allongement global du
temps passé avec le patient, I'évolution des contenus du produit du couple
médecin/infirmiere libérale, et la qualité des soins qui en résulterait, pourrait alors
avoir un second effet —indirect, cette fois— d’économie sur le temps médical
disponible: les  personnes mieux soignées, physiologiguement et
psychologiqguement stabilisées, font moins de recours aux soins. C'est donc peut-
étre sur cette dimension qu'il convient avant tout de jouer.

® Des cabinets de groupe pluridisciplinaire incluant des auxiliaires médicales seraient une forme parmi d’autres a

envisager.

61 E, Brousseau, "La gouvernance des processus de coopération”, in B. Bellon, C. Voisin, A. Plunket (eds.), La

coopération industrielle, Economica, Paris, 2000, pp. 29-43.

%2 Sibbald B., Shen J., McBride A. (2004), “Changing the skill-mix of the health care workforce” Journal of. health

Services Research and Policy 9 (supp 1), pp. 28-38.

63 Bourgueil Y., Marek A., Mousqués J. (2006), Soins primaires : vers une coopération entre médecins et

infirmiéres. L'apport d’expériences européennes et canadiennes, IRDES, Paris, France.
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CONTRIBUTION 4

TYPOLOGIES DES COOPERATIONS ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE

Sandrine Chambaretaud

Les expériences internationales de coopération/délégation entre professionnels de
santé, les expérimentations menées en France® et les travaux sociologiques
montrent que les coopérations entre professionnels de santé correspondent a des
dispositifs et arrangements divers. Afin d’appréhender au mieux leurs modalités,
plusieurs dimensions — qui font apparaitre des niveaux d’analyse différents - doivent
étre mobilisées : la nature des coopérations ; le type d’activité concernée et le degré
de protocolisation de cette activité ; le statut et le mode de rémunération des
professionnels impliqués ; les modes de coordination entre ces professionnels. Ces
dimensions permettent de construire des typologies, qui éclairent de facon utile
'analyse des nouvelles formes de coopération susceptibles de se développer entre
les professionnels de santé francais.

Une premiére dimension a trait a la nature des coopérations . Les expériences
internationales soulignent en effet que les nouvelles formes de coopération ou
nouveaux partage des taches peuvent concerner une activité existante — dans ce
cas la on est dans une logique de substitution — ou une nouvelle activité — qui
renvoie a de la diversification.

Une deuxiéme dimension est celle du type d'activité déléguée . Les
expérimentations francaises autorisées par I'arrété du 30 mars 2006 ont été définies
selon qu’elles s’appliquaient & un acte « technique » (échographie par exemple) ou
a un segment de prise en charge avec une évaluation, un diagnostic de situation et
une prescription dans le cadre d'un protocole médical de suivi. Dans ce cadre, le
degré de protocolisation des activités déléguées et de la délégation elle-méme
constitue une dimension fondamentale.

La troisieme et la quatrieme dimensions sont extrémement liées puisqu’il s'agit,
d'une part, des questions liées au statut et au mode de rémunération des
professionnels (libéral (aux) ou salarié(s)) et, d’autre part, des modalités de la
coordination entre les professionnels

NATURE DES COOPERATIONS ENTRE PROFESSIONNELS

La revue des expériences internationales de coopération entre professionnels de
santé, et plus spécifiguement les coopérations qui induisent une modification des

® Les expérimentations de coopération en cours se déroulent dans le cadre de I'hépital a I'exception des
expérimentations de coopération menée par I'établissement frangais du sang (qui concerne I'entretien pré-don) et
Asalée. Dans le cadre de cette derniére, une infirmiére de santé publique a été recrutée et salariée par une
association regroupant des médecins libéraux. Cette infirmiére est chargée de mener des consultations de
prévention, du suivi des patients diabétiques et de la mise en ceuvre des programmes de dépistage du cancer du
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« frontieres » entre professions, distingue généralement deux grands types de
coopération :

Les coopérations qui obéissent a une logique de substitution : des taches
antérieurement réalisées par une certaine catégorie de professionnels sont
transférées a une autre catégorie (le plus souvent des médecins vers les infirmiéres).
Il s’agit par exemple du suivi des patients asthmatiques dans les cabinets de soins en
Grande-Bretagne par les infirmieres qui ont l'autorisation de prescrire certains
médicaments.

Les coopérations qui relévent d’'une logique de diversification  c’est-a-dire une
extension des services offerts aux patients grace au développement ou a la
reconnaissance de nouvelles compétences chez certaines catégories de
professionnels. La création de consultations infirmiéres dédiées pour la promotion de
la santé ou encore le développement d’activité d’orientation des patients par une
infirmiére sont des exemples types de cette logique.

Ces deux logiques ne sont toutefois pas exclusives. Il est ainsi fréquent de constater
gu'un transfert de taches entre médecins et infirmieres s’accompagne aussi d’'une
diversification de Il'activité dans la mesure ou le service proposé par linfirmiére
differe du service proposé par le médecin (une consultation réalisée par une
infirmiére comporte plus souvent un volet conseil-éducation a la santé). Par ailleurs,
'impact des nouvelles formes de coopération sur l'organisation spatiale, temporelle
et humaine des services ou de la prise en charge implique nécessairement des
modifications qui vont au-dela d’'une simple redéfinition de [lintervention des
différents professionnels.

Dans le modéle de « substitution», deux objectifs sont généralement
poursuivis : pallier des difficultés liées a une « pénurie » (ou une insuffisance
au moins ressentie) de professionnels et/ou réduire les codts de personnel.

Le modéle de diversification vise, le plus souvent, une amélioration de la
qualité de la prise en charge, en termes de réponse a des besoins non
satisfaits ou encore d’orientation des patients.

Les expérimentations francaises en cours (a part Asalée) relévent, au départ, d'une
logique de substitution : ce n'est pas la prise en charge des patients qui a été
modifiée mais les intervenants.

Dans l'expérimentation Asalée, en revanche, le service rendu par linfirmiére de
santé publigue est un nouveau service : il s'agit donc d'une diversification de
I'activité des professionnels.

COOPERATIONS, TYPE D’ ACTIVITE DELEGUEE ET DEGRE DE PROTOCOLISATION

Le type d'activité déléguée est une autre dimension de I'analyse des coopérations
qui s’applique particulierement aux douze expérimentations réalisées en France.

Il peut ainsi s'agir de coopérations centrées sur un acte technique dont la maitrise
peut étre plus ou moins complexe (par exemple la réalisation d’échographies par un
manipulateur en électroradiologie, la réalisation d'explorations fonctionnelles
digestives par un infirmier, la réalisation d'une échocardiographie par un
professionnel non médecin). Ces formes de coopération n'impliquent pas de
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décision diagnostique ou thérapeutique de la part du professionnel non médical.
Elles concernent des actes qui peuvent étre a visée diagnostique ou qui sont
intégrés dans le suivi de maladies chroniques.

Les coopérations peuvent aussi porter sur un segment de prise en charge dans le
cadre d'un protocole médical de suivi. Il s'agit d’expérimentations qui incluent une
décision — diagnostigue ou thérapeutique — de la part du professionnel non
médecin. Les projets qui relévent de cette catégorie incluent pour la plupart: un
examen clinique du patient, la lecture et I'interprétation des données de la biologie
et de I'imagerie, un diagnostic de situation (mais jamais un diagnostic initial) et une
décision concernant la suite de la prise en charge (prescription hors protocole et/ou
orientation du patient). Les expérimentations de coopération qui portent sur le
dépistage (entretien pré-don de sang) et la prévention secondaire (éducation
thérapeutique des patients diabétiques) entrent dans cette catégorie. Il faut toutefois
souligner que, dans ce dernier cas, la possibilité d’expérimenter une nouvelle forme
de coopération a permis de déterminer un nouveau protocole de suivi des patients
alors que dans le cadre des autres expérimentations, ce n’est pas le protocole de
suivi qui a été modifié mais la répartition des intervenants.

Au-dela des expérimentations francgaises en cours, les segments de prise en charge
qui sont le plus souvent concernés par les nouvelles formes de coopération sont :

- la promotion de la santé (éducation a la santé, dépistage, bilan) ;
- le suivi de pathologies chroniques (asthme, diabéte, pathologies cardio-vasculaires) ;

- les consultations de premiére ligne (orientation, prise en charge autonome).

Le degré de protocolisation des activités de soins concernées par ces coopeérations
est extrémement variable entre des activités pour lesquelles les procédures sont
décrites de maniére précise dans des protocoles de soins et des activités plus
innovantes ou plus complexes ou les marges d'appréciation laissées aux
délégataires de soins sont potentiellement plus importantes.

[Il. COOPERATIONS, STATUT ET MODE DE REMUNERATION DES PROFESSIONNELS

Il convient aussi de distinguer les coopérations entre professionnels en fonction du
statut de ces professionnels et de leur mode de rémunération, soit dans le contexte
général ou ils exercent, soit dans le cadre spécifique de ces coopérations. Ce statut
et les modes de rémunération associés ont un impact sur les modes de coordination
entre les professionnels et sur les mécanismes de financement envisageables ou a
envisager.

- Le médecin et l'autre professionnel de santé peuvent étre salariés d’'un méme
établissement ou centre de santé. Il s’agit du cas le plus fréquemment rencontré a
I'étranger et, pour les expérimentations francaises, de onze projets sur les douze
autorisés par I'arrété du 30 mars 2006.

- Un médecin libéral peut mettre en place des coopérations/délégations avec un
autre professionnel de santé qu'il salarie. Cela concerne par exemple les
assistantes médicales des cabinets libéraux en Allemagne qui effectuent quelques
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taches médicales. En France, seule I'expérimentation Asalée releve de cette
logique. Ce modéle pose toutefois deux questions majeures : celle de I'autonomie
des autres professions de santé — en particulier les infirmiéres libérales - qui
peuvent ne pas souhaiter se situer une relation hiérarchique avec les médecins ;
celle de I'équilibre économique pour les cabinets de médecins généralistes qui
n’est probablement assuré que pour les cabinets de groupe.

- Les deux professionnels impliqués dans les coopérations peuvent, enfin, exercer
dans un cadre libéral : ils sont alors partenaires ou associés. Ce modéle implique
de définir les régles qui régulent leurs coopérations : cas de recours a la
délégation, responsabilité des actes délégués, rémunération de ces derniers et
partage des co(ts éventuels de gestion des coordinations (dossier des patients,
retours sur les cas...). Ce modeéle est toutefois délicat a mettre en oeuvre dés lors
que les professionnels se retrouvent dans une situation de concurrence quand la
coopération reléve d’'une logique de substitution.

V. COOPERATIONS ET MODES DE COORDINATION

Le développement des coopérations entre professionnels de santé peut aussi
s’appréhender au travers des modalités de coordination entre acteurs.

Cette coordination peut étre hiérarchique , ce qui peut étre notamment le cas dans
le cadre d'une relation de salariat. La coopération hiérarchique associe aide et
contréle dans la délégation de taches, a la fois reconnaissance par un supérieur des
capacités et contrainte dans la mesure ou elle limite, par définition, 'autonomie des
acteurs. Au sein méme de ces coopérations s’exercant dans un cadre hiérarchique,
il existe toutefois différentes situations en termes de niveau d’exigence, de soutien
social et d’autonomie laissée par le délégant (pour reprendre la typologie de
Karasek) ainsi qu’en termes de reconnaissance des taches qui sont effectuées. Ces
facteurs influent a la fois sur les conditions de travail et sur les perspectives
ouvertes aux délégataires confrontés a de nouvelles responsabilités, notamment les
problémes de reconnaissance en termes de statut, de perspectives de carriére et
d’avantages financiers.

La coordination peut, & cet égard, davantage relever d’'un modéle d’autonomie
contrdlée qui offre aux équipes la possibilité de déterminer les formes de
coopération qu’elles souhaitent mettre en ceuvre mais avec un ensemble de
contraintes extérieures a respecter.

La coordination peut également étre contractuelle , les deux parties étant liées par
un contrat qui spécifie le champ de la coopération, les droits et les obligations des
deux parties, éventuellement dans le cadre d’'un protocole médical de suivi et/ou
d’'une convention de partenariat. Ce modele renvoie assez naturellement, a celui
des collaborateurs associés, les modalités de la coopération étant déterminées par
les acteurs eux-mémes.
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CONTRIBUTION 5

DELEGATION DE TACHES ET COOPERATIONS ENTRE PROFESSIO NNELS
HOSPITALIERS

Dominique Tonneau

— INTRODUCTION

Les problemes de démographie médicale entrainant une réduction des effectifs
disponibles dans les décennies a venir, notamment dans des spécialités bien
ciblées, la nécessité de repenser I'organisation du travail dans les hopitaux, en y
intégrant des objectifs de qualité des soins et de performance, et l'irruption de la
tarification a l'activité qui induit des ajustements stratégiques, ont conduit la Haute
Autorité de Santé a explorer les possibilités de marge de manceuvre qui pourraient
exister du co6té des délégations de taches, des médecins vers les infirmieres plus
particulierement. Plusieurs contributions ont d'ores et déja été émises, sur des
thématiques précises, qui ont permis de mieux cerner le projet examiné, et de
définir une typologie des cas possibles et un vocabulaire qui seront repris ici. La
présente note a pour but de contribuer au débat en proposant un regard de
chercheur en gestion.

Elle s’appuiera sur trois types de matériaux :
» D’une part, les apports théoriques des sciences de gestion, notamment dans
tout ce qui a trait a la problématique de la coopération entre acteurs,

» Drautre part, les travaux de recherche du Centre de Gestion Scientifique de
I'Ecole des Mines de Paris, menés depuis plus de 30 ans notamment avec
différents centres hospitaliers, mais aussi avec des organismes transversaux
comme la MIRE, la DREES, et plus récemment la MeaH,

» Enfin, les contacts nombreux et de longue durée avec des médecins et des
cadres hospitaliers lors des formations continues assurées depuis une
guinzaine d’'années par le CGS auprés des personnels de I'AP-HP dans le
cadre de I'Ecole de management pour les médecins hospitaliers (EMAMH).
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LES APPORTS DES SCIENCES DE GESTION

Sans vouloir entrer dans le détail des nuances entre les différentes écoles qui
peuvent exister, ni dans la totalité des champs qu’elles couvrent, il n’est peut-étre
pas inutile de rappeler en préambule les apports fondamentaux, et largement admis,
des sciences de gestion en ce qui concerne la problématique de la délégation de
tdches que nous examinons ci-aprés dans le cas du cadre hospitalier. JC Moisdon
(1997) a proposé de lire les responsabilités du gestionnaire comme attachées a
trois grandes problématiques :

* la délégation,

¢ |a coordination,

» et I'évaluation.
Rappelant que les sciences de gestion sont nées de I'observation et I'analyse des
grandes entreprises de type industriel au XIXéme siécle, (certes affinées et
complétées par d’autres apports postérieurs), il montre que ces problématiques sont
issues directement des nécessités de I'action.

I.1 La délégation

Dés que la taille de I'entreprise croit, et que l'on quitte le stade de la petite
entreprise artisanale ou le patron connait tout et chacun, les rbdles vont se
différencier, et les responsabilités apparaitre. Dés lors, la question sera de savoir
comment partager les rbles (par métier, par fonction, par unité géographique, par
équipe), quelles taches confier aux uns et aux autres, quel systeme de hiérarchie
instaurer. Taylor (1911) insiste sur la nécessité de disposer d'une structure de
conception qui va par une démarche scientifique identifier et aménager
'organisation du travail, sélectionner et former les opérateurs, et instaurer un
systéme de management incitatif ; Weber (1921) le rejoint en ce qu'il lui semble
également que la forme bureaucratique est la plus performante, c’est-a-dire qu'il
met I'accent sur le réle primordial de la définition des normes, en amont de la
production ; Fayol (1916) s'intéresse a la typologie des fonctions dans I'entreprise
(sécurité, logistique, finances, etc.) et aux principes de commandement (chacun doit
avoir un chef et un seul, la question restant ouverte de savoir combien un chef peut
commander de subordonnés). Au fond, la grande question sous-jacente est celle de
la délégation du pouvoir du chef d’entreprise a ses salariés, de facon a ce que le
processus de production soit le plus efficace et performant possible.

Les sociologues ont abordé cette question sous un autre angle, celui du pouvoir :
indépendamment des nécessités de I'action et de la production, que produit tel ou
tel découpage en termes de relations entre les individus, de structuration du
pouvoir ? Crozier (1977) par exemple a montré que les individus qui se trouvaient
appartenir a plusieurs groupes, mais positionnés en marge de chacun y trouvaient
une source de pouvoir (c'est le type du marginal sécant). Mintzberg (1983) a
cherché a repérer le groupe de I'entreprise qui détenait de facto le rdle le plus
important, selon la configuration de I'entreprise (rappelons que I'hépital constitue
pour lui un archétype, et que, dans ce cas, il met en avant le réle des professionnels
de santé, c'est-a-dire des médecins et infirmiéres, et non celui des gestionnaires).

L’'apport de Simon (1973) a la question de la délégation de taches est immensément
structurant, et sert d'ailleurs de commun dénominateur a la plupart des sciences
sociales. Il postule que chaque acteur pris isolément se comporte de facon
rationnelle (ce qui va a I'encontre de I'hypothése classique d'incompétence, de non
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implication, ou de stupidité, pourtant couramment mobilisée en premier ressort dans
le feu de Il'action) ; mais cette rationalité est pour lui fonction de ce que I'acteur
percoit de la réalité qui I'entoure, du panorama qu'il a sous les yeux, du champ de
contraintes dans lesquelles il est inséré, ce qu'il traduit par le terme de rationalité
limitée. Dés lors, la délégation des responsabilités, les partages de compétences,
dont nous avons parlé plus haut, sont lourds de dangers putatifs: si chacun
surveille son champ propre d’action, et se comporte rationnellement en fonction de
ce gu'il en percoit, quelle garantie a-t-on que ces rationalités convergent toutes vers
une rationalité d’ensemble liée a la stratégie globale de la firme ? Comment éviter
les conflits entre responsables ?

|.2 La coordination

Ici réside une difficulté majeure pour toutes les entreprises et organisations, celle de
parvenir a fédérer les divers acteurs, a leur faire partager un sens commun, et a
organiser des procédures qui assurent une bonne coordination entre des acteurs
séparés, autonomes pour une large part, voire balkanisés. Cette difficulté n’est

d’ailleurs pas résolue, et nombre d’entreprises cherchent encore a trouver des
pistes de solution.

Simon (1973) a pourtant montré que, au fond, si les entreprises parviennent a
fonctionner et a produire, ce n'est pas tant par leur style de management, que par
une volonté commune de coopérer de la part de I'ensemble des acteurs. Mais
comment précisément créer cet esprit collectif, cette volonté de coopérer ?
Probablement, le goGt du métier, le sens des responsabilités, les valeurs partagées
sont des éléments qui participent de la constitution d’un esprit collectif. La sociologie
de son c6té analyse les rapports entre les acteurs, et la facon dont ils mettent en
place et entretiennent des relations de travail plus ou moins conflictuelles. Herreros
(2002) décrit ainsi les conditions d’'une sociologie de I'action.

Mais il faut aussi mettre en place des procédures concretes, avec rendez-vous, liste
des acteurs concernés, réunions réguliéres, ordres du jour, fréquence, etc. qui vont
structurer la facon dont la coordination peut s'exercer. Cette problématique peut se
révéler lourde de conséquences ; ainsi par exemple, la sortie d’'un nouveau véhicule
est malheureusement parfois I'occasion de se rendre compte que des modifications
demandées par un partenaire n'ont pas été répercutées en aval, et on se rend
compte un peu tard, en bord de chaine, que les vitrages ne correspondent pas aux
dimensions des ouvertures dans la carrosserie (Midler, 2002). Dans les projets
architecturaux, on trouve des gags de méme sorte, lorsque les portes ne permettent
pas le passage des matériels, ou que les canalisations ne correspondent pas d'un
étage a I'autre (Pallez-Tonneau, 1994).

Plus généralement, dans les entreprises de conception, ou on ne produit pas des
produits en grande série, mais en quelque sorte des prototypes adaptés a chaque
client, la question se pose chaque fois qu’il faut proposer un devis a un client:
comment tirer parti des informations et des expériences déja acquises ? comment
structurer les données disponibles en bases pour pouvoir rapidement retrouver les
exemples similaires et leurs responsables ?

Dans nombre de cas, la solution est venue non pas d’un surcroit de hiérarchisation,
mais au contraire d’une organisation matricielle, ol un méme opérateur se retrouve
a linterface de plusieurs champs de responsabilités (unité géographique, métier,
fonction, secteur commercial) et se voit en position d’arbitre entre les urgences
portées par chacune de ces composantes. Autant dire que le niveau de ces
opérateurs ne peut plus étre celui des OS a la chaine, et que leur formation doit
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intégrer la polyvalence propre a ces diverses dimensions, plus une capacité a la
vigilance pour pouvoir donner l'alerte en urgence, voire opérer des choix si
nécessaire (Bouché et al, 1991).

Or, ces responsabilités accrues participent justement de la création d'un esprit
collectif, au point que de plus en plus, la gestion des ressources humaines se doit
d’abandonner les traditionnels systémes de primes individuelles, et de trouver les
incitatifs collectifs adéquats.

|.3 L'évaluation

La derniére opération consiste évidemment a regarder si les deux opérations
précédentes ont bien fonctionné, et si I'entreprise a atteint les buts qu'elle s'était
fixés. Ici encore, il ne s’agit pas d’une question facile, tant les buts d’'une entreprise
sont multiples, et complexes. Certes le profit en est un, mais s’agit-il du profit a court
terme, auquel cas la réalisation de la situation nette permettrait de libérer tous les
gains potentiels (mais en mettant fin a I'entreprise) ou d’un profit a plus long terme,
dans lequel on peut alors inclure des choses plus difficilement mesurables (le pari
sur un retour d’investissement par exemple), ou non mesurables (la qualité, ou
image de I'entreprise par exemple). La ou auparavant on pouvait se contenter de
mesurer un volume de production (souvent déja un abrégé bien difficile a construire
compte tenu de la diversité éventuelle des produits), on sait que I'entreprise cherche
maintenant & mesurer d'autres paramétres comme les délais de réponse aux
clients, les indices de satisfaction des clients ou de qualité des produits, la créativité,
la réactivité, etc., sans compter naturellement toutes les mesures d’ordre financier et
comptable.

Mais il faut bien aussi mesurer les performances des différentes composantes de
I'entreprise, et chercher a saisir, éclairer et comprendre la structure des colts. De
ce fait, les gestionnaires de I'entreprise vont chercher a imaginer des indicateurs qui
permettent d’évaluer ces différents secteurs. Il leur faudra trouver des indicateurs
qui soient certes mesurables, reproductibles et fiables, mais qui soient aussi
facilement atteignables, c’'est-a-dire pour lesquels le co(t d’'obtention ne se révele
pas plus lourd que la précision qu'il apporte. Riveline (2005) a montré que ces
indicateurs ressortissent souvent en outre de deux finalités : les indicateurs qui
cherchent a représenter la réalité au plus prés de la vérité, et ceux qui cherchent a
pointer vers une direction souhaitable. Quel indicateur peut refléter au mieux la
réalité ? (par exemple un volume de production, un délai d'attente, etc.), permettant
ainsi de jauger les besoins ? quel indicateur peut inciter a aller dans la bonne
direction ? (par exemple faire baisser un prix de revient unitaire, augmenter la
productivité horaire, etc.). Or ces indicateurs sont forcément trés pauvres par
rapport a la diversité des problématiques de l'entreprise, et ne représentent
finalement que des résumés mutilants de la réalité, si bien que, trés vite, se sentant
jugés sur ces indicateurs, les agents économiques, rationnels rappelons le, vont
adapter leurs comportements et développer des stratégies qui améliorent leur image
dans les indicateurs, au lieu d'adopter des stratégies correspondant aux objectifs
affichés de I'entreprise. C’est un peu en gestion I'équivalent de ce que la théorie de
I'agence en économie a mis en évidence avec le risque de sélection adverse. La
tyrannie des prix de revient est a cet égard trés prégnante, et on ne compte plus les
exemples ou la considération de cet indicateur a conduit les responsables a
développer des stratégies contre-productives (desserte d’'une ligne d’autobus par
exemple, ou automatisation des laboratoires hospitaliers (Boigné et al., 1984 ).

Or une fois un outil de gestion en place, il est bien difficile d’en changer, dans la
mesure ou on n'a souvent que peu de choix par rapport aux qualités requises
énumérées plus haut, et ou surtout, on cherche a rester suffisamment simples pour
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ne pas aboutir a des tableaux de bord tellement complexes que le temps nécessaire
a leur décryptage les rendrait inopérants.

[.4 L’Analyse d’un projet

Si I'on juxtapose tous les traits rapidement esquissés ci-dessus, on se rend comte
que la vie de I'entreprise va étre faite du traitement de toutes ces difficultés, et d’'une
vigilance constante pour y parvenir, sachant de plus que les choix sont souvent a
opérer dans la plus grande urgence. En schématisant, on sait d’avance que
certaines fonctions sont difficiles a concilier et que leurs interfaces verront naitre
nombre de conflits. Il en va ainsi notamment des trois grandes catégories que sont
les industriels, les commercants et les financiers :

* le responsable du processus de production cherche a travailler dans une
certaine permanence, a disposer de moyens pérennes, a mettre en place une
organisation stable pour les optimiser, a produire des séries.

» le responsable de la structure commerciale au contraire cherche a conquérir de
nouveaux marchés, et accepte des commandes que l'industriel ne peut mettre
en chantier qu'au prix d'innovations permanentes, chacun accusant donc l'autre
de ne pas se rendre compte de la réalité.

» le responsable des finances de son c6té, responsable des comptes, s'attire leur
commune aversion du fait de son réle de gardien du contréle des codts.

La définition, la conduite et la gestion d'un projet renvoient évidemment a ces trois
critéres d’analyse.

» Le projet est-il techniquement faisable ? comment se répartir les taches, quelles
sont les compétences disponibles, quelles sont les conditions pré requises pour
son aboutissement ? on retrouve ici la problématigue de la délégation
répartition.

* Le projet est-il acceptable par les acteurs de I'entreprise, socialement et
culturellement ? quelles nouvelles modalités de travail va-t-il entrainer entre les
acteurs, celles-ci sont-elles atteignables et viables? on retrouve ici la
problématique de la coordination coopération

* Le projet est-il économiguement rentable ? quels coilts va-t-il engendrer et
guels bénéfices peut-on en escompter ? on retrouve ici la problématique de
I'évaluation.

C’est sous ces trois angles que cette note se propose d’'analyser la problématique
de la délégation de taches entre professionnels de santé. Auparavant, il faut
toutefois mentionner un certain nombre de spécificités hospitalieéres et voir comment
les apports ci-dessus rappelés peuvent s’appliquer au cas de I'hépital. Chacun de
ces points doit en effet étre remis en perspective dans le contexte qui nous occupe.
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Il LES SPECIFICITES DE L'HOPITAL

L’hopital constitue une entreprise un peu particuliére, notamment eu égard aux
aspects suivants :

» Son output ne peut étre mesuré facilement,

» Le processus d’administration des soins dépend du patient traité,

» Malgré les protocoles de soins, différentes méthodes peuvent coexister,
* Il n'y a pas de hiérarchie unique parmi les personnels

» Les professions de santé ne communiquent pas beaucoup entre elles

« Les nouvelles modalités de financement sont en train de modifier les
comportements

L'hopital souffre de ce que son output ne peut étre réellement mesuré. Certes des
progrés ont été effectués, et on mesure maintenant les GHS au lieu des anciens
indicateurs (journées effectuées, patients admis, coefficient d’occupation des lits,
durée de séjour) qui étaient plutét des indicateurs d’hoétellerie. Mais méme ainsi, il
s'agit d'agrégats dans lesquels les professionnels ne se reconnaissent pas
forcément.

Pour eux il s'agit a chaque fois d'une relation personnelle, gu'il s’agisse des
médecins (le fameux colloque singulier médecin - patient) ou des infirmieres qui
personnalisent la relation qu’elles ont avec les patients. On peut d’ailleurs voir que
ceci correspond exactement aux attentes des patients, qui répugnent a n’étre qu’un
numéro, ou une pathologie, considérant que leur cas individuel mérite toute
I'attention des professionnels, et ne peut se dissoudre dans un ensemble collectif.

Par ailleurs, en dernier ressort, ce sont bien les professionnels de santé qui sont
seuls légitimes a définir leurs modalités de travail, les normes de leur profession, les
exigences en termes de qualité des soins. Et la singularité des soins dispensés (la
participation du patient a sa propre guérison rend son cas effectivement Iégérement
différent de celui du voisin, méme a pathologie équivalente), incite a étudier chaque
cas séparément, si bien qu’il n’y a pas, comme dans l'industrie ou les services, des
normes bien arrétées de production, ou mais au contraire la coexistence d'écoles,
de traitements divers et donc d’organisation des soins. Certes de plus en plus, se
mettent en place des protocoles qui cherchent a organiser une sorte de knowledge
management, en demandant a diverses sociétés savantes ou organismes
officiellement accrédités d’édicter sinon des normes du moins des régles de bonnes
pratiques, si possible fondées sur I'état des connaissance les plus récentes
(evidence based medicine), ou d’expliciter des schéma probabilistes de survie (cas
du cancer notamment).

Méme si les différents professionnels de santé conjuguent de fait leurs efforts autour
de leurs patients, les clivages demeurent entre médecins, infirmieres et soignants,
personnels administratifs et techniques. En particulier, le corps médical obéit a
d’'autres régles de sélection, de nomination et d'avancement que les autres
catégories de personnel, reléve trés souvent (mais pas toujours) d’'une direction du
personnel spécifique, ne se voit pas appliquer les mémes régles de gestion, etc. On
a bien deux hiérarchies paralléles, 'une médicale, 'autre non médicale, regroupant
soignants et administratifs. Il y a trés peu de passerelles entre ces deux grandes
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hiérarchies, tres peu de médecins accédent a des postes de direction (a I'exception
notable des CLCC et des cliniques privées), il n'y a pas de directeur médical, ni
méme de médecin dans les équipes de direction comme cela existe a I'étranger.
Certes ces deux hiérarchies renvoient a des professions trés différentes, en
formation, en responsabilités, mais on doit constater qu'aucune occasion n'est
saisie pour essayer de les faire se rencontrer ou travailler ensemble. L'exemple le
plus récent est celui de la mise en place de la réduction du temps de travail, ot on a
demandé aux soignants de mettre en place de nouvelles organisations, en laissant
de coté les médecins, pour s’apercevoir un an plus tard que les médecins étaient
eux aussi impactés par les nouvelles réglementations, et qu’il fallait a nouveau
remettre en cause |'organisation du travail (Tonneau, 2003).

De fagon plus générale, les mémoires que j'ai pu encadrer dans des écoles de
cadres infirmiers d'une part, dans des formations pour médecins d'autre part
(EMAMH notamment) m’ont toujours frappé par le fait que les projets présentés a
I'occasion de ces mémoires (projet de soins d'un c6té, projet médical de service ou
de poble de l'autre) faisaient presque toujours l'impasse sur l'autre composante,
comme si I'on pouvait organiser les soins indépendamment des médecins, ou définir
une stratégie de recrutement sans se préoccuper des soignants et de leur mode de
travail.

Dans le cadre de la nouvelle gouvernance hospitaliére, on retrouve ce clivage : si
les médecins sont plutdt satisfaits de se voir admis a siéger dans un nouveau
conseil exécutif, a parité avec la direction, les soignants eux, ont I'impression de se
voir écartés de cette instance, alors qu'ils avaient vécu comme une reconnaissance
le fait de se voir représentés au niveau de la direction par un directeur des soins.

Enfin, toujours dans ce cadre, lirruption de la T2A modifie profondément les
comportements ; on a beaucoup dit que la T2A allait induire des changements de
stratégie dans les établissements, inciter a davantage de productivité, favoriser la
maitrise des colts et le développement de créneaux d'activité rentables, voire la
sélection des patients. Mais il faudrait aussi anticiper les effets sur les populations
au travail a I'ndpital. En reprenant les concepts évoqués dans la premiére partie, on
peut tenter une analogie : la direction de I'h6pital, c’est le financier, le regard sur les
colts et la comptabilité analytique, chargé de répartir les gains éventuels et les
contraintes certaines ; le role du commercial a toutes chances d’étre tenu par le
médecin, soucieux de s'attirer une clientéle, de développer son activité, d’animer
des réseaux de correspondants, et de ce fait de modifier son recrutement dans le
sens qui lui semble le plus opportun ; et I'industriel se retrouverait plutot chez les
soignants, pour qui I'organisation doit rester stable au maximum afin de permettre
une administration et une qualité des soins fiable et slre. Or on a vu que ce triangle
générait partout des interfaces a frottement. On risque donc, en différenciant des
roles qui ne I'étaient pas tant, sur un plan fonctionnel, dans le passeé, de créer
davantage encore de frictions, ou a tout le moins de divergences de vues.

C'est a la lumiére de ces quelques considérations que nous nNous proposons
maintenant d’examiner le projet de délégation de taches sous les trois angles
précédemment énoncés, technique, socioculturel, et économique.
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TECHNIQUEMENT, LA DELEGATION DE TACHES EST -ELLE OPPORTUNE ?

Il existe de nombreuses situations dans lesquelles les infirmiéres assurent déja des
taches en principe confiées a des médecins, et probablement cette gamme de
situations pourrait s’élargir encore. Cette situation est d'ailleurs plus ou moins mal
vécue, dans la mesure ou les décrets de compétence et les missions définies pour
chacune des catégories professionnelles fixent les limites dans lesquelles elles
peuvent intervenir. Mais l'organisation du travail, les éventuels manques de
personnels, et les habitudes ou les traditions font que ces frontieres sont parfois
dépassées, ou du moins entendues dans un sens un peu large.

La note de S. Chambaretaud (2007) a utilement fait le distinguo entre substitution
de roles et diversification d’'activités, la premiére revenant a remplacer purement et
simplement un professionnel par un autre, moyennant certaines conditions, tandis
gue la seconde revient a faire assumer des roles jusqu’ici seulement latents ou peu
développés.

Dans la catégorie des délégations substitutions, on peut citer bien entendu les cas
de figure mentionnés dans le rapport Bourgueil-Berland (2005), mais aussi :

Les infirmieres d'orientation et d'accueil (IOA) a lI'entrée des services des
urgences, ainsi d’ailleurs que les permanenciers téléphoniques des centres 15,
qui pratiguent des premiers tris pour repérer les degrés d’urgence, et lancer les
moyens appropriés, sachant qu’en cas de doute, un médecin est facilement
joignable pour prendre la décision qui lui parait la plus pertinente.

Les infirmieres des hopitaux de jour, qui souvent assurent des gestes
techniques sous délégation médicale, dans un environnement sécurisé. C'est
d’ailleurs une limite au transfert de ces activités vers I'hospitalisation a domicile,
comme certains en réveraient. Par exemple, les transfusions réalisées en
hépital de jour dans les centres de transfusion sont effectuées par des
infirmiéres (et dans la pratique, une infirmiére peut prendre 8 transfusions en
charge simultanément), sachant gqu'un médecin est a proximité et peut
intervenir si nécessaire, mais si I'on essaie de les réaliser a domicile (cas des
patients en fin de vie par exemple), alors la présence du médecin est requise
en plus de celle de l'infirmiére, pendant toute la durée de la transfusion, et les
codts s’en ressentent au point que cette solution n’est que trop rarement mise
en application (Capron-Michel, 2004)

Les IADE (infirmiéres anesthésistes) qui travaillent dans les blocs opératoires
en collaboration suffisamment étroite avec les médecins anesthésistes pour
gu’elles soient laissées seules par moments. Dans la pratique, les responsables
s’'arrangent pour qu’il y ait toujours au moins un membre du tandem par salle,
sachant qu'un médecin anesthésiste pourra prendre deux patients en charge
simultanément, et se fier a I'lADE pour I'autre, selon les temps de I'intervention.

De méme, les patients en salle de réveil sont placés sous la surveillance des
médecins anesthésistes, mais de facto, ce sont les IADE qui assurent cette
veille. Au mieux peut-on exiger que le patient ne quitte pas la salle de révelil
sans avoir été vu par le médecin, qui signe alors la feuille de sortie.
L'expérience montre que dans de nombreux blocs, les IADE assument ce rble
elles-mémes dans un pourcentage élevé de cas (Laborie-Tonneau, 2006)

Les techniciens des laboratoires, qui travaillent sur des paillasses et assurent la
réalisation effective des analyses, alors que les médecins contrdlent et valident
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les résultats ; mais cette différentiation n’est pas toujours respectée, et les
techniciens se révélent souvent, de par leur spécialisation, tout a fait capables
de repérer les anomalies; cette situation pourrait, moyennant certaines
conditions, se trouver officiellement reconnue ;

* Les manipulateurs dans les services d’imagerie qui ne peuvent en théorie
effectuer de cliché sans la présence d'un médecin, qui par ailleurs va assurer
ensuite I'interprétation du cliché et dicter le compte-rendu. Mais dans les faits,
la présence des médecins se rencontre effectivement dans les postes
considérés comme nobles (IRM, scanner, cardio-vasculaire), ou dans ceux ou
I'imagerie devient interventionnelle, mais guere la ou leur présence n’apporte
pas vraiment de valeur ajoutée (postes des poumons, des os, etc.). En
revanche, la partie interprétation et compte-rendu reste exclusivement a la
charge des médecins.

Dans les services de soins, on aura plutbt des questions de délégation
diversification, par exemple :

+ Dans les services d’hospitalisation, les infirmieres affirment souvent étre
guestionnées par les patients pour se faire traduire, expliquer, ou compléter les
paroles des médecins, et manquer de temps, et d’informations, pour le faire. Il
s’agit donc bien 1a d'un role a la frontiere du médecin et de linfirmiere,
actuellement pas assez développé, et qui nécessite une grande coordination
entre professionnels, car bien entendu les informations transmises aux patients
doivent rester cohérentes.

» Dans les consultations, I'accent est mis pour l'instant sur le roéle du médecin,
mais si ce dernier traite de toutes les questions diagnostiques et
thérapeutiques, il n'a souvent pas le temps pour rentrer dans toutes sortes de
détails concernant le comportement quotidien; dans les cas ou des
consultations thérapeutiques infirmieres ont pu étre mises en place, on constate
que les patients sont plus a méme de comprendre leur traitement, et de
'observer correctement (cas notamment des patients issus de milieux
défavorisés). Ici encore, une meilleure coordination entre professionnels
permettrait d'atteindre un niveau supérieur de qualité des soins, et a terme,
libererait du temps médical, par des retours moins fréquents des patients a la
consultation médicale.

Ces quelques cas correspondent & ceux qui ont pu apparaitre au cours des
interventions des chercheurs du CGS dans les services hospitaliers, mais il existe
probablement bien d'autres situations susceptibles de donner matiére a un
accroissement de la délégation de taches des médecins vers les infirmiéres. I
semble que les cas de substitution pure et simple sont déja assez bien cernés, mais
les situations de délégation diversification sont probablement encore mal identifiées,
et le seront au fur et a mesure que les démarches de qualité des soins seront
entreprises conjointement par les deux catégories de professionnels.

Au titre des contraintes a respecter pour pouvoir techniquement mettre en ceuvre
ces changements, il parait utile de mentionner deux aspects, outre naturellement
I'officialisation des réles :

» les protocoles doivent étre précis, notamment pour tous les gestes techniques,
mais aussi pour les consultations, non pas tant pour subordonner a nouveau
les gestes infirmiers aux professionnels médicaux, que surtout pour s'assurer
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que chacun saura de ce fait ce qu’il est en droit d’attendre de toute intervention
de l'autre, et que cette nouvelle forme de coopération s'effectue dans la

coordination la plus intense

+ la formation doit étre assurée pour que les agents soient placés dans les
meilleures conditions pour prendre en charge les roles nouveaux qui leur seront
confiés. Or il existe actuellement un écart extrémement important, beaucoup
plus gu'a I'étranger par exemple, entre les formations des médecins et celles
des infirmiéres, qui ne disposent que tres rarement d'une formation

universitaire. Nous revenons sur ce point dans la partie suivante.
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D’UN POINT DE VUE SOCIOCULTUREL, LA DELEGATION DE TACHES EST -
ELLE REALISABLE ?

Une entreprise ne peut fonctionner que si ses différents professionnels ont la
volonté de travailler ensemble et de coopérer pour atteindre un objectif commun. Il
n'est pas niable que, dans le domaine de la santé, les différents professionnels,
médecins et infirmiéres, ont bien en commun I'objectif de soigner le malade, et que
cet objectif sous-tend leurs comportements. Mais avec deux restrictions :

« D’une part, la logique professionnelle dans laquelle ils sont insérés ne fait pas
oublier la logique de leurs propres objectifs (déroulement de carriére, conditions
de travail par exemple),

« Dautre part, leur objectif commun s’appréhende de facon différente selon la
catégorie, et on en arrive parfois a la coexistence de deux objectifs différents

On est frappé de voir que tout en se cotoyant au quotidien, les deux professions se
connaissent finalement mal, et ne comprennent pas toujours les contraintes et les
ressorts de l'autre. Certes, de nombreuses équipes travaillent en symbiose parfaite,
mais plusieurs exemples, tirés de nos contacts récents, témoignent de difficultés
rémanentes :

* Nous avons déja cité les mémoires des cadres infirmiers et ceux des médecins
chefs de service présentant les changements qu’ils souhaitent faire intervenir
dans leurs services, mémoires qui ne prennent souvent pas en compte 'autre
profession, construisant des projets soignants ou médicaux indépendamment
les uns des autres

 Dans le cadre des actions d'amélioration de l'organisation des services de
soins lancées par la MeaH, l'une des actions lancées dans un établissement
privé PSPH consistait justement a essayer de faire travailler ensemble
médecins et infirmiéres. Apparemment caricatural, ce projet a pourtant révélé
des traits intéressants probablement présents partout. Il s’agissait d'unités
ouvertes en décalé, I'une du lundi au vendredi, I'autre du mercredi au lundi, de
facon a avoir des lits disponibles a tout moment, sans pour autant devoir mettre
en place une organisation immobilisant des personnels trop nombreux le week-
end. Les unités étaient confiées a des équipes d'infirmiéres, mais les médecins
étaient eux itinérants, ne disposant pas de lits fixes, et hébergeant leurs
patients dans I'une ou l'autre unité en fonction de la date et de leur condition.
Cette déconnection entre personnel infirmier responsable des lieux, et
personnel médical responsable des traitements a mis en lumiére leur peu de
coordination, et soulevé toutes sortes de difficultés que [I'établissement
souhaitait réduire. En fait, on retrouve la une situation proche de celle trouvée
dans des hoépitaux et clinigues anglo-saxons, ou les infirmiéres sont
responsables des salles, et y accueillent les médecins qui ne sont pas
propriétaires de leurs lits. Mais cela implique une coordination et une volonté de
coopérer de tous les instants, avec des concertations pour I'admission, pour les
soins a prodiguer, et pour la sortie, toutes choses auxquelles nos
professionnels ne sont pas toujours habitués.

+ De méme dans les autres actions d’amélioration lancées par les établissement
lors des chantiers MeaH, plusieurs ont porté sur des aspects touchant a la
communication entre équipes ou entre professionnels (Lucas, Moisdon,
Tonneau, 2006), et partaient de constats de dysfonctionnements portant sur les
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communications insuffisantes, sur les incompréhensions et accusations
mutuelles de ne pas suffisamment reconnaitre le travail de 'autre. Souvent cela
renvoie a des inégalités d'informations sur les patients, ou a des disponibilités
différenciées quant au temps, les médecins étant présents tous les jours (méme
s'ils partagent leur temps entre plusieurs activités, ils restent au contact du
service), tandis que les infirmiéres assurent des plages continues, mais
bornées dans le temps ; et surtout alternent jours de repos et de travail selon le
planning du service, ne disposant ainsi pas de la continuité de perspective qui

caractérise le médecin.

Il faut ici mentionner une des différences essentielles entre les deux professions, a
savoir le rapport au temps. Certes les choses évoluent, mais fondamentalement, les
différences demeurent.

La vie des infirmiéres est rythmée par le planning, et le passage aux 35 heures a
encore accru cette prégnance en obligeant les cadres a veiller a I'équilibrage des
plannings selon de nouvelles regles, en particulier pour la répartition des jours de
RTT. En fait, d'aprés les déclarations des cadres participant aux travaux de la
MeaH, nombreux sont les cas ou le cadre passe plus de 50% de son temps a
élaborer, gérer et décompter les plannings, ne disposant d’ailleurs plus de ce fait du
temps nécessaire a veiller a I'organisation du travail de soins.On semble en étre
arrivé a un stade ou les agents positionnent leurs jours de travail en fonction de
leurs besoins propres, indépendamment des besoins du service, ce qui aboutit a
des jours bien dotés en personnels, et d’autres ou des trous apparaissent,
nourrissant le constat d'un manque de personnel. Dans bien des cas, on a
l'impression que la logique sociale d’élaboration des plannings I'emporte sur celle
de fonctionnement du service (Tonneau, 2004).

De plus, le respect des horaires a pris une importance exagérée, comme si le fait
qgu'un poste dure 7 heures et 24 minutes exigeait une comptabilité plus serrée que
s'il durait 7h et 30 minutes ou 8 heures. Les comptes d’apothicaire sur le décompte
des temps ont peut-étre induit des comportements adaptatifs pervers, par exemple,
les essais pour intégrer dans le temps de travail effectif des temps qui, bien que
rémunérés, n'y figurent normalement pas. Ainsi, il est acquis dans les hopitaux
publics que les temps d’habillage déshabillage sont intégrés au temps de travail
effectif ; et contrairement a ce qui était prévu, on s’apercoit que dans nombre de cas
le temps de repas est de fait intégré au temps de travail effectif, comptant donc
dans les 35 heures.

Quant aux médecins, qui avaient été laissés de c6té au moment de la réduction du
temps de travail des personnels hospitaliers, ils ont été a leur tour rattrapés I'année
suivante par la réglementation européenne sur la durée maximum hebdomadaire, et
surtout sur le repos de sécurité. Certes, il leur reste une marge de manceuvre
beaucoup plus large, dans la mesure ou le décompte s’effectue pour la plupart
d’entre eux en demi-journées, et non en heures, sans spécifier la longueur d’'une
demi-journée. Les dépassements horaires donnent en principe lieu a attribution de
demi-journées supplémentaires, mais selon des modalités complexes, retardées
dans le temps, et surtout fonction des possibilités financieres des établissements.

Les médecins ont depuis toujours été un peu insensibles a la durée de leur temps
de travail, acceptant des horaires longs et contraints, et ils sont d’ailleurs préts a
accepter la persistance de cette situation, mais, et I'on en revient ici a la question de
la coopération, ils ont du mal & accepter que leur travail soit contraint par les
horaires infirmiers. Certains se sont vu refuser par exemple linstauration de
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consultations du soir, au motif que les plannings infirmiers ne le permettaient pas en
l'état, et qu'il n'était pas question d'accepter que le médecin puisse tenir
consultation sans infirmiére. D’autres se voient opposer des difficultés pour faire
sortir les malades pendant le week-end, pour cause d’effectif insuffisant, etc.

Mais le fait de signaler ces difficultés ne signifie pas que la tache est impossible ; au
contraire, dans la perspective d'une collaboration accrue entre professions par le
biais d'une délégation de taches, il y aurait probablement un levier pour aborder la
guestion de I'organisation du travail et de la coopération entre professionnels, dans
le respect du réle propre de chacun, et dans une attention plus grande portée au
confort du patient. C’est & notre avis, le point majeur qu’il convient de souligner.

Cela dit, peut-on espérer en tirer un avantage financier ?

QUELLE EVALUATION FINANCIERE PEUT -ON ANTICIPER DE LA DELEGATION
DE TACHES ?

En reprenant la distinction faite entre délégation substitution, et délégation
diversification, on peut suggérer les remarques suivantes :

Pour ce qui concerne la délégation substitution, I'idée est de confier a une infirmiére
une tache jusque la du ressort du médecin. Or, de deux choses l'une :

= Soit cette délégation a déja lieu de facon officieuse, et la nouvelle réglementation
ne fera que l'officialiser, sans pour autant dégager de gain financier. Cette situation
présente néanmoins I'avantage certain de clarifier les situations, d’éviter le stress
d’agents confrontés a des responsabilités en principe hors de leurs attributions, et de
mettre la réglementation en accord avec la réalité de terrain.

= Soit cette délégation n’a pour l'instant pas lieu, et il s’agit d'une généralisation de
pratiques exercées ici ou la, ou méme d’une situation nouvelle jugée pertinente dans
ce nouveau cadre par les instances de tutelle. On pourrait alors s’attendre a
économiser des heures de médecin, et a les remplacer par des heures d'infirmieres,
donc a générer un certain gain financier. Encore faudrait-il que trois conditions soient
réunies ; cela suppose en effet que :

« On nest pas dans le cas ou l'on échange des heures de médecin peu
rémunéré (début de carriére, médecin étranger sous-payé) contre des heures
d’infirmiére chevronnée, car le delta en termes de rémunération serait alors
bien moindre que prévu ;

» La productivité de l'infirmiére serait équivalente a celle du médecin, ce qui n'est
pas certain, compte tenu du poids relativement plus fort de cette responsabilité
sur l'infirmiére que sur le médecin. Il faudra donc regarder a chaque fois quel
temps médecin est supprimé, et quel temps infirmier est nécessaire. Les deux
peuvent d'ailleurs continuer a subsister, si I'on est par exemple dans un cas ou
les infirmiéres pourraient prendre en charge une activité, sous la responsabilité
d’'un médecin qui devrait étre sinon présent, du moins non éloigné et joignable.

* Le temps médecin libéré serait effectivement recyclé vers une autre activité de
soins ; or, compte tenu de leurs nombreuses charges, les médecins estiment
souvent déja que leur activité de soins est trop importante par rapport aux
autres missions dont ils ont obligation, comme I'enseignement, la recherche, la
formation continue, les processus administratifs, etc. Il n’est donc pas certain
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gue l'intégralité des temps « économisés » seraient réaffectés vers les soins, ni
a fortiori qu'’ils permettraient de prendre en charge de nouvelles activités.

Pour ce qui concerne la délégation diversification, on est dans un cas de figure
encore moins favorable. En fait, on transférerait vers les infirmiéres des taches qui
relévent effectivement de la profession médicale, mais qui ne sont en réalité pas
réellement assurées a I'’heure actuelle. Financiérement, on génére plutdét de
nouvelles charges de travail, donc des surcodts, au moins a court terme. En
revanche, d’un point de vue plus macro-social, on financerait ces nouvelles activités
a un codt moindre dans la mesure ou la formation d’'une infirmiére revient moins
cher que celle d'un médecin. C’'est pourtant la que de nouvelles coopérations entre
professions pourraient s’avérer les plus utiles, et se monter les plus susceptibles de

participer a une amélioration de la qualité des soins.

La délégation de taches : une question a travailler avec pour objectif
une meilleure organisation et une meilleure qualité des soins

En résumé, et sans vouloir préjuger d’autres contributions qui pourraient émettre
des avis différents, il semble que la délégation de taches des médecins vers les
infirmieres :

 Ne soit pas quelque chose d'impossible techniquement, a condition que les
formations soient revues en conséquence, et que les taches transmises soient
correctement protocolisées ;

* Ne permette probablement pas de dégager un quelconque gain financier, et
contribue au contraire a un surcodt ;

« Exige en revanche de beaucoup travailler sur la coopération entre les
professionnels, et a ce titre, contribue & engager une démarche de qualité,
centrée sur le patient, autour duquel se fédéreraient les différentes approches ;

Autrement dit, @ une mauvaise question (résoudre des problemes de codts et de
démographie médicale), la délégation de taches apporterait une bonne réponse en
obligeant a travailler sur la coopération entre acteurs. L'observation actuelle de la
réalité conduit malheureusement a se rendre compte que cette derniére voie, méme
si elle semble la plus prometteuse, n'est en tous cas pas la plus aisée, tant les
habitudes de travail et les comportements actuels, notamment le rapport au temps,
sont différents.
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CONTRIBUTION 6

COOPERATION ET DELEGATION DU TRAVAIL EN MILIEU HOSPI TALIER

Mihai Dinu Gheorghiu®, Frédéric Moatty"

_ INTRODUCTION

Les enquétes sur les conditions de travail montrent que la coopération au travail renvoie a
des visions apparemment opposées : formelle ou informelle, hiérarchique ou librement
consentie... Cette analyse mérite d’étre plus approfondie notamment dans le monde de la
santé, et plus spécifiguement a I'h6pital. En partant des enquétes menées dans les
établissements de santé, nous avons, dans un premier temps, identifié les lieux de
coopération intense (blocs opératoires, centres médicaux psychiatriques ou urgences) puis,
dans un second temps, analysé les déterminants et le contexte de ces coopérations,
notamment du point de vue de la délégation des taches. Ainsi, nous montrons que l'influence
des positions socioprofessionnelles sur le travail collectif et les formes de compromis entre la
coopération hiérarchique contrainte et I'entraide ou la solidarité dans les équipes de soins
sont fondamentales. De méme, [larticulation entre la coopération contrainte et le
consentement individuel apparait comme un aspect essentiel dans I'analyse de la délégation
a I'hopital.

—  Les enquétes sur les conditions de travail : deux visions de la coopération

La question des conditions de travail et celle des rapports de coopération au travail
ont été traitées pendant longtemps séparément, la premiére étant considérée
comme d'ordre social ou ergonomique, l'autre comme organisationnelle ou
gestionnaire. Alors que la coopération devient centrale dans les formes de travalil
actuelles, les enquétes sur les conditions de travail, dont la premiére date de 1978,
n'ont fait place que récemment aux thématiques sur le travail collectif et la
coopération au travail (groupe de travail, role de la hiérarchie, interdépendances,
entraide, communications, réunions ...). Ces thématiques ont émergé grace a
I'apport des enquétes sur les techniques et I'organisation du travail (TOTTO 1987 et
1993) et sur le changement organisationnel et linformatisation (C.O.l. 1997 et
2006). Les enquétes C.O.l. de 1997, menées dans lindustrie auprés des salariés
d'une part et des dirigeants d’entreprise d’autre part, montrent des divergences
dans leurs réponses aux questions portant sur le travail collectif et la coopération.
La corrélation s’est révélée faible entre la part des salariés « participant a des
éguipes ou groupes » selon les responsables des entreprises et le fait, pour les
salariés, de déclarer «réaliser une partie de leur travail en groupe ou
collectivement ». Ces différences nous ont interrogés sur les représentations des

principales catégories d’agents et la construction parfois divergente du sens de la
coopération et du travail collectif. Les post enquétes menées en 2003 auprés des
salariés sur les conditions et I'organisation du travail dans les établissements de
santé (Gheorghiu, Moatty, 2005) et la pré-enquéte auprés des dirigeants

OChercheur associé au Centre d’Etudes de 'Emploi et au Centre de Sociologie Européenne.
P Chercheur au Centre d’Etudes de 'Emploi-CNRS.
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hospitaliers sur les changements organisationnels et I'informatisation (Gheorghiu &
alii, 2007) confirment ces divergences. Le sens organisationnel de la coopération,
dimension centrale des nouvelles pratiques managériales, et le sens informel,
spontané de I'acte de coopérer s’'opposent dans la mesure ou le premier correspond
a une coopération opérationnelle au sein d'équipes formelles dont les membres sont
supposeés étre solidaires (y compris entre hiérarchie et subordonnés) tandis que le
second peut constituer une forme de résistance au sein de collectifs de travail plus
ou moins informels a la coopération imposée, contrainte ou hiérarchique.

La coopération au travail : éléments de définition

La coopération au travail n’est pas réductible a ses formes organisées. L’analyse
des situations de coopération prend son sens seulement par sa mise en relation
avec une structure plus générale qui la détermine : la conjoncture du marché de
travail, qui peut intensifier la concurrence entre les différents groupes professionnels
et entre leurs membres les positions et les parcours des membres d’un groupe de
travail, qui influencent leur disposition a coopérer. De plus, les réseaux de
coopération s’étendent au-dela des relations de service, et se transforment dans le
temps.

La polysémie de la coopération rend souvent difficile la dissociation des deux
dimensions, organisationnelle et spontanée : les entretiens ont fait référence a la
fois au r6le déterminant des chefs d’équipes dans I'organisation des collectifs et au
« caractére » des collégues, plus ou moins disposés a s’entraider ou a se montrer
« individualistes ». L'étude des interactions dans une situation donnée ne suffit pas
pour comprendre pourquoi certains se montrent plus coopératifs que d'autres.
L'analyse de quelques histoires de vie exemplaires montre cependant que pour
coopérer au travail on doit pouvoir s'appuyer sur des dispositions durables,
attachées au mode de socialisation de ces personnes. La coopération dépend aussi
des trajectoires des membres d’'un groupe de travail déterminé, de I'estimation des
chances individuelles de carriere qu’ils associent au travail en groupe. La
reconnaissance escomptée ou les profits attendus favorisent I'engagement dans le
groupe en termes de formation ou de qualification, de promotion ou de
reconversion. La disposition a coopérer est ainsi particulierement apparente a
certains moments de la trajectoire professionnelle, au début, quand on a intérét a
« évoluer », et vers la fin, quand le partage de I'expérience est une condition pour
étre reconnu.

Coopération et délégation : problématique

C’est dans ce contexte que la problématique de la délégation des taches dans les
rapports de coopération au travail est apparue dans nos enquétes de terrain. Elle
correspondait a une « logique de substitution des taches » (Chambaretaud, 2007),
nos travaux n'ayant pas abordé les logiques de diversification. La délégation est une
forme spécifique de coopération hiérarchique entre des occupants de positions
hiérarchiques différentes dans les collectifs de travail. Ces coopérants acceptent de
déléguer une partie des taches qui leur sont propres ou d’exécuter un certain
nombre d’actes pour lesquels ils n'ont pas recu une formation qualifiante reconnue.

La délégation est fondée sur des relations de confiance, établies dans le temps, et
elle est rendue possible par une coopération ancienne. La délégation est aussi
déterminée par un rapport de pouvoir propre a toute relation hiérarchique, par une
contrainte liée a I'organisation du travail (impossibilité d’effectuer une partie de son
activité, surcharge de travail, concentration sur les tadches « nobles » et évacuation
des opérations de routine, situations d’'urgence imprévues) et par la projection dans
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le temps des effets de cette forme de coopération : effets cognitifs (apprentissage),
professionnels (promotion), sociaux (relationnels), matériels et symboliques
(récompenses, gratifications).

Dans I'espace des situations de coopération, tel que nous l'avons construit & travers
nos enquétes, la délégation du travail se situe sur la frontiére entre les formes de
coopération les plus instituées, qui se sont multipliées avec les nouvelles pratiques
managériales, et les formes de coopération les plus spontanées, qui sont de l'ordre
de I'entraide et de l'opposition a la coopération contrainte. Comme toute forme de
coopération, la délégation du travail a une histoire qui se décline en fonction des
différents collectifs et groupes professionnels, et prend des formes spécifiques en
fonction des frontieres qui les séparent. L’autonomie accrue de ces groupes et
collectifs impose de nouvelles régles de négociation a la délégation, de méme que
I'intensification de la coopération produit ses effets sur les conditions d’acceptation
de la délégation.
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I.1.

L'HOPITAL, LIEU D’UNE COOPERATION INTENSE
Perspectives historiques

Une mise en perspective historigue est également nécessaire au sujet de la
délégation du travail. Habituellement, il est plus souvent question des rapports de
travail entre les médecins et les infirmiéres, alors que les rapports entre les
infirmiéres et les aides soignantes sont également concernés. Si I'évolution des
formes de délégation de travail indique Il'apparition de certaines spécialités
intermédiaires « de premiére ligne » (infirmiéres cliniciennes et praticiennes), la
délégation du travail et le transfert des compétences ne sont pas un phénomene
récent, attribuable aux seules réformes organisationnelles en cours a I'hépital.

La littérature disponible indique la période des années 1970 comme étant déja
caractérisée par «une importante délégation d'actes médicaux au personnel
infirmier. « En effet, a la suite du mouvement de spécialisation/technicisation de la
médecine et de la réforme de 1958 [la création des CHU et constitution d'un corps
médical a temps plein dans les hoépitaux publics], la pratique médicale s’était
enrichie de taches exploratoires et de projets thérapeutiques nouveaux. C’'est ainsi
gue les taches médicales considérées comme les plus courantes ou d’'un degré de
complexité moindre par les médecins sont entrées dans le champ de compétence
des infirmiéres. Ce transfert des taches s’effectue d’'une maniére officieuse dans les
services sans aucune réglementation professionnelle, sans définition du champ de
compétence des infirmieres. Officieuse, la délégation médicale au personnel
infirmier s’opére aussi a titre ‘personnel et transitoire’ (Anfiide, 1975) » (Picot, 2005).
Pour Genevieve Picot (Picot 2005, p.86-87), « Cela signifie qu’elle varie selon les
services, les médecins, les infirmiéres, qu'elle n'est donc pas définitive et que le
contenu du travail infirmier change d'un service a l'autre... Les caractéristiques de
cette délégation médicale sont a mettre en corrélation avec le fort pouvoir des
médecins hospitaliers, notamment des chefs de service, et le contexte économique
caractérisé par une forte augmentation des dépenses de santé. (...) La forme de
cette délégation donne lieu a une organisation particuliere du travail fortement
marquée par un ‘travail informel’ et une ‘autonomie infirmiére’. En effet, la présence
médicale dans les services est faible, le temps des médecins accordé aux
hospitalisés reste limité a celui de la visite, les infirmiéres assurant la surveillance
quotidienne des malades. Cela fonctionne en raison de I'importance accordée ‘a la
négociation permanente’ et a I'existence d'un ‘ordre négocié’ au sein de I'équipe
soignante (Strauss, 1992) ».

A partir des années 1980, la problématique de la délégation du travail s’est de
nouveau posée sous linfluence de la recomposition sociale des groupes
professionnels®, des transformations organisationnelles de I'hépital, de la nouvelle
réglementation professionnelle du groupe infirmier a partir de 1978 et de
I'introduction des nouveaux outils de gestion des activités, de I'accroissement des
effectifs de cadres infirmiers et de I'évolution du statut de médecin vers un statut de
salarié. Il y a en méme temps une intensification des rythmes de travail avec la
baisse des durées moyennes de séjour des hospitalisés, le « travail sous pression »
comme effet de la rationalisation des activités hospitaliéres (Sainsaulieu, 2003 ;
Picot, 2005). Au début des années 2000, les travaux entrepris sur la coopération, la

% Avec notamment un profil populaire accentué chez les infirmiers hommes (54%) et chez les médecins hommes
(26,5% issus des classes populaires et des catégories intermédiaires), ce qui aurait remis en cause le modele
antérieur, construit sur la complémentarité entre I'ordre professionnel et I'ordre sexué de domination masculine.
Le nouveau modele, socialement plus complexe, n’est pas pour autant moins hiérarchisé, indiquant au contraire
une tendance treés nette au renforcement d’une division entre conception et exécution qui sépare les médecins et

le personnel infirmier (Picot, 2005).
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délégation des taches et le transfert des compétences ont privilégié la médecine de
ville et l'activité des médecins généralistes (Berland, 2003 ; Bourgueil, Marek,
Mousques, 2005). L’objectif principal annoncé est celui d’améliorer I'accés aux soins
dans un contexte de saturation des médecins généralistes, et concerne donc surtout
les soins primaires (prévention, bilans de santé, consultations liées a la prise en
charge de maladies chroniques, consultation infirmiére « de premiére ligne » - les
problémes de santé mineurs dans des centres ambulatoires) (Berland, 2003). Les
études sur les formes de coopération dans les autres pays montrent I'apparition de
nouvelles spécialisations, comme les infirmiéres cliniciennes spécialistes (en
éducation, conseil, expertise en soins infirmiers) et les infirmiéres praticiennes (en
soins spécialisés)®®. Ces études et les expérimentations en cours annoncent une
possible remise en cause de I'ordre établi entre les corps professionnels a I'hopital.

[.2.  Les formes de la coopération a I'hépital

Les résultats de la post-enquéte sur les relations de coopération au travail en milieu
hospitalier®” montrent l'intensité voire lintensification des différentes formes de
coopération dans les équipes médicales et de soins. Si I'hdpital ne differe pas sur ce
point des autres secteurs, il se caractérise par l'importance chez les actifs
hospitaliers des aides des collégues « en cas de travail délicat ou compliqué » (Le
Lan, Baubeau, 2004), constituant une véritable norme professionnelle pour 91%
d’entre eux (tableau 1). Les aides proviennent également du personnel médical, des
supérieurs hiérarchiques et d'autres personnes extérieures ou non a
I'établissement. De plus, pour effectuer correctement leur travail, 90% des actifs
hospitaliers déclarent « avoir la possibilité d’échanger de l'information ou plus
généralement de coopérer (entraide,...) ».

L'autonomie croissante des corps professionnels et des spécialités médicales, la
grande mobilité du personnel et la recomposition des collectifs de travail sous I'effet
des nouveaux modes de gestion des établissements de santé, de la concentration
des cliniques et des hbpitaux, des regroupements de services en pbles d’activité ou
des ARTT constituent des explications possibles de [lintensification des
coopérations. Dans ce contexte, 'augmentation des rythmes et des charges de
travail est a l'origine d'une inégalité croissante au sein des équipes, dont les
membres sont confrontés a un avenir professionnel différencié. On a pu ainsi faire
I'hypothése — appuyée également sur la littérature disponible sur cette question —
que cette intensification des coopérations traduit principalement une augmentation
des formes de coopération contrainte, sous l'impulsion des nouveaux dispositifs
organisationnels ces dispositifs entrainant aussi des manifestations de solidarité ou
de résistance de la part de ceux qui sont le plus concernés. La coopération aurait
ainsi tendance a s'institutionaliser et a devenir une contrainte de travail parmi
d’autres (horaires, urgences...) sous l'effet des changements organisationnels,
comme dans le cas de la RTT (Tonneau, 2003).

Tableau 1. Aides® - en cas de travail délicat, compliqué...- fournie par [en %].

% En Ontario en 1994, au Québec en 2003 (Berland 2003).
®" Réalisée en 2003 dans le cadre de 'enquéte nationale de la DREES sur les conditions et I'organisation du
travail auprés des actifs des établissements de santé, cette post-enquéte menée a partir de 40 entretiens semi-
directifs visait a valider et a approfondir les réponses obtenues par questionnaire aux questions relatives aux
relations de coopération et d'entraide au travail (Gheorghiu, Moatty, 2005).
%8 |a question était formulée de la maniére suivante :
Si vous avez du mal a faire un travail délicat, comp liqué, est-ce que vous étes aidé par ... ? (plusieurs
réponses possibles) :

*  Le personnel médical
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Personnel Supérieur Collegues Autres Personnes
médical hiérarchique personnes extérieures

Médecins 72 52 88 57 30
Infirmieres 80 68 95 41 19
Aides- 55 73 95 35 14
Soignantes
Ensemble (y.c
autres 63 68 91 39 20
personnes

[.3.  Travail en équipe et coopération

La coopération au travail renvoie non seulement a l'organisation en équipe des
professionnels (infirmiers et aides soignants essentiellement) mais aussi a des échanges
spontanés entre des partenaires engagés dans des activités liées aux soins médicaux. Les
frontiéres qui séparent I'organisationnel « formalisé » de I'entraide « informelle » ne sont ni
fixes, ni établies selon les mémes criteres dans les différents collectifs de travail. Travailler
en équipe ne suppose pas forcément coopérer si les relations sont conflictuelles ou limitées
a des aspects purement fonctionnels. Cependant, dans le monde de la santé, I'intérét du
patient exige, au moins en principe, que tous les participants a I'acte médical coopérent pour
le guérir ou améliorer sa santé. Au-dela de la maladie, le malade devient un point central
pour l'articulation de la coopération dans cet univers. Ainsi, les formes de coopération au
travail « débordent » le cadre des équipes constituées, que ce soit vers le haut de la
hiérarchie, avec les médecins, ou vers le bas, avec les femmes de ménage, les brancardiers
ou les secrétaires.

Les relations de coopération dépassent les frontieres qui séparent les équipes
organisées ou les collectifs institués. Le collectif de travail se distingue de
'organisation dans la mesure ou il constitue pour ses membres une réalité sui
generis, dotée d'une forme de sociabilité propre (« I'esprit d'équipe ») et de valeurs
éthiques partagées. Le respect d'autrui et la résolution des conflits en interne sont
les principales conditions exigées pour « faire équipe ». La diversité des situations
de coopération et des liens entretenus est fonction de la position dans le groupe, du
degré de reconnaissance par les pairs (les membres du groupe) et/ou par la
hiérarchie.

Les relations de coopération au travail s'établissent dans le temps et s'appuient sur
des dispositions durables, attachées au mode de socialisation des personnes (la
socialisation « primaire », antérieure a l'entrée dans la vie active, et une
socialisation « secondaire », liée a I'expérience professionnelle et a I'ancienneté).
On est plus ou moins « disposé » a coopérer dans la mesure ol une habitude ou
une routine sont installées avec le temps.

La représentation dans la durée des relations de coopération suppose également la
prise en compte des trajectoires des membres du groupe de travail et I'estimation
des opportunités de carriére associées au travail en groupe. L'engagement dans le
groupe ou la distanciation dépendent ainsi de la reconnaissance escomptée ou des
profits attendus de cet investissement particulier : en termes de formation ou de
gualification, de promotion ou de reconversion. Autrement dit, I'habitude de coopérer
n’exclut pas le calcul de I'intérét a coopérer

« Vos supérieurs hiérarchiques (hors personnel médical)

* Les autres personnes avec qui vous travaillez habituellement
«  Dautres personnes de I'établissement

« Des personnes extérieures a I'établissement
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I.4.  Des lieux de coopération intense

Plusieurs équipes médicales sont apparues au cours de cette enquéte comme
constituant des lieux de coopération intense : les équipes de bloc opératoire, parmi
les plus affectées par les changements de frontieres entre les médecins et les
infirmiéres, mais aussi entre spécialités médicales, chirurgiens et anesthésistes ; les
hoépitaux psychiatriques, les services de gériatrie, les centres de dialyse, les
urgences ou les centres de récupération des handicaps moteurs, qui se distinguent
par une coopération accentuée avec les professionnels du social.

Le fonctionnement des équipes de bloc a été affecté par trois types de
changements : l'intensification des rythmes liée a la spécialisation des interventions,
la fluidification des temps de présence des patients et du personnel et I'autonomie
du personnel paramédical par rapport aux médecins. L'autorité du chirurgien chef
d’équipe a plus de mal a s'imposer dans ces nouvelles conditions, son intervention
sur plusieurs salles et le rythme accéléré augmentant la responsabilité des
personnels intermédiaires. L'établissement de longue date de véritables couples de
travail entre le chirurgien et 'IBODE et entre I'anesthésiste et I'lADE®®, fondés sur la
complicité dans la délégation de certaines taches, facilite ce mode de
fonctionnement. Le bloc opératoire, institution médicale « totale » par son relatif
isolement a lintérieur des établissements hospitaliers, permet d’observer le
changement des relations entre médecins et infirmiéres ainsi qu’entre chirurgiens et
anesthésistesavec un déplacement des frontieres entre ces professions et
lintroduction d’un nouveau mode de management.

A la différence des blocs opératoires, certaines zones de I'espace médical sont
nécessairement ouvertes au monde extérieur, ce qui impose aux personnels une
prise en compte conséquente de I'environnement des établissements hospitaliers.
L'intrusion du social dans le monde médical va au dela de la présence des
assistantes sociales dans les hépitaux. Dans les centres de jour des hopitaux
psychiatriques, les CMP, les centres de post-cure ou les « chantiers de réinsertion »
- historiguement des lieux de désenclavement de I'ancienne « institution totale »
asilaire (Goffman, 1968) - la présence discontinue des médecins (les psychologues
sont souvent les seuls cadres permanents) et les relations de partenariat avec des
services publics et des associations favorisent une autonomie plus importante des
personnels de soins, avec des délégations de fait. Par exemple, les CMP, lieux de
grande autonomie des professions intermédiaires de santé, sont aussi des
structures de suivi souple d'une patientéle chronique mais cette distance de
l'autorité administrative et médicale les rend vulnérables dans des conjonctures de
restriction financiére et de « rentabilisation ». La coopération renforcée prend alors
la forme d’actes de solidarité face aux menaces qui peésent sur les équipes.

Dans les centres de dialyse, la possibilité d’assurer aux infirmiéres une formation
spécialisée constitue un moyen pour limiter le turnover du personnel. Le travall
relationnel et de formation tend ainsi a 'emporter sur le travail proprement clinique.
Cela renforce d’'un cété des situations de délégation légitime, percues comme actes
de formation, mais est vécue en méme temps comme un malaise professionnel,
avec le sentiment permanent d’étre débordé de travail, d’en faire trop et pas assez.
Les services d'urgence doivent leur développement aux transformations a la fois de
l'institution hospitaliere (externalisation de certaines fonctions, repli sécuritaire) et de
son environnement (précarité, raréfaction des médiations sociales). Interface entre
les services de I'hépital lui-méme d’'une part et les services partenaires externes
d’'autre part, les urgences protégent l'institution hospitaliere d’intrusions génantes.
Composées de médecins permanents mais surtout de médecins de passage,
intervenant sur plusieurs sites a la fois, les urgences font tourner des médecins

% Infirmiéres de bloc opératoire (IBODE) et infirmiéres anesthésistes (IADE).
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« généralistes spécialisés dans le temps » et des équipes d'infirmiéres jeunes, avec
une espérance de vie professionnelle plutét courte dans ce cadre trés contraignant.
La mobilité accélérée du personnel vers des services plus stables et autonomes font
des urgences un lieu de passage en mesure de valoriser des identités
professionnelles incertaines ou menacées. La performance des services d'urgence
dépend de la capacité de mobilisation et d’orientation sur un temps court d’équipes
a composante variable, ce qui suppose un surinvestissement du travail en équipe.
Plus sollicités mais moins rémunérés que leurs collegues des services stables, la
reconnaissance du personnel des urgences dépend de ces démonstrations de
désintéressement, qui rend aussi possible une future réorientation ou promotion.
C’est ce qu'un chef de service d'urgences désigne comme un décalage permanent
entre le statut et la reconnaissance. Les urgences sont un lieu de passage, de tri et
de classement non seulement pour les malades, mais aussi pour les
professionnels’. Dans les services d’urgences, le renforcement de la coopération
est a la fois un effet structurel de la position des urgences et de linstabilité
professionnelle des urgentistes dans l'univers hospitalier face aux disciplines
médicales les plus reconnues et un effet de la précarité sociale des publics et des
problemes de violence et de sécurité qui leur sont attachés.

Tous ces lieux de coopération intense font état de pratigues courantes de
délégation. Revenir sur les figures des formes de coopération en fonction des
positions professionnelles peut aider a mieux comprendre la place qui revient a la
délégation.

© Non reconnus en tant que spécialité établie, les urgentistes font du dévouement désintéressé et du
surinvestissement collectif une modalité d’identification avec I'image idéale de la profession médicale. Leur
position serait a comparer avec celle, opposée, des services de fin de vie ou de soins palliatifs, qui ne disposent
pas du méme type de gratification symbolique, et ou les carrieres des malades comme des professionnels

peuvent étre aussi longues que pénibles.
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Il POSITIONS PROFESSIONNELLES ET FIGURES DE LA COOPERAT ION

Les positions occupées dans l'espace médical — positions de domination,
d’exécution, positions intermédiaires ou de médiation — et les trajectoires des
membres des équipes déterminent, nous I'avons dit, les dispositions et les intéréts a
coopérer’. Si linstitution définit le cadre général de la coopération, & la fois pour ce
qui concerne l'espace, le temps ou le contenu des échanges, c’est le background
social et professionnel des personnes impliquées, ainsi que leur projection dans un
devenir professionnel qui constituent le possible et le probable de toute relation de
coopération.

La reconstitution des trajectoires professionnelles rend compte des changements de
condition et de statut dans le parcours des médecins, des infirmiéres et des aides
soignantes. Les discours « d'institution » et les discours « critiques » rendent
visibles les articulations entre les attentes et les aspirations individuelles par rapport
a linstitution et l'influence (réelle ou ressentie) des transformations du groupe
professionnel sur les trajectoires individuelles.

Pour les occupants des positions les plus élevées, la question des rapports
statutaires entre les différents corps de métiers et celle de la reconnaissance sociale
sont au centre de la problématique de la coopération au travail. On parle ainsi
beaucoup plus dans les entretiens des différents types de pouvoir (médical,
infirmier, de I'administration...), de délégation que de la coopération dans
I'exécution des taches. Chez les médecins, la vision des conditions de travail et des
relations de coopération peut étre aussi trés contrastée. Le chef de service des
urgences que nous avons interrogé est confronté au quotidien avec une diversité de
formes de coopération et en dresse dés le début de I'entretien la typologie. Pour lui,
coopération et délégation des taches constituent une dimension centrale de son
secteur d’activité, d’ou son investissement professionnel et rationnel dans la
coopération. Presque a I'opposé, pour les médecins vacataires et attachés, exposés
en permanence a l'exclusion, l'accés a linformation, la communication et la
coopération représentent des formes de survie dans le milieu professionnel.

Des positions homologues se retrouvent dans le corps paramédical a un autre
niveau hiérarchique. L'autonomie des professions paramédicales, amorcée par la
mise en place d’'un métier comme celui des aides soignantes, a été consacrée par
la création des cadres infirmiers. Le détachement relatif du corps médical, s'il s’est
traduit par plus d’autonomie, ne semble pas avoir apporté la reconnaissance
souhaitée. La demande de reconnaissance reste une des plus fortes revendications
en termes d’amélioration des conditions de travail. Plusieurs témoignages dans les
entretiens mentionnent I'absence de communication (et de reconnaissance) entre
les différents échelons de la hiérarchie. Une division du travail plus accentuée a
rendu dans de nombreux cas le partage des taches entre infirmiéres et aides
soignantes potentiellement plus conflictuel. Les représentants des positions
intermédiaires sont eux aussi porteurs de représentations contrastées sur l'univers
médical et sur les relations de coopération, entre les plus satisfaits de leur parcours
et les plus critiques, souvent en position d’abandon de la profession. Pour des
infirmiéres, le sens de la coopération reléve plus de I'entraide, de I'équité dans la
distribution des taches entre les membres des équipes, de la composition des
équipes comme des relations entre elles, de la possibilité d’harmoniser temps de
travail et temps pour la famille. Coopérer dans le cas des occupants des positions

™ Les caractéristiques des personnes ayant accepté d'étre interviewées par un chercheur dans le cadre de
I'enquéte, dont font partie les 40 personnes interviewées, indiquent une surreprésentation des positions les plus
stables, des trajectoires ascendantes et des expériences professionnelles confirmées.
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I.1.

1.2.

dominées renvoie a la formation (accumulation des compétences par la mobilité et
par la disponibilité), a la résistance a I'exploitation, voire a I'auto-exploitation
(vulnérabilité au chantage moral sur « l'intérét supréme du malade »), ou a des
stratégies de reconnaissance.

Des figures de la coopération

A partir de I'ensemble de ces observations, plusieurs figures contrastées de la
coopération peuvent étre retenues comme propositions pour une typologie de la
coopération a I'hopital :

La coopération contrainte : forme de coopération déterminée par des changements
organisationnels et / ou par l'intensification des rythmes de travail. La coopération
devient une des contraintes du travail.

La coopération hiérarchique (« verticale ») : coopération entre les membres d'un
collectif de travail occupant des positions inégalement situées dans la hiérarchie
professionnelle ; la délégation des taches et le transfert des compétences
« informels » en font partie

La coopération stratégique : les bénéfices de la coopération sont pris en compte —
bénéfices cognitifs, liés a la formation, & la reconnaissance ; suite a une coopération
stratégique, la place du coopérant se stabilise, son activité s'inscrit dans le
développement du poste ou de la carriére.

L’entraide (coopération « horizontale » ou de solidarité) : norme ou condition éthique
pour «faire équipe »; l'entraide peut prendre la forme d'un transfert des
compétences — dans le cas des jeunes collegues ou des intérimaires, ou des
collegues d’origine étrangere.

La coopération organisée et instituée: se décline tant dans les activités
guotidiennes (réunions, transmissions, accueil de stagiaires...) que dans les
activités de formation liées a la professionnalisation (stages, congres...).

La coopération négociée. Les accords sur le temps de travail sont le meilleur
exemple de coopération négociée avec une distinction entre I'arrangement des
horaires entre collégues et les remplacements « en cas d'imprévu ».

Délégation, coopération contrainte et consent  ement

Ce qui est a retenir sur le rapport entre coopération et délégation est le caractére
« mixte » de la délégation comme type de coopération : il s'agit aussi bien d'une
forme de coopération hiérarchique, « sur la verticale », mais aussi d'une forme
d’entraide entre collegues, car elle n'exclut pas la solidarité et suppose toujours le
respect d'une norme éthique propre aux collectifs de travail, ainsi que celle de
« l'intérét supréme du malade ». La délégation se distingue cependant d'autres
formes de coopération, comme le remplacement d’un collégue, car elle suppose un
rapport d'autorité et le consentement a la transgression de la frontiére entre
« supérieur » et « subordonné ».

La délégation des taches, forme de coopération hiérarchique par excellence, se
distingue ainsi dans le sens ou aide et contréle sont étroitement associés, a 'origine
d’une ressource particuliere, d’'un capital social spécifique. La délégation des taches
conforte les aspirations professionnelles et encourage la mobilité a I'intérieur du
corps paramédical : plusieurs personnes interrogées ont commencé leur carriére
comme agent hospitalier, pour suivre ensuite une formation d’aides soignantes, ou
sont devenues infirmieres aprés avoir été aides soignantes. A cette premiére
dimension formative s’ajoute une dimension contraignante, toute délégation
constituant aussi une obligation (on ne peut pas refuser la demande d’un supérieur),
qui peut limiter I'autonomie. La multiplication des activités « déléguées » géne
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I'exécution des taches propres, renforce les rapports hiérarchiques a I'intérieur d’un
groupe et accroit les difficultés du personnel se trouvant en bas de I'échelle.

La multiplication en cascade des actes de délégation, du haut vers le bas de la
hiérarchie, est aussi un effet de la coopération intense. L’intensification de la
coopération se traduit principalement par une augmentation des formes de
coopération contrainte. La délégation de taches constitue une obligation qui, si elle
prend appui sur les aspirations professionnelles de mobilité, accroit aussi les
contraintes du personnel le moins doté, situé a la fin de la chaine de délégation et
mis en difficulté pour I'exécution des taches propres.

A cet égard, la position des aides soignantes est exemplaire : catégorie constituée
pour décharger les infirmieres des taches les moins qualifiées, elles ne peuvent
valoriser leur travail qu'en assumant des taches d’exécution déléguées par les
infirmiéres ou en surinvestissant les contacts privilégiés avec les patients. La
pénurie de personnel les menace doublement, a la fois a cause des surcharges de
travail (étre en bout de chaine exclut toute possibilité de déléguer le travail propre)
et des situations de risque de violence dans les rapports avec les patients et leurs
familles. Malgré des bénéfices incontestables apportés par les 35 heures et par des
améliorations ponctuelles des conditions matérielles de travail, les situations
d’'isolement ou d’exclusion dans cette catégorie, peu reconnue voire « invisible »,
semblent relativement nombreuses.

L'acceptation de la délégation des taches releve a la fois d’'une dimension
individuelle (qui peut se traduire par des formes de complicité basées sur le respect
des places de chacun) et d'une dimension collective dans la mesure ou cette
délégation s’inscrit et prend son sens dans des formes instituées de coopération et
de reconnaissance des parcours professionnels encadrant ces consentements
individuels et mettant a profit le décalage structurel entre le statut et la
reconnaissance.

La contrainte est acceptée dans la mesure ou l'autorité, la compétence du supérieur
hiérarchique, mais aussi son autorité morale sont reconnues comme |égitimes. Le
rappel de «lintérét supréme du malade » pour imposer des remplacements en
urgence de collégues absents, de méme que I'entraide dans le souci d'un partage
équitable des taches a l'intérieur du collectif de travail indiquent aussi des formes
d’acceptation de la contrainte, naturalisée comme une des multiples contraintes du
travail. Ne pas pouvoir répondre a ces exigences éthiques en raison des rythmes de
travail est considéré une forme d'abandon ou de démission, disqualifiante
professionnellement et dégradante humainement.
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_ CONCLUSION

Nous avons privilégié I'analyse de quelques établissements et services, lieux ou la
coopération et la délégation sont intenses et ont tendance a s'intensifier sous la
conjonction des changements institutionnels, de la mobilité des personnels et des
transformations de I'environnement. Ces lieux se trouvent & la frontiere des
oppositions qui structurent le champ hospitalier : celle entre le public et le privé,
entre le corps médical et les équipes paramédicales ou de soins, et entre le
personnel hospitalier et les patients. Le bloc opératoire, lieu fermé par nécessité a
toute intrusion de [I'extérieur, se montre aussi vulnérable aux effets de ces
changements que ces lieux d'interférence entre les champs social et médical que
sont les centres extrahospitaliers en psychiatrie, en gériatrie, les centres de dialyse
ou les services d'urgence. Dans un deuxiéme temps, nous avons analysé les effets
des principales positions socioprofessionnelles (médecins, cadres infirmiers,
infirmiéres et aides soignantes) sur le travail collectif et les formes de compromis
entre la coopération hiérarchique contrainte et I'entraide et la solidarité dans les
équipes de soins.

Coopérer suppose une forme de croyance dans le collectif — I'équipe, le groupe ou
le corps professionnel, l'institution hospitaliére —, dans ses qualités professionnelles
et éthiques, dans sa mission de salut humaniste ou humanitaire. Les discours sur la
coopération ne sont pas réductibles a une philosophie managériale et ne constituent
pas que des stratégies de facade, dissimulant les « vraies » stratégies cachées.
Dans leur diversité, ils dévoilent les rapports au groupe de référence (enchantement
ou désenchantement par rapport a une croyance d’'origine, a la vocation ou a la
mission, a la reconnaissance sociale), une vision pragmatique ou
« professionnelle », la nécessité de formaliser ou de rationaliser la coopération, etc.
La coopération est ainsi traitée comme une «ressource », substantialisée,
disponible ou manquante, et des experts peuvent étre convoqués pour stimuler sa
production. Les discours sur la coopération sont plus répandus aux deux extrémes
de la hiérarchie professionnelle, chez ceux qui ne se justifient professionnellement
que par leur capacité de mobilisation du travail des autres, et chez ceux dont le
statut précaire rend la dimension symbolique de la profession encore plus précieuse
dans la mesure ou ils ne sont rien en dehors de l'institution.

En milieu hospitalier, c’est I'esprit de corps qui est souvent évoqué comme
constituant un principe d’union et d'alliance supérieur a I'esprit d’équipe. Cela est di
tres probablement & [I'histoire des différentes professions médicales et
paramédicales représentées dans une équipe, aux effets structurants forts des
hiérarchies et des rapports de concurrence entre le secteur libéral et I'hépital. La
principale caractéristique de I'esprit d’équipe est, comme ailleurs, la résolution des
problémes en interne et les défaillances de I'encadrement ou I'incapacité des cadres
infirmiers a régler ces conflits « en interne » peuvent le mettre a mal.

L'intérét supréme du malade (patient, client) peut étre invoqué en toute circonstance
et opposé a lintérét individuel ou de groupe, pour mobiliser une équipe et ses
membres : refuser de remplacer un collegue ou de coopérer peut porter tort au
malade avant tout, et cela signifie aussi manquer a la mission propre de la
profession, placée symboliguement au-dessus des autres. La force de I'identification
a cette mission et de la revendication d’'une telle vocation peut I'emporter sur celle
de la hiérarchie sociale et professionnelle, et une aide soignante peut revendiquer
en toute légitimité sa présence dans la proximité du malade et 'opposer comme
fondement de sa vocation a la mission essentiellement technique de l'infirmiére.
Enfin, quelques conclusions peuvent étre retenues concernant la délégation du
travail dans les établissements hospitaliers :
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» La coopération et tout particulierement la délégation des taches doit étre
pensée dans le temps, son fonctionnement et sa reproduction étant liée a la
reconnaissance des compétences et aux possibilités d’évolution et de carriere

des parties prenantes et donc a leurs trajectoires individuelles et collectives.

= La délégation des taches constitue une forme de coopération contrainte ayant
une dimension de consentement dans la mesure ou l'intérét a coopérer n’est

pas exclu.

» La délégation des taches suppose I'établissement de relations de confiance
interpersonnelles et repose sur des effets cognitifs (apprentissage),
professionnels (promotion), sociaux (relationnels), matériels et symboliques

(récompenses, gratifications).

» En raison des délégations en chaine, la délégation peut entrainer des effets
pervers en cas de surcharge de travail comme I'empéchement de I'exécution

des taches propres.

= Le suivi de la délégation en termes de responsabilité, de coordination, de
contrble et d'acquisition progressive de compétences et d’expérience
professionnelle nécessite un investissement temporel spécifique favorisé par la
coprésence temporelle et spatiale des professionnels et du malade sur un
méme lieu de travail avec des possibilités d'entraides et d'échanges de

proximité.

= Son extension en dehors de I'hdpital, en situation d’isolement professionnel
relatif face au malade, posera donc des problémes spécifiques liés a la

coordination du travail « a distance ».

» Son officialisation nécessitera également I'évolution des réglementations

professionnelles et la définition juridique des responsabilités.

» Enfin, Il faudra également retenir le caractére « frontalier » de toute forme de
délégation, qui suppose un accord inscrit dans la durée entre des collectifs et

des individus, et qui changera inéluctablement avec le temps.
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CONTRIBUTION 7

REFLEXIONS SUR L'IMPACT POTENTIEL DES COOPERATIONS SUR LES DOTATIONS
HOSPITALIERES, DANS LE CADRE DE LA T2A

Roland Cash

— INTRODUCTION

Les nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé se développent et,
pour les plus novatrices, font I'objet d’expérimentations en cours d’évaluation. Méme si
I'objectif initial du développement de telles coopérations ne reléve pas d'arguments
strictement économiques, mais plutét de difficultés liées a [I'évolution de la
démographie médicale, la question de I'impact économique de telles modifications de
I'organisation des soins se pose.

Nous discuterons ici cet impact sur les activités d’hospitalisation dans le cadre de la
T2A, a I'exclusion des activités externes facturées a I'acte via la CCAM.

Position du probléme - la réforme tarifaire

La réforme tarifaire des établissements de santé est actuellement & mi-chemin et a
profondément modifié dans le secteur ex-dotation globale la maniére de considérer
les dotations hospitaliéres. D'ailleurs, le régime des établissements a été modifié, la
procédure budgétaire faisant maintenant appel a 'EPRD : Etat prévisionnel des
recettes et des dépenses, les établissements devant établir un budget
recettes/dépenses, pouvant faire apparaitre des excédents ou des déficits.

Dans ce cadre, les budgets hospitaliers pour les activités de court séjour (MCO) se
découpent de la maniére suivante dans le secteur public et PSPH :

* Dotation MIGAC : allouée par 'ARH pour I'année, en fonction des missions de
service public assurées, sur une base contractuelle (CPOM), avec versements
mensuels par douziéme.

* Dotation annuelle complémentaire (DAC) : «résidu» de la dotation globale,
représentant & I'heure actuelle de 'ordre de 50% de la part liée a I'activité’®. Elle
est versée aussi par douziéme.

» Activité : recettes liées aux GHS, suppléments journaliers, consultations et actes
externes, passages aux urgences. Dans le cadre de la montée en charge de la
T2A, la part liée aux tarifs des prestations augmente chaque année ; aprés avoir
été de 10% en 2004, elle est passée a 25%, 35% puis maintenant 50% ; le reste
du budget lié a l'activité est alloué via la DAC. Depuis le 1° avril 2007, la
transmission de ces données est mensuelle (elle était auparavant trimestrielle),
les recettes en rapport étant versées a I'établissement aprées décision de 'ARH a
réception de ces données.

2 La DAC est en principe exactement égale & 50% de la base activité en 2007, mais des mesures ponctuelles
touchant certains domaines d’activité ou certains établissements ont pu conduire a s'écarter de ce taux. En outre,
les taux d’évolution des tarifs et d’évolution de la DAC peuvent étre dissociés.
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* Forfaits annuels pour les urgences et les activités de prélevements et greffes
d’'organes : évalués sur la base de l'activité de I'année précédente, versés par
douzieme.

* Médicaments et dispositifs médicaux implantables (DMI) inscrits sur les listes de
produits facturables en sus : remboursement a 'euro I'euro des consommations
(ou a un taux inférieur en cas de manquement aux clauses du contrat de bon
usage). Ces données de consommations sont transmises avec les données

d’activité.

Dans le secteur privé lucratif, le schéma général est identique, mais il n'y a pas de
DAC, et I'activité est facturée au fil de 'eau a 100% des tarifs nationaux. Pour
assurer la transition entre la situation initiale observée en 2004 et la situation cible
de 2012, chaque établissement se voit appliquer un coefficient correcteur dit de
transition s’'appliquant aux tarifs nationaux ; ainsi, un établissement initialement
surdoté de 20% par rapport aux tarifs moyens nationaux est parti en 2005, année de
mise en ceuvre de la réforme, avec un coefficient de transition de 1,2 ; ce coefficient
doit progressivement tendre vers 1 & I'horizon 2012”2

La question posée par I'impact des nouvelles formes de coopération entre acteurs
hospitaliers et des nouvelles organisations des prises en charge sur les codts
hospitaliers, et dés lors a terme sur les tarifs de prestations (qui de fagon plus ou
moins stricte, suivent I'évolution des colts, nous discutons ce point plus loin), doit
se décliner de facon différente selon le « compartiment » concerné du modéle T2A.
Nous raisonnerons ici dans une perspective de T2A a 100% dans le secteur public
pour simplifier 'argumentaire. En effet, la DAC a vocation a disparaitre en 2012. Par
ailleurs, le compartiment « médicaments et DMI en sus » n’est pas concerné par la
présente problématique.

* Pour les activités relevant des GHS (et suppléments journaliers), la question est
in fine de savoir si les tarifs doivent et peuvent évoluer en fonction de I'évolution
des pratiques.

* Pour les activités a paiement forfaitaire, notamment les urgences et les greffes
d'organes, la question repose sur I'évolution des critéres de calcul des forfaits
annuels.

* Pour les activités relevant de la dotation MIGAC, les régles d'allocation sont de
nature différente, trés globalisées. Toutefois, pour certaines de ces missions
comme les consultations mémoire, I'éducation thérapeutique, les SMUR..., il
existe des critéres de suivi de 'activité et des moyens qui pourraient étre utilisés
pour moduler les financements ; il peut étre envisagé dans ces cas d’'évoluer
vers le modéle précédent des forfaits annuels.

Nous structurerons la réflexion par étapes en abordant les trois questions suivantes :

* Quelles sont les formes de coopération qui effectivement peuvent avoir un
impact significatif :
— sur les codts de prestations ? et a quelles conditions ?
— sur I'évolution de l'activité et des recettes hospitalieres ?
— et par quels mécanismes ?

73

Les cliniques bénéficiant auparavant d’'un classement au titre de spécialités colteuses ont en plus un

coefficient dit de haute technicité s’appliquant aux tarifs.
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* Est-on en mesure d'observer (et si oui avec quelle réactivité) une modification de
la structure des co(ts pour une activité donnée ?

e Comment s’effectue la « traduction tarifaire » d’'une modification observée des
colts ?"

™ e schéma de causalité est en effet plus complexe que dans le cadre d'un paiement a I'acte en secteur libéral :
si un acte effectué auparavant par un médecin a un tarif X est effectué par un collaborateur non médecin, lui
aussi libéral, & un tarif Y, inférieur & X, dans le méme temps, I'impact sur les dépenses de soins est immédiat. Ce
schéma simple I'est déja moins quand le collaborateur est salarié, ce qui est le cas dans les cliniques privées par
exemple.

- Page 120 -



Enjeux économiques des nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé

QUELLES SONT LES FORMES DE COOPERATION QUI EFFECTIVE MENT
PEUVENT AVOIR UN IMPACT SIGNIFICATIF SUR LES COUTS DE PRESTATIONS
ET LES RECETTES HOSPITALIERES ? PAR QUELS MECANISMES ?

Le théme des coopérations n’est pas nouveau en secteur hospitalier : il s’agit d'un
secteur ou par nature I'ensemble des métiers coopére autour de la prise en charge
des patients. L'hopital est d’ailleurs I'un des secteurs ou I'on décompte le plus de
métiers différents dans la méme structure.

En secteur hospitalier comme en secteur libéral, certaines activités médicales
comme la radiologie, la biologie médicale, font appel a la compétence de corps
professionnels spécifiques qui assurent la réalisation technique des actes
(manipulateurs de radiologie, techniciens de laboratoire), sous la supervision des
médecins ou pharmaciens qui assument la responsabilité des actes.

Pourquoi parler de nouvelles formes de coopération a I'h6pital ? La réflexion est la
plupart du temps née a partir du probleme de démographie médicale. Le médecin
hospitalier délegue dautant plus facilement certaines taches a dautres
professionnels qu'il est lui-méme dans l'incapacité matérielle de les assumer toutes,
au regard de sa charge de travail et/ou qu'’il cherche a dégager du temps en faveur
de taches plus spécifiques du travail médical.

Les enjeux de qualité, d'efficience, d’enrichissement des taches des professionnels
non médicaux sont importants, mais [I'observation du primat de I'enjeu
démographique n’est pas sans conséquence sur la discussion sur I'impact de ces
coopérations sur les budgets hospitaliers : ces expérimentations pourraient bien
davantage permettre de développer des activités actuellement freinées par manque
d'effectifs, que de réduire les colts globaux (mais il est vrai, les deux voies peuvent
étre toutes deux sources de gains d’efficience).

La situation doit par ailleurs s’analyser de maniére différente selon qu’on se trouve
dans un cas de substitution (I'infirmiére assure une partie des taches effectuées
auparavant par le médecin) ou dans un cas de diversification/accroissement de la
gamme d’activités (exemple de I'éducation thérapeutique), méme si cette distinction
est un peu schématique et qu'il est rare d’observer un effet de substitution « pur ».

En reprenant la catégorisation proposée dans le rapport d'étape de la HAS sur les
expérimentations engagées, on distingue :

a) des projets centrés sur la réalisation d’'un acte technique et n’impliquant pas
de décision diagnostique ou thérapeutigue de la part du professionnel non
meédical (ex: échographie, échocardiographie, exploration fonctionnelle
digestive, radiothérapie).

D’une certaine maniére, ces projets prolongent le « modéle » de la radiologie
conventionnelle selon lequel la prise de I'image peut étre aisément déconnectée
de son interprétation.

On se trouve dans un cadre de substitution/délégation dans un cadre précis.

On pourrait aussi évoquer dans ce cadre l'infirmiere d’accueil et d’orientation aux
urgences qui voit les malades en premier lieu, selon un protocole précis, ou les
sages-femmes vis-a-vis des obstétriciens.

b) des projets portant sur la prise en charge de patients atteints de cancer ou de
maladies chroniques. lls portent sur un segment de prise en charge qui peut
inclure des décisions diagnostiques ou thérapeutiques avec I'analyse de I'état de
santé du malade, I'identification d’'un probléme et I'élaboration d’'une solution
pour le résoudre (prescription d’examens complémentaires ou décision
thérapeutique). Ex: chimiothérapie, neurologie, pathologie prostatique,
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insuffisance rénale, hépatite C, diabéte de type 2. C’est dans ce cadre que se
développent les actions d’éducation thérapeutique et il y a bien davantage
extension de gamme que substitution simple de taches.

c) des projets axés sur la prévention et le dépistage, qui pour le moment ne
concernent pas le secteur hospitalier dans les expérimentations. On se trouve en
tout état de cause dans cette troisieme catégorie dans le cadre d'une
diversification des taches. Le médecin juge gu’il n'a pas le temps en général
d'assurer ces missions, et le fait de les déléguer a des paramédicaux ne
constitue pas une substitution.

Un quatriéeme groupe est constitué par les cas ou la coopération est liée a une
nouvelle organisation des soins . Le cas de l'infirmiére d’accueil et d’orientation
aux urgences en est un premier exemple. Celui des maisons périnatales de
proximité est encore plus frappant: ce sont des lieux ou les sages-femmes
consultent, surveillent les femmes avant ou aprés accouchement, et assurent donc
des prestations réalisées auparavant par la maternité (en l'occurrence, ces
organisations se mettent en place quand la maternité a fermé). Les discussions sur
I'efficience de telles solutions d'organisation se posent en termes de rémunération
relative de la maternité (a distance) et de ces centres périnatals de proximité.

Ces différentes catégories n'ont pas potentiellement le méme impact sur les codts et
les budgets.

— Approche théorique

L'impact d’'une modification dans l'organisation des soins peut prendre plusieurs
voies :

» Substitution de taches d'un praticien vers un professionnel d'une autre
gualification, avec différentiel de rémunération significatif entre les deux; il y a
deux effets a prendre en compte :

— diminution du co(t unitaire de la prestation faisant I'objet de la substitution

— possibilité pour le praticien, d’assurer de nouvelles activités sur son temps
rendu disponible

Exemple schématique : un praticien rémunéré R assure une production P, avec
donc un codt unitaire de réalisation de cette production de C=R/P.

Si un personnel formé pour certaines taches, et rémunéré R/2”, peut se
substituer a ce praticien pour une part r de sa production, le colt total de la
réalisation de la production est R+R/2, mais la production elle-méme augmente,
le praticien pouvant réaliser au moins rP qu'il ne pouvait pas faire avant
'opération de substitution. Le coOt unitaire devient C' = (R+R/2)/(P+rP) =
3/2RI(P((1+r)) = 3/2C/(1+r)

Sir est égal par exemple a 1/3, on a C'=9/8C > C

Sir est égal a ¥ (c’est-a-dire que le professionnel paramédical a une capacité de
production égale a la moitié de celle du médecin), on a C'=C
Sirestégala2/3,onaC=9/10C<C

’® Ce rapport ¥ est celui observé en moyenne dans les hdpitaux publics entre praticiens hospitaliers
et infirmiéres.
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Et si r=1 (c’est-a-dire que le professionnel paramédical a la méme capacité de
production que le médecin sur les taches faisant I'objet de la substitution), on a
C'=3/4C.

Ainsi, dans cet exemple, cela signifie que la substitution n’est efficiente que si le
personnel paramédical, sur son temps de travail, assure au moins I'équivalent de
la moitié de la production du praticien. Pour les taches totalement substituables
(méme temps de travail pour le médecin et le professionnel paramédical, r=1), le
gain de productivité conduit a abaisser d'1/4 le co(t de production.

» Développement de taches non assurées auparavant, et/ou amélioration de la
gualité de prise en charge par l'intervention d'un nouveau professionnel sous la
supervision du médecin : le fait de pouvoir assurer de nouvelles prestations ou
d’améliorer I'environnement de prise en charge (sécurité, qualité,
multidisciplinarité...) doit aussi étre considéré comme un gain d’efficience si on
integre cette amélioration de qualité dans l'indicateur de production, mais il existe
un surcodt net global :

— soit via un surco(t unitaire de la prestationa production identique
guantitativement ;

— soit via 'augmentation d’activité.

Pour revenir sur le formalisme précédent, on a une augmentation de t% de P (au
sens large, c'est-a-dire augmentation d’activité et/ou de qualité) via l'intervention
d’un nouvel agent, rémunéré R/2, pour donner P'=(1+t)P.

Le ratio de colt de production devient (R+R/2)/((1+t)P).

On retrouve une formule identique au cas précédent, mais r et t n’ont pas tout a fait
la méme signification. Dans le 1*' cas, r représente une part de I'activité du médecin
qui est assurée par le professionnel parameédical (ex : role du manipulateur radio
dans la réalisation d’échographies). Dans le 2°™ cas, t représente le supplément de
production (ou d’amélioration de qualité) que peut assurer le professionnel
paramédical (ex : consultation de diététique).

Dans ces deux cas, en généralisant le raisonnement, on a donc a la fois :
— une augmentation des coUts totaux : on ajoute R/2 aux colts

— une augmentation d’activité : le supplément rP ou tP de production

— une diminution du co(t unitaire si le supplément de production couvre au
moins R/2 avec la productivité requise (c’est-a-dire r ou t >1/2)

« Un autre élément a prendre en compte, qui complique I'évaluation, releve des
colts de transaction : dans tous les cas, des colts « d’accompagnement » sont &
prendre en compte : formation des acteurs, évaluation, voire démarche de
conduite du changement dans les projets les plus ambitieux. Ces codts sont loin
d’étre négligeables, et, en tout cas dans les expérimentations en cours (par
construction), pésent notablement sur les codts.

En annexe, sont présentés quelques exemples a partir des coopérations en cours
concernant I'activité hospitaliere illustrant ces questions.

On peut tirer de ces réflexions quatre points clés pour juger de I'efficience d’'une
coopération/délégation :

* a) Le premier point est celui du différentiel de rémunérations qui a un impact
direct sur un éventuel gain d’efficience ; il faut noter qu’en perspective, sur cette
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question des rémunérations relatives, le différentiel pourrait se réduire si, ce qui
serait logique, les professionnels paramédicaux qui assurent une partie des
taches par délégation ou transfert de compétences, sont amenés a étre mieux
rémunérés que la moyenne de leurs collegues, en reconnaissance de leur role.

* b) Le deuxieme point concerne le différentiel de temps entre le médecin et le

professionnel non médical pour réaliser la tache déléguée : il faut que le temps
de réalisation par le professionnel non médical de la tadche déléguée soit
suffisamment proche du temps de réalisation par le médecin (ou que ce temps
soit de nature a opérer un gain de qualité de la prestation suffisant) pour couvrir
la rémunération R/2 dans I'exemple ci-dessus.

* C) Le troisieme point concerne l'observation du temps médical potentiellement

dégagé : peut-on le mesurer ? que fait le médecin de son temps ainsi dégagé ? |l
est clair que si ce temps n'est pas source de production de soins, le surcolt est
net.

« d) Ce qui améne au quatrieme point : y a-t-il substitution ou addition des temps

d’'intervention ? Et n'y a-t-il pas de fait presque toujours diversification de
taches ? Si la coopération conduit a accroitre le champ dintervention
qualitativement, I'appréciation de I'efficience doit en tenir compte. Il faut alors
dans ces cas évoquer le principe de complémentarité : les deux catégories de
professionnels n'assurent pas en réalité la méme prestation, au regard des
durées respectives de consultations et des résultats de soins (exemple de la

consultation diététique).
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. EST-ON EN MESURE D'OBSERVER (ET SI OUI AVEC QUELLE REACTIVITE)
UNE MODIFICATION DE LA STRUCTURE DES COUTS DANS UNE ACTIVITE
DONNEE ?

Nous n’aborderons que le cas des séjours hospitaliers et des forfaits annuels. Pour
ces activités, il convient de distinguer deux cas, selon que l'on se base sur des
colits observés ou des colits normés.

I1.1. Cod(ts observés

L'observation des colts hospitaliers est assurée, pour ce qui est des séjours
hospitaliers, a travers I'étude nationale de colts (ENC). Cette étude est gérée par
I'ATIH, et consiste a recueillir auprés d’'un échantillon d’'établissements publics et
PSPH (une cinquantaine) les colts par séjour, donc par GHM, a travers un modéle
de comptabilité analytigue commun. Ce modéle de comptabilité analytique a
schématiquement les caractéristiques suivantes :

« affectation directe au séjour des dépenses de médicaments, dispositifs médicaux
et dépenses des sections médico-techniques (laboratoires, imagerie, bloc
opératoire...) ;

« affectation a la journée d’hospitalisation des dépenses des sections cliniques
(notamment les dépenses de personnels), des charges logistiques et générales.

Les données d’'une année n sont disponibles 1 an et demi aprés, soit en n+2. Pour
des raisons liées aux faibles effectifs de séjours dans les GHM rares, I'ATIH
regroupe deux années pour publier 'ENC ; ainsi, 'lENC 2005 (qui a servi a évaluer
les tarifs 2006) est issue des années 2002 et 2003. La réactivité de I'impact d'un
changement de pratiques sur les structures de colts observés fait donc I'objet d’'une
certaine inertie.

Il faut aussi rappeler que le GHS est un groupe rassemblant de multiples formes de
prises en charge, leur point commun étant une certaine homogénéité médico-
économique ; mais si une forme de coopération touche un segment seulement
d’une prise en charge, par exemple un suivi en oncologie par une infirmiére experte,
ce gain d'efficience sera « noyé » dans I'ensemble des prises en charge des GHM
d’oncologie.

Ou encore, lorsque la coopération porte sur la pratigue dun examen
complémentaire d’imagerie, ce qui est un cas fréquent des expérimentations en
cours, il n'y a guére de chance d’observer quoi que ce soit sur les codts, tant les
dépenses d'imagerie sont réparties de facon diffuse sur I'ensemble des GHM.

Par contre, certains autres exemples comme celui de linfirmiére experte en
hémodialyse, concernent des activités trés ciblées, en l'occurrence le GHM de
dialyse en centre. Dans ces cas, une substitution de taches peut plus aisément étre
constatée dans les colts de ce GHM, si elle est généralisée a I'ensemble des
établissements.

Ces difficultés pour suivre I'évolution des coilts sont les mémes en interne . Peu
d’établissement sont a méme de suivre I'évolution de leurs colts de maniére
détaillée. Il est hautement improbable que la direction financiere puisse apprécier
I'impact direct d’'une coopération/délégation a partir de son systéme d’information (si
tant est qu’elle soit au courant ; I'activité hospitaliére est tres fragmentée...). Cette
observation peut cependant étre contrebalancée par la diffusion des outils de
comptabilité analytigue par pble qui devrait dans [lavenir permettre aux
gestionnaires une plus grande réactivité.
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Ceci étant, en dynamique , en se placant sur le moyen terme, une évolution notable
de la répartition des taches entre médecins et autres professionnels (ou au sein des
catégories paramédicales), de nature a modifier dans un champ donné la répartition
des effectifs des deux catégories, s'observera dans les colts. Et méme s'il existe
une certaine inertie dans cette observation des codts, a moyen terme, une telle
modification de la structure des taches sera aisée a identifier.

A noter sur ce théme de 'ENC que dés 2008, I'ATIH devrait disposer d’'une étude
de colts a méthodologie commune (ENCC)  pour les secteurs public et privé
permettant de comparer, avec toutes les précautions qui s'imposent, les codts des
deux secteurs pour une activité donnée. Les structures de personnels par GHS, les
recours aux secteurs médico-techniques notamment pourront étre analysés’®.

[1.2. Co(ts normés

Dans certains cas, le raisonnement pour fixer un tarif se fait sur la base de codts
« standard ». C’est rarement le cas pour les GHS (en fait uniquement pour des GHS
couvrant une activité¢ innovante : protonthérapie, activité interventionnelle de
rythmologie, etc.). C’est par contre le cas en général pour les activités faisant I'objet
d’'un forfait annuel + un tarif de prestations, comme les urgences ou les activités de
préléevements et de greffes d’organe.

Ce peut étre aussi le cas de certaines missions d'intérét général, certaines ayant fait
I'objet de travaux d’harmonisation (centre de dépistage anonyme et gratuit, prise en
charge de la douleur, SMUR, implantation cochléaire...)”".

Dans ces cas, a partir du moment ou le raisonnement normatif a permis de
« construire » la structure de codts, une modification survenant dans la norme de
fonctionnement initialement retenue peut facilement étre traduite dans un nouveau
calcul de codts.

Exemple : la norme de fonctionnement d'un SMUR est la suivante : 1 médecin, 1
infirmier, 1 ambulancier 24h/24 toute 'année. Cette norme conduit & un montant de
fonctionnement minimal pour un SMUR de I'ordre de 900 000 a 1 million d’euros, en
tenant compte des temps de travail réglementaires et en ajoutant une quote-part de
charges générales. Si la norme évoluait, par exemple pour les transports
secondaires, avec sortie uniguement de linfirmiere et de I'ambulancier, selon un
protocole pré-établi, le calcul normatif pourrait étre révisé.

Il faut toutefois souligner a cet égard que les normes émises ces 10 derniéres
années en matiére d'activité hospitaliere ont plutét eu tendance a renforcer la
présence médicale qu’a la diminuer : ex : dialyse, anesthésie...

® Et duailleurs, si la politique de convergence tarifaire inter-sectorielle était poursuivie, les questions
d’'organisation des soins et de répartition des taches prendront un tour nouveau, dépassant les enjeux ici évoqués
concernant les coopérations.

" mais les ARH gardent toute marge de manceuvre pour allouer ces MIG aux établissements, sans étre tenues
d'utiliser ces travaux qui ne sont gqu'indicatifs.
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.1.

.2.

COMMENT SE FAIT LA « TRADUCTION TARIFAIRE » D’UNE MODIFICATION
OBSERVEE DES COUTS ?

Les tarifs de prestations peuvent évoluer en fonction de I'évolution
constatée des codts, mais ce lien n’est pas mécaniq  ue ni obligatoire.

La procédure de fixation des tarifs des prestations (GHS essentiellement) a été la
suivante en 2005 et 2006 :

calcul de « pré-tarifs » basés sur I'étude nationale des co(ts publiée par I'ATIH ;
traduction en tarifs par le Ministére de la Santé par application d’'un coefficient aux

BN

pré-tarifs de maniére a garantir le respect de I'enveloppe disponible des
dépenses hospitaliéres ;

modification a la marge des tarifs de quelques GHS par évaluation de codts
standards ;

» application des mesures contenues dans les plans de santé publique conduisant
a revaloriser les tarifs de certains GHS de facon ciblée (a I'argument que
'observation des colts de I'année n-2 ne permet pas toujours de rendre compte
des mesures de renforcement de personnels décidées plus récemment) ;

éventuellement mesures de régulation tarifaire si les objectifs nationaux de
dépenses hospitaliéres de I'année précédente ont été dépassés (ce qui a été le

cas lors de la campagne tarifaire 2006 : baisse générale des tarifs de 1%).

Cette procédure a conduit a des modifications de tarifs assez fortes parfois d’'une
année sur l'autre, d’autant plus que ces années ont donné lieu a des modifications
importantes du modéle et des outils de la T2A (création de suppléments journaliers,
modification du calcul des séjours extrémes, modification des listes de prothéses
facturables en sus, modification de la version de la classification en GHM).

En 2007, en particulier pour éviter de telles évolutions tarifaires, I'étude de codts n'a
pas été utilisée, et seules certaines hausses ciblées en fonction des plans de santé
publique ont été appliquées : plan cancer, plan périnatalité, plan addictologie.

Des modulations de tarifs des GHS concernés par la chirurgie ambulatoire ont aussi
été effectuées.

Le principe affiché pour I'avenir est de maintenir une stabilité tarifaire pour donner
aux acteurs la visibilité nécessaire, sans s'interdire de modifier ponctuellement les
tarifs de certains GHS pour tenir compte d’'une part des choix de santé publique,
d’autre part de I'évolution des colts : si 'ENC indique que les colts d'une prise en
charge évoluent de maniére significative, a la hausse ou a la baisse, les tarifs
peuvent étre modifiés en conséquence, sans qu'il y ait automaticité.

Dans le cas (rare) de tarifs calculés a partir d'une évaluation standard de codts, il
est clair que la modification des conditions de cette évaluation standard (publication
de normes nouvelles notamment) doit conduire a réviser les tarifs. Cette éventualité
n'a été pour le moment appliqguée qu’a la hausse (exemple des GHS et suppléments
de néonatologie).

Le principe de traduire de facon automatique des gains d’efficience
opérés par les établissements dans les tarifs de pr ~ estations ne va pas de
Sol.
En premier lieu, le GHS est un paiement forfaitaire et I'esprit n’est pas standardiser
la structure de production au sein du GHS. Les établissements peuvent opter pour
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des structures de production différentes (arbitrage entre investissement, matériels,
personnels...) dans le cadre du tarif national.

Ainsi, un établissement qui a opté pour un développement de coopérations dans un
domaine peut engranger une rente par rapport au tarif national s’il opere ainsi des
gains d’efficience, sans que la tutelle ne soit en position de récupérer cette rente,
pour plusieurs raisons :

+ cet établissement peut ne pas étre suivi par d’autres (sauf si évidemment cette
coopération est d'emblée instaurée comme une nouvelle norme de
fonctionnement, ce qui est peu probable), et en I'absence de généralisation de
cette coopération, les autres établissements seraient mis en difficulté par une
baisse du tarif ;

 l'intérét a agir de I'établissement serait d’emblée remis en cause si au moindre
effort de productivité, la logique tarifaire lui retirait la rente ; il peut y avoir partage
de rente entre la tutelle et I'établissement, mais les calculs risquent d’'étre
complexes...

» et comme nous I'évoquions dans le chapitre précédent, I'observation des colts a
travers 'ENC se fait avec retard, avec des modalités d’affectation des charges
gui rendent peu probable la possibilité d’observer un impact a court terme sur les
colts d'une mesure ponctuelle de réorganisation des soins (dans la mesure
notamment ou les charges de personnels sont réparties a la journée).

Il se peut toutefois que dans certains cas, cette observation d’'une baisse de colts et
sa traduction tarifaire soient possibles. Ce peut étre le cas :

* lorsque le calcul de colts a été basé sur un raisonnement normatif : prenons
'exemple du forfait annuel pour financer les coordinations de prélevements
d’'organes (CPO) ; de fait, une délégation de taches importantes aux infirmiéres
de coordination de prélévements a déja été engagée, et le calcul de codts ayant
conduit au forfait CPO a été basé sur un effectif normé des coordinations. Si la
répartition des taches était amenée a évoluer dans ce domaine, ce calcul
normatif pourrait étre aisément réviseé ;

* lorsque le gain de productivité touche un domaine tres précis de I'activité, faisant
l'objet d’'un GHS unique au contenu homogene. C’est le cas par exemple de
l'activité d’hémodialyse. Si le rdle de linfirmieére experte se renforcait et se
généralisait (avec un changement des normes actuelles de fonctionnement de
cette activité, assez exigeantes sur le plan de la présence médicale...), une
modification du tarif pourrait étre envisagée. Il peut en étre de méme pour la
chimiothérapie. On est de fait proche de I'activité ambulatoire et d’'une tarification
a l'acte dans ces exemples ;

» sur le moyen terme, lorsqu’une politique globale est poursuivie pour modifier dans
un secteur donné la répartition des effectifs entre médecins et autres
professionnels. Dans cette dynamique, la modification structurelle se verra au
bout de quelgues années dans I'évolution des codts, et il peut étre Iégitime que
cette évolution conduise a une évolution a la baisse des tarifs. Mais tant que la
modification d’organisation n’est pas suffisamment généralisée, les quelques
établissements qui se sont engagés dans cette voie bénéficient d'un tarif non
modifié pour des codts inférieurs a la moyenne des établissements.
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— CONCLUSION

AU TOTAL, la question des impacts des coopérations sur les tarifs et budgets
hospitaliers, a travers les mécanismes de la T2A, a ce stade de la réflexion, peut
étre résumée de la fagon suivante :

* L'enseignement des expérimentations en cours ne permet pas encore de
conclure sur la réalisation d'un gain objectif et significatif de productivité
lorsqu’une tache habituellement réalisée par un médecin est prise en charge
(avec supervision) par un personnel paramédical. Les questions des temps
relatifs de prise en charge de la tache, des rémunérations relatives, de
l'utilisation du temps médical rendu disponible, des colts de formation et de
formalisation des procédures sont autant de parameétres a prendre en compte
pour statuer sur un éventuel gain de productivité.

* Il reste que certaines de ces expérimentations indiquent un gain de temps
médical qui peut se traduire par :

— Une augmentation des recettes de I'établissement, si ce gain de temps
médical est alloué a de nouvelles activités, et notamment dans le cadre des
coopérations relevant d’'une diversification des taches ;

— Et une diminution du co(t unitaire de la prestation.

» Dans la mesure ou cette diminution du co{t unitaire s’observera avec de grandes
difficultés méthodologiques, avec retard, et sera sans doute sans conséquence
tarifaire a court terme, le résultat global pourrait étre simplement I'augmentation
d’activité et/ou 'augmentation de la qualité des prestations’. Cela est dailleurs
I'objectif initial de ces recherches de coopérations nouvelles. Cela signifie une
augmentation du codt global.

» Toutefois, a moyen terme, si une coopération/délégation se généralise, avec
modification significative du rapport des effectifs médecins/autres professionnels,
dans un secteur donné, les tarifs pourraient baisser, en phase avec la baisse des
co(ts unitaires.

» Dans certains cas particuliers (dialyse, chimiothérapie...), la traduction tarifaire de
la coopération, si elle fait I'objet d’'une approche en colts normés ou standard,
pourrait entrer dans les faits plus rapidement.

8 Méme si cette évolution de la qualité des prestations reste assez difficile a mesurer...
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ANNEXES

Annexe 1. Caractéristiques des expérimentations en cours sur les coopérations entre professionnels de santé et les transferts de compétences
entre professions de santé et autres professions de santé (relevant de la premiere « tranche » des 5 expérimentations, avec les enseignements

de I'évaluation réalisée).

Intitulé

Sites
d’expérimentation

Principes / Objectifs

Résultats d’évaluation /
Perspectives

Impacts possibles sur les co(ts et
les tarifs

Groupe 1 : Acte technique

Coopération entre manipulateur en
électroradiologie et médecins
radiothérapeutes

Institut Curie

Centre Alexis
Vautrin a Nancy

Centre Oscar
Lambret a Lille

Obijectif principal faire face a
'augmentation de la demande de
soins en radiothérapie et a
I'évolution technique

Obijectifs Il : démontrer I'économie
de temps pour radiothérapeutes et
radiophysiciens,  élaborer  une
évolution de carriere pour les
manipulateurs et techniciens de

physique
Processus de soins : délégation de
compétences, avec trois actes

dérogatoires : simulation standard
ou virtuelle, contourage des
organes a risque et des volumes
cibles anatomocliniques
standardisés, études dosimétriques
complexes, dans le cadre de

protocoles

Pb: Expérimentations
menées en période de

surcharge de travail,
résistances dans les
services, manque de
connaissance en
anatomie : nécessité de

renforcer la formation

Gain de temps pour les
médecins de 'ordre de 15-
30 min par simulation, 30
min par contourage, pour
les radiophysiciens de 60
min par dosimétrie
complexe

Substitution attendue en faveur
d'une augmentation d'activité par
gain de temps médical, si les pré-
requis en terme de formation sont
remplis

Expérimentation non poursuivie
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Annexe 1 (suite).

Groupe 2 : Maladies chroniques

IDE spécialisée en hépato-gastro-
entérologie pour le suivi des patients
atteints d’hépatite chronique C

CH Montélimar

CHU Créteil

Objectif principal : maintenir et
améliorer la qualité et I'activité des
soins face a la raréfaction des
hépato-gastro-entérologues et
laugmentation du nombre de
consultations

Obijectifs 11 : améliorer I'adhésion du
patient a son ttt, diminuer le nb de
consult. médicales, réduire le délai
d’attente du premier RV,
reconnaitre le travail des IDE déja
effectif

Processus de soins : suivi partagé,
I'IDE assurant, aprés I'annonce du
diagnostic, l'information du patient
et une partie du suivi (consultation
autonome, évaluation situation
clinique, analyse résultats bio,
adaptation  éventuelle  dosage
médicaments...)

Sur un an, plus de 600
consultations IDE (dont la
moitié au téléphone)
Diminution du nb de
consult. médicales de suivi,
sans augmentation de file
active

Substitution de taches pour le suivi,
sans impact mesurable sur I'activité
(quelle utilisation du temps médical
ainsi dégagé ?)

Temps important passé a mettre en
place I'expérimentation
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Annexe 1 (fin).

IDE spécialisée en centre CH Lisieux

d’hémodialyse

Consultation diététique
diabéte de type 2

pour le CHU Nantes, CHU
Angers, CH de la
Roche sur Yon, CH

de Chateaubriant

Objectif principal : maintenir I'offre
de soins face a la pénurie
annoncée de néphrologues et la
progression du nombre de patients
dialysés

Objectifs 1l : réallouer le temps
médical vers les consultations, et
offrir des perspectives de carriére
dans le soin aux IDE

Actes  dérogatoires :  évaluation
situation clinique, vérification bio,
prescription d’examens
complémentaires, information,
renouvellement de prescriptions sur
protocole...

Obijectifs : délégation de la prise en
charge diététique aux diététiciens
en permettant une épargne de
temps de consultation des
médecins et une réduction des
délais de RV, en conservant une
bonne qualité des soins

Processus de soins : thérapeutique
diététigue des patients a partir
d'une prescription médical initiale
qui pourra étre modifiée par le
diététicien, pour des patients pris
en charge en ambulatoire

2 IDE expertes a mi-
temps : 5 heures de temps
médical épargnées par
semaine en salle de dialyse
Pas de hausse du nb de
consultations

Contréle  maintenu des
médecins sur l'activité des
IDE

Importance de la formation
Qualité des soins égale ou
améliorée

Dans le groupe de suivi

partagé avec les
diététiciennes, le médecin
gagne 6 min sur la

premiére consultation, et 2

min sur la consultation
finale, lui permettant de
dégager du temps pour

d’autres patients

Le temps diététique par
patient sur 3 consultations
est de 2 heures

Les prescriptions
pharmaceutiques  étaient
moins élevées dans ce
groupe

Bons résultats sur [I'Hb
glyquée et la réduction
pondérale

Au mieux, activité assurée a codt
constant, et probablement codt plus
élevé (1 ETP d'IDE équivalent a 1/7
d’ETP médical)

Mais observation d'une activité
maintenue avec un médecin en
moins  (parti au début de

I'expérimentation)

Si  I'amélioration de qualité est
avérée, il y a gain d’efficience, mais
au prix d'un surcolt lié au temps
passé par les diététiciennes
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CONTRIBUTION 8

ETAT DES LIEUX SUR L’ACTIVITE, LE TEMPS DE TRAVAIL ET LA
DISPOSITION A EMPLOYER UN DELEGUE
POUR LES MEDECINS GENERALISTES DE LA REGION PROVENCE
ALPES COTE D’AZUR

Bruno Ventelou*?, Bérengeére Saliba™?

! Observatoire régional de la santé PACA , 23 rue Stanislas Torrents, 13006 Marseille, France
2 INSERM UMR 379, 23 rue Stanislas Torrents, 13006 Marseille, France
¥ GREQAM-CNRS, 2 rue de la Charité, 13236 Marseille, France

Le panel MG PACA est un outil d'observation et d'évaluation des pratiques en
médecine de ville. Il est représentatif de la population des médecins généralistes
libéraux de la région PACA, hors MEP exclusif. Cette étude repose principalement
sur deux volets de la vague 6 du panel (2006) : le premier touchant aux opinions
des médecins sur les réformes de I'assurance maladie ; le second fournissant des
informations sur I'activité générale des médecins et pour lequel nous disposons de
données officielles extraites du Relevé Individuel d’Activité et de Prescription
concernant un sous-ensemble de médecins. L'enquéte réalisée permet en
particulier de quantifier la charge de travail des médecins.

Cette note présente, d’'une part, un état des lieux sur I'activité et le temps de travalil
des médecins généralistes (partie 1) et, d’autre part, les quelques enseignements
directs que I'on peut tirer du panel concernant la coopération entre professionnels
de santé (partie 2). Deux questions seront traitées en particulier : celle concernant le
désir de réduire son temps de travail, puis, celle de I'adhésion a une perspective
(hypothétique) d’emploi d’auxiliaires de soins au sein du cabinet médical. Enfin, sur
un échantillon plus limité du panel, nous pourrons proposer une étude des
prescriptions réelles de soins paramédicaux réalisées par les médecins généralistes
(partie 3).

Repéres méthodologiques

Le panel a été construit par échantillonnage aléatoire stratifié sur le sexe, I'age et la
taille de l'unité urbaine d'exercice. Les médecins exercant de facon exclusive un
mode d'exercice particulier (homéopathie, acupuncture, ostéopathie...) ou une
activité spécifique (échographie, radiologie...) et ceux ayant des projets de mobilité
ou de cessation d'activité a court terme ont été exclus.

Sur les 1076 médecins sollicités en mars-avril 2002, par courrier puis par téléphone,
600 médecins (55,8 %) se sont engagés a répondre deux fois par an, trois années
successives, a des enquétes sur leurs pratiques, attitudes et opinions dans la prise
en charge de maladies particuliéres.

- Page 134 -



Enjeux économiques des nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé

Tableau 1. Quelques caractéristiques liées a I'environnement professionnel du médecin.

Secteur 1 n %
oui 439 83,3
non 88 16,7
Exerce en cabinet de groupe
oui 283 53,8
non 243 46,2

Dispose d'un secrétariat médical

Oui, une personne & temps complet 136 25,8
oui, une personne a temps partiel 88 16,7
oui, dans le cadre d’'une centrale 32 6,1

Non 271 514

Graphique 1. Pyramide des ages.
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l. LA CHARGE DE TRAVAIL DECLAREE

Le module activité de la vague 6 du panel fait ressortir le « portrait économique » du
médecin généraliste (cf. Tableaux 1, 2, 3 et 4) : heures travaillées, types d'activité,
rythmes, revenus.

.. Volume d’activité

En 2005, le temps de travail hebdomadaire déclaré (y compris gardes et astreintes,
pour une « semaine type » en 2005) par les médecins de la vague 6 du panel est de
56,7 heures en moyenne (écart-type=13,1). Cette donnée recoupe la statistique de
la durée moyenne du travail des médecins déclarée dans I'enquéte emploi de
I'INSEE (« durée effectuée la semaine derniére », cf. ).

Une charge de travail déclarée significativement pl  us importante chez les hommes

Le médecin homme travaille plus que le médecin femme (cf. tableau 1). En
moyenne et par semaine, un médecin homme déclare travailler 9 heures de plus
qu'un médecin femme (58,9h pour les hommes vs 49,8h pour les femmes;
p<0,001). 51,7 % des hommes déclarent travailler 60 h ou plus par semaine contre
seulement 23,4 % des femmes. Ce phénoméne s’observe tout au long du cycle de
la vie professionnelle (cf. graphique 1.b).

Tableau 1. La durée moyenne du travail déclarée en 2005 par les médecins généralistes par
semaine, en région PACA selon le sexe.

Total Hommes Femmes ”

Moyenne (écart-type)

Nombre d’heures travaillées 56,7 (13,1) 58,9 (12,7) 49,8 (11,6) <0,001

(y compris gardes et astreintes)

Nombre d’heures travaillées en libéral 54,9 (13,4) 57,0 (13,0) 48,5 (12,4) <0,001

Nombre d’heures consacrées aux 6,5 (4,9) 6,9 (5,2) 5,4 (3,4) <0,001
tdches administratives et de gestion

*: p-value associée au test de Student d’égalité des proportions

Les médecins interrogés déclarent consacrer en moyenne 6h30 par semaine a des
tdches administratives et de gestion.

" Niel, X. et Vilain, A., Le temps de travail des médecins : I'impact des évolutions sociodémographiques, Etudes
et Résultats, N°114, mai 2001.
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Graphique 1.a .Durée hebdomadaire de travail* déclarée en 2002 et en 2005 selon I'age.
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Graphique 1.b. Durée hebdomadaire de travail* déclarée en 2002 et en 2005 selon
le sexe et l'age.
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* il s’agit de la durée de travail totale, y compris les temps hors exercice médical proprement dit.
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Le panel permettait un suivi longitudinal du temps de travail. Entre 2002 et 2005, la
durée moyenne de travail n'a guére évolué. Elle a perdu 30 minutes (non
significatif). Ce qui est cependant une rupture par rapport au trend établi pour les
médecins par I'enquéte emploi sur les années 1990/2000 (+20 min, d’année en
année). Cette —légere— baisse moyenne est concentrée, d’aprés nos données, sur
les médecins les plus agées : les médecins agés de 60 ans et plus ont travaillé en
moyenne prés de 4 heures de moins en 2005 qu’en 2002.

Le nombre d’heures travaillées par semaine (total ou en libéral) ne differe pas
suivant la classe d'age (hors la derniere classe) ou selon que le médecin exerce
seul ou en cabinet de groupe (cf. tableaux 2 et 3.1). Toutefois, un médecin exer¢ant
dans le secteur 1 travaille en moyenne 3 heures et 20 minutes de plus par semaine
qu'un médecin n'exercant pas dans ce secteur (p=0,034, cf. tableau 3.2), ce qui
peut correspondre a I'idée que les médecins généralistes de secteur 2 satisfont leur
revenu cible plus vite. Une telle différence ne s'observe pas sur le temps de travail
consacré aux taches administratives (p=0,148).

Tableau 2. La durée moyenne du travail déclarée en 2005 par les médecins généralistes par
semaine, en région PACA selon la classe d'age.

'\é'g'zg De40a De45a De50a Deb55a 60anset -
44 ans 49 ans 54 ans 59 ans plus
ans
Moyenne (écart-type)

Nombre d’heures
travaillées 56,7 56,9 56,4 57,1 53,0

60 (18,5 ' ' ' ' ' 0,674
(y compris gardes (18.5) (12,8) (15,9) (11,0 (11,9) (13,2)
et astreintes)
tﬁ'g\gﬁ[ges dhe”fﬁ 55,8 55,2 53,9 55,4 55,4 522 (780
e (14,4) (13,5) (16,1) (11,7) (12,7) (12,9) :
libéral
Nombre d’heures
consacrées aux
taches 6,3 (5,0) 6,4(3,6) 6342 6450 72659 5545 0531
administratives et
de gestion

* test de comparaison de moyennes proc glm. Lorsqu’on teste séparément la significativité de la différence de la
moyenne de la derniére classe d'age (60 ans et plus), le test est positif a 10% : p=0,097.

Tableau 3.1. La durée moyenne du travail déclarée en 2005 des médecins généralistes par
semaine, en région PACA selon si le médecin exerce seul ou en cabinet de groupe.

Exerce en cabinet de *
Exerce seul p
groupe
Nombre d’heures travaillées
) ) 56,2 (13,0) 57,0 (13,1) 0,475
(y compris gardes et astreintes)
I_\Io,mbre d’heures travaillées en 54,9 (13,7) 54,9 (13,1) 0.998
libéral
Nombre d’heures consacrées aux 6.8 (5.1) 6.3 (4.7) 0.291

tdches administratives et de gestion

- Page 138 -



Enjeux économiques des nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé

Tableau 3.2. La durée moyenne du travail des médecins généralistes par semaine, en
région PACA selon le secteur d’activité du médecin.

Secteur 2 ou non *

Secteur 1 . ) p
conventionné
Nombre d heures travalllees 57,2 (13,3) 53,9 (11,5) 0,034
(y compris gardes et astreintes)
Il?lt?ér?e?lre d’heures travaillées en 55,4 (13,6) 52,2 (11,9) 0,044
Nombre d’heures consacrées aux 6,7 (4.9) 5,8 (4.6) 0.148

tdches administratives et de gestion

En moyenne, les médecins prennent presque 5 semaines de vacances par an (4,9 ;
écart-type=3,0). Il n'y a pas de différence significative (p=0,584) suivant le sexe du
médecin.

I.2.  Les données d’activité disponibles dans le Rel  evé Individuel d’Activité et
de Prescription (RIAP-2004).

Parmi les 528 médecins de la vague 6 du panel, les données d’activité issues du
Relevé Individuel d’'Activité et de Prescription de I'année 2004 ne sont disponibles
gue pour 264 médecins.

Un nombre d'actes significativement plus important chez les hommes et

tendanciellement décroissant avec I'age
En moyenne, en 2004, un médecin a, par semaine, regu 73,7 patients a son cabinet
et rendu visite a 15,7 patients soit un nombre d'actes hebdomadaires moyen de
I'ordre de 89,4. En moyenne et par semaine, un médecin homme réalise 31,4 actes
de plus qu’'un médecin femme (97,8 pour les hommes vs 66,4 pour les femmes ;
p<0,001). Cette différence significative suivant le sexe s’observe aussi bien sur les
visites a domicile qu’en cabinet (cf. tableau 4).
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Tableau 4. Le nombre d’'actes réalisés par semaine des médecins de région PACA selon le
sexe et la classe d’age.

Total Hommes Femmes

Sexe o o p*
(%) (%) )
Moyenne (écart type)
Nombre de consultations 73,7 (37,8) 79,3 (38,8) 58,2 (30,3) p<0,001
hebdomadaires
Nombre de visites 15,7 (13,0) 18,5 (13,8) 8,2 (5,8) p<0,001
hebdomadaires
Nombre d'actes 89,4 (44,1) 97,8 (44,7) 66,4 (33,1) p<0,001
hebdomadaires *
Classe d'age [35-48] [49-54] [55-70] P
(29,9 %) (32,6 %) (37,5 %)
Nombre de consultations 71,9 (41.8) 75,7 (353) 67,3 (36,0) p=0,15
hebdomadaires
Nombre de visites 17,3 (15,3) 15,2 (10,4) 14,7 (13,1) 0=0,37
hebdomadaires
Nombre d'actes 95,2 (49,3) 90,7 (40,7) 82,2 (41,6) 0=0,15

hebdomadaires

Rythme des consultations (N=528)

Les médecins femmes ont une durée de consultation déclarée significativement plus
longue que leurs homologues masculins

Au cabinet, 77,1 % des médecins femmes déclarent voir un patient toutes les 20
minutes ou toutes les demi-heures contre 54,2 % pour les hommes (p<0.001) et
seulement 6,9 % d’entre elles, déclarent passer moins d'1/4 d’heure avec chaque
patient. Il semblerait que plus le médecin est agé et plus il passe de temps avec son
patient (mais la différence n’est pas significative au seuil de 5%).

Le rythme moyen des consultations « variable calcul ée » (N=249)

En 2004-2005, en vague 6, nous avons pu calculer un rythme moyen de
consultation (non aberrant) pour 249 médecins ayant fourni leur RIAP ; le calcul
consiste a rapporter la durée du travail médical déclarée par le médecin au nombre
d’actes réalisés sur une méme période, ce qui fournit alors une approximation de la
« durée moyenne de consultation »*°. La durée de consultation en 2004-2005 est,
d’aprés ce calcul, significativement plus grande chez les médecins femmes que
chez leurs homologues masculins (p=0,019). Les travaux sur cette donnée, qui est
sans doute moins subjective que la donnée déclarative, confirment donc les
résultats déja présentés concernant les différences hommes/femmes. Le modéle
économétrique présenté ci-dessous permet d'estimer les effets des différents
déterminants de la durée de consultation (secteur 1) :

8 | e nombre d’heures passées en moyenne avec les patients par semaine est calculé comme suit :
nombre d’heures en libéral — nombre d’heures passées a des taches administratives et de gestion — le temps
consacré aux visiteurs médicaux (soit ¥4 h par visiteur).
La durée de consultation au cabinet (en minutes) est calculée comme suit :

60* [(le nombre d’heures passées en moyenne avec les patients par semaine — 1/4h * le nombre de visites par
semaine)] divisé par le nombre d’actes par semaine.
Hypothése : ¥ d’heure par trajet par visite a domicile.
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Tableau 5. Durée de consultation (log) — Secteur 1.

2SLS
Caractéristiqgues médecin
Sexe féminin 0.311
(0.001)**
Avec enfants -0.179
(0.007)**
Tarif moyen des consultations (log) 0.152
(0.003)**
Formation médicale continue -0.001
(heures/année) (0.055)+
Caractéristiques patient
% des patients entre 0-16 ans (log) -0.004
(0.978)
% des patients entre 60-69 ans (log) -0.228
(0.098)+
% des patients de 70 ans et plus (log) 0.548
(0.000)**
% des patients exonérés du ticket -0.731
modeérateur (log)
(0.002)**
% des patients ayant la CMU (log) 0.202
(0.064)+
Constante 1.697
(0.720)
Nombre d’observations 143
R2 # 0.358
R2 ajusté # 0.309

Modele estimé en doubles moindres carrés (le temps de loisir est estimé simultanément).
P-valeurs entre parenthéses, + significatif a 10%; * significatif a 5%; ** significatif a 1%
# R2 généralisé de Pesaran-Smith pour les 2SLS

Le fait d'étre une femme médecin augmente la durée moyenne de consultation
(exprimée en logarithme) de +0,311, soit une augmentation d’'un peu plus d’'une
minute. Le fait d’avoir des enfants réduit cette durée (-0,179). Plus le pourcentage
de patients de plus de 70 ans est important dans la patientéle, plus la durée
moyenne de consultation du médecin augmente.
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[.3.  L’activité appréhendée par les revenus

Les revenus nets®* annuels moyens liés a I'activité médicale seule en 2005 sont de
56535 euros (cf. tableau 6).

Tableau 6. Revenu net annuel moyen lié a I'activité médicale du médecin généraliste (hors
charges professionnelles) en 2005.

Revenus nets p associée au
N annuels Ecarttype test d'égalité
moyens en de 2
euros proportions
Ensemble des
médecins 280 55392 27671
Sexe
homme 233 58869 28128
femme 47 38156 16997 <0,001
Age en 2006
de 35448 ans 86 55324 31992
de 49 4 54 ans 93 58337 25988
de 55 a 70 ans 100 52866 25189 0,392
Secteur
d’exercice
Secteur 1 236 56189 28213
autres 44 51119 24411 0,265
Cabinet de
groupe
oui 152 54995 25564
non 127 55745 30167 0,822

Les hommes déclarent un revenu net annuel moyen significativement supérieur a
celui des femmes (58 869€ pour les hommes vs 38156€ pour les femmes;
p<0,001 ; soit un revenu moyen annuel majoré de 54,3% pour les hommes par
rapport aux femmes).

8 Le questionnaire ne demandait pas au médecin de déclarer les revenus nets liés & son activité. Néanmoins la
guestion « Quelle est la part des revenus de votre activité médicale dans le revenu total de votre ménage ? »
permettait d’obtenir I'information en la croisant avec la donnée sur les revenus agrégés du ménage.
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I.1.

LE DESIR DE REDUIRE SON TEMPS DE TRAVAIL ET SA DISPOSITION A
EMPLOYER UN DELEGUE

Le désir de réduire son temps de travalil

En général, les médecins généralistes se déclarent surchargés ; cet aspect apparait
dans le volet « activité » ou I'on demande au médecin s'il souhaite travailler moins
ou plus.

Le questionnaire posait la question suivante :

Souhaiteriez-vous travailler : ?

Si réponse 1 a 4 Nombre d’heures en plus ou en moins par semaine

1 O Beaucoup plus
2 0 Plus

3 U Moins

4 1 Beaucoup moins
5 O Ni plus, ni moins
6 O NSP

Plus de 6 médecins sur 10 souhaitent réduire leurt  emps de travail (Rép. 3 et 4)

Une majorité des médecins interrogés (60,5 %) souhaite réduire son temps de
travail, de seize heures et demi par semaine en moyenne (écart-type=10,3).
Seulement 2,1% des médecins souhaiteraient travailler davantage et 37,4 % des
médecins sont satisfaits de leur temps de travail c’est-a-dire ne souhaitent ni
travailler davantage ni travailler moins. Le tableau 7.1 (colonne Envie de moins
travailler) permet de mettre en évidence certaines relations :

- Les médecins hommes sont significativement plus nombreux a souhaiter travailler

moins que les femmes (68,2 % vs 37,2%, p<0,001).

- Les médecins exercant dans une commune rurale sont significativement plus

nombreux & souhaiter moins travailler (75 % vs 58,8 % ; p=0,024).

- Plus le médecin travaille et plus il désire réduire son temps de travail (p<0,001).

- Les médecins amenés a réaliser des « actes gratuits » plusieurs fois par semaine
sont significativement plus nombreux a souhaiter réduire leur temps de travail (66 %
vs 50,5 %, p<0,001).

- Plus le médecin a un rythme de consultation élevé et plus il souhaite réduire son

temps travail (p=0,050) .

Le fait de vouloir travailler moins n’est ni associé a I'age, ni au fait d’exercer en
cabinet de groupe ou en secteur 1.

Les différentes variables listées ci-dessus sont parfois corrélées entre elles. Le
modéle du tableau 8.1 (logistique) permet de ne garder que les variables les plus
directement liées a la variable expliguée —d’aprés un critére statistique, toutes
choses égales par ailleurs — ; il montre que le fait de vouloir travailler moins est
positivement associé au fait d’étre un homme, au no mbre d’heures travaillées
par semaine, au fait de réaliser plusieurs actes gr  atuits par semaine et au lieu
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ou le médecin exerce son activit¢ (en commune rural e ou non). Il est
intéressant de remarquer qu’indépendamment du volume horaire

hebdomadaire, un médecin homme a 2,6 fois plus de chance d'étre désireux de
réduire son temps de travail qu'une femme. Cet écart traduit peut-étre le fait que le
médecin femme a une démarche plus active dans son choix de son nombre
d’heures de travail ; mais les femmes médecins pourraient étre aussi moins
fréquemment confrontées a la pression d'une clientéle trop nombreuse, du fait de
leur choix d’installation par exemple.

Enfin, le tableau 8.2% montre qu’on peut maintenir ‘nombre d’heures travaillées’ et
‘nombre d’actes’ dans un méme modele explicatif : non seulement le montant
d’heures travaillées contribue a donner au médecin un sentiment de surcharge,
mais, méme une fois ce premier montant pris en compte, le nombre d’'actes réalisés
provoque un sentiment de surcharge supplémentaire (intensité des heures
travaillées).

[I.2. La disposition a employer un auxiliaire pour certaines taches

Un module « opinion face aux réformes du systéme de santé » existait dans la
vague 6. Une question portait explicitement sur la délégation : « Si la Iégislation
l'autorisait, seriez-vous favorable a I'emploi d’au xiliaires de santé dans votre

cabinet pour vous décharger de certaines activités correspondant a des
qualifications moindres ? »

1 Q Oui,

2 O Oui, mais a la condition de recevoir un soutien financier pour I'emploi de cette
personne,

3 U Non, par principe

Plus de 6 médecins sur 10 sont favorables a la délé  gation de certaines taches

L’idée d’employer des auxiliaires de santé remporte une adhésion assez large : 65 % y sont
favorables, dont 80,9% a la condition de recevoir un soutien financier pour employer les
auxiliaires de santé. Mais 35 % s’y déclarent opposés par principe.

Le tableau 7.1 (seconde partie) donne les variables associées a la disposition a
employer un délégué. Les médecins désirant réduire leur temps de travail sont
significativement plus favorables a la délégation des taches que les autres (70,2 %
vs 57,6%, p=0,004). Les médecins hommes y sont significativement plus favorables
gue les médecins femmes (68,1 % vs 55,8%, p=0,01). Ces deux premiers effets,
présents simultanément dans le modele de régression (Tableau 9.1), sont
indépendants : il y a bien un effet supplémentaire « homme » sur I'adhésion a la
délégation, hors méme le fait que les hommes sont plus fréquemment désireux de
réduire leur temps de travail. Bien sir, le genre du médecin cache peut-étre une
autre variable non prise en considération ici (le type de patientéle ? la zone
d’exercice ?).

Le fait d’exercer en cabinet de groupe apparait comme un facteur d’adhésion a la
disposition a employer un délégué (significatif a 9%) ; peut-étre parce qu'il est plus
« rentable » d’employer un tiers en étant regroupé, peut-étre aussi parce que des
habitudes de travail en collectif ont déja été prises. Il est aussi intéressant de noter
gue la plus forte disposition a employer un délégué ne s’explique pas par le nombre
d’heures consacrées a des taches administratives ou de gestion (p =0,94). Il

82| *échantillon y est plus petit car on utilise une variable du RIAP.
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semblerait que la disposition a employer un délégué dépende aussi du nombre
d’heures travaillées par semaine (p=0,055, Tableau 7.1 partie 2). Mais, comme on
I'a vu, cette variable est également trés liée au souhait de réduire son temps de
travail. Lorsqu’on estime simultanément I'effet des deux variables, seul le « souhait
de réduire » reste significatif (Tableau 9.1).

Les médecins participant & I'Evaluation des Pratiques Professionnelles ont une plus
forte disposition & employer un délégué que ceux déclarant ne pas y participer.
Cette variable pourrait traduire deux choses : d'abord elle marque sans doute une
certaine proximité des médecins avec le principe général des réformes du systeme
de santé mises en ceuvre en 2004, les médecins les mieux disposés quant au train
de réforme étant ceux qui ont d’emblée fait la démarche de recourir & I'EPP (en
2006, seuls 30% des médecins sont dans cette démarche). Ensuite, la variable EPP
peut aussi agir comme le marqueur statistiquement discriminant d’'un certain esprit
« travail en équipe », qui est I'organisation généralement utilisée pour les EPP (par
groupes de pairs).

Le tableau 7.2 prolonge la recherche des variables corrélées a la disposition a
employer un délégué par des variables disponibles dans le RIAP. Plus les médecins
ont des clientéles agées (+ de 70 ans), plus ils se déclarent favorables au principe
de 'emploi d’'un auxiliaire de soins au cabinet. Le modele estimé pour la durée de
consultation montrait gqu'un pourcentage élevé de ce type de patients tendait a
provoquer, toutes choses égales par ailleurs, une hausse de la durée moyenne de
consultation (Tableau 5).
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Tableau 7.1. Quels sont les médecins souhaitant réduire leur temps de travail et quels sont
ceux favorables a une délégation vers des auxiliaires ?

Disposition a employer un

Envie de moins travailler (N=516*) délégué (N=515)

% p* N % p N
Caractéristiques personnelles du médecin
Sexe
hommes 68,2 387 68,1 386
femmes 37,2 <0,001 129 55,8 0,011 129
Age en classe
[35:48] 59,7 154 70,1 154
[49;54] 61,3 168 66,1 168
55etplus 60,1 0,945 193 59,5 0,131 192
Exerce en commune rurale
oui 75,0 52 68,0 50
non 58,8 0,024 464 64,7 0,645 465

Caractéristiques liées a I'activité du médecin

Exerce en secteur 1

oui 61,4 430 65,6 427

non 55,3 0,293 85 62,1 0,532 87
Exerce en cabinet de groupe

oui 63,0 276 68,2 277

non 57,6 0,205 238 61,0 0,088 236
Envie de moins travailler

oui - - - 70,2 305

non - - - 57,6 0,004 198

Nombre d’heures travaillées
par semaine (y compris
gardes et astreintes)

Moins de 49 h 24,0 104 56,2 105
Entre 50 et 64 67,0 267 69,3 264
Plus de 65 h 79,4 <0,001 131 64,1 0,055 131

Réalise plusieurs fois par
semaine des actes gratuits

Plusieurs fois par semaine 66,0 332 67,2 332
Jamais ou parfois 50,5 <0,001 184 61,2 0,174 183
Participez-vous a I'Evaluation
des Pratiques
Professionnelles
oui 62,0 142 75,2 145
non 59,9 0,666 374 61,1 0,003 370

Au cabinet, dans l'exercice
normal de votre activité, a quel
rythme voyez-vous VoS

patients ?

Moins d’'1/4h 70,9 55 71,7 53
Environ ¥h 64,9 151 67,5 151
Toutes les 20 minutes ou %2 h 56,3 0,050 309 62,8 0,342 309

Score de prévention
[27 ;40] 55,7 122 63,4 123
[41;49] 62,4 237 65,0 243
[50;64] 61,8 0,442 144 66,2 0,891 148

* La taille de I'échantillon est réduite, en raison de non-réponses.
*: p-valeur associée au test du x2
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Tableau 7.2. Quels sont les médecins souhaitant réduire leur temps de travail et quels sont
ceux favorables a une délégation, d’aprés des variables du RIAP ?

Envie de moins Disposition
travailler (N=261) a employer
un délégué
(N=259)
% p N % p N
Composition de la patientele
% patients bénéficiant de la
CMU
moins de 10 | 61,0 177 67,0 176
de10a20 | 61,4 44 59,1 44
de20a30 | 56,5 23 63,6 22
30 et plus | 58,8 0,977 17 70,6 0,749 17
% patients 4gés de 70 ans ou
plus
moins de 10 | 59,6 57 57,9 57
de 10 a2 20 | 58,7 143 62,1 140
20 et plus | 64,9 0,718 57 81,0 0,015 58
Volume d’activité
Volume d'actes*
hebdomadaires
moins de 59 | 38,2 68 55,1 69
[60;90] | 59,7 67 67,2 67
[91; 113] | 71,0 62 72,9 59
114 ouplus 73,8 <0,001 61 68,9 0,162 61

*actes : consultation et visites
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Tableau 8.1. Caractéristiques associées au désir de réduire son temps de travail (N=502).

Odds Ratio Intervalle de p
confiance a 95%
Sexe
femme 1
homme 2,57 1,60 4,13 <0,001
Exerce en commune rurale
non 1
oui 2,60 1,20 5,63 0,016
Est amené a réaliser des actes gratuits
plusieurs fois par semaine ou chaque
jour
non 1
oui 1,59 1,04 2,42 0,031
Nombre d’heures travaillées par
semaine (y compris gardes et
astreintes)
moins de 49 h 1
entre 50 et 64 4,95 2,88 8,50
plus de 65 h 7,97 4,17 15,26 <0,001

Tableau 8.2. Caractéristiques associées au désir de réduire son temps de travail (N=254).

Effet Odds Ratio Intervalle de confiance p
a 95%
Sexe
femme 1
homme 2,23 1,12 4,43 0,023
Exerce en commune rurale
non 1
oui 3,65 1,18 11,23 0,024
Nombre dheures travaillées par
semaine (y compris gardes et
astreintes)
moins de 49 h 1
entre 50 et 64 4,29 1,95 9,41 <0,001
plus de 65 h <0,001(p
7,86 2,96 20,84 global<0,001)
Nombre d’actes hebdomadaires
moins de 59 1
[60 ; 90] 1,77 0,82 3,79 0,146
[91;113] 3,20 1,40 7,27 0,006
114 ou plus 0,020 (p
212 117 6.32 global=0,027)
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Tableau 9.1. Déterminants de la disposition a employer un délégué (N=502).

Odds Ratio Intervalle de p
confiance a 95%
Sexe
femme 1
homme 1,53 0,991 2,364 0,055
Agé de 56 ans ou plus
non 1
oui 0,68 0,455 1,021 0,063

Participe a I'Evaluation des Pratiques
Professionnelles

non 1

oui 1,83 1,173 2,853 0,008
Souhaite réduire son temps de travalil

non 1

oui 1,54 1,042 2,287 0,030

Toutes choses égales par ailleurs, la disposition a employer un délégué est
positivement associée au fait d’étre un homme, au fait d'étre 4gé de moins de 55
ans, au fait de participer a I'évaluation des pratiques professionnelles et au désir de
réduire son temps de travalil.

Tableau 9.2. Déterminants de la disposition a employer un délégué (N=252).

Odds Ratio Intervalle de confiance p
a 95%
Souhaite réduire son temps de
travail
non 1
oui 1,98 1,152 3,402 0,013
% patients agés de 70 ans ou plus
moins de 10 1
de 10420 1,22 0,647 2,312 0,536
20 et plus 0,007(p
3,29 1,375 7,859 global=0,019)

Par ailleurs, en tenant compte des données issues du RIAP, il ressort que plus la
proportion de patientéle agée de 70 ans ou plus est importante, plus les médecins
sont disposés a employer un délégué.
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.1.

LA COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE APPREHE NDEE PAR
LES DEPENSES INDUITES A LA SECURITE SOCIALE

Dans cette partie, on s'intéresse aux dépenses en soins infirmiers, en kinésithérapie
et en biologie induites par le médecin généraliste. A l'issue d’'une consultation ou
visite, le médecin est amené a coopérer avec d'autres professionnels de santé en
prescrivant des soins infirmiers, des séances de rééducation ou des examens
biologiques. Grace aux données du Relevé Individuel d’Activité et de Prescription
dans lequel sont enregistrées ces prescriptions (dits « coefficients infirmiers »,
« coefficients biologie », etc.), il est possible de quantifier les dépenses induites
prises en charge par la Sécurité Sociale.

Les montants de prescriptions

Pour chacun des 264 médecins qui a donné son RIAP, on dispose de l'activité
directe du médecin (nombre d'actes) et du montant annuel généré par ses
prescriptions en soins infirmiers, kinésithérapie et examens biologiques. Il est alors
possible de calculer le montant moyen par acte de ces différents types de soins (cf.
tableau 10).

Tableau 10. Montant en soins infirmiers, kinésithérapie et biologie par acte.

Soins infirmiers

. S.OII’.\S Kinesithérapie Biologie et kinésithérapie Tous type;s de
infirmiers soins
ensemble
Montant annuel (en €)
médiane 14424 15124 110440 30801 147544
moyenne 24330,76 19257,14 122772,92 43698,62 167557,90
(écart-type) (29376 ,34) (16329,23) (99628,29) (43030,07) (127571,29)
Montant par semaine (en €)
médiane 298,94 323,14 2377,94 669,59 3162,65
Moyenne 516,86 410,42 2609,34 929,61 3561,47
(écart-type) (627,69) (351,98) (2089,59) (923,69) (2696,78)
Montant par acte (en €)
médiane 453 4,22 28,26 8,39 39,22
moyenne 5,83 4,63 29,78 10,46 40,24
(écart-type) (5,93) (3,03) (19,08) (8,20) (23,12)

* Soins infirmiers, kinésithérapie et biologie

En moyenne, par an, les dépenses liées a des soins infirmiers découlant de visites
chez le médecin généraliste s’élévent a 24330,76€, celles liées a des actes de
kinésithérapie a 19257,14€ et celles liées a des actes de biologie a 122772,92€.
Ramené au nombre d’'actes, le colt supplémentaire induit a la Sécurité Sociale est
de l'ordre de 5,83€ en termes de prescriptions de soins infirmiers, 4,63€ en termes
de prescriptions en kinésithérapie et 29,78Erreur ! Liaison incorrecte.  en termes de
prescriptions d’examens biologiques. Il y a bien sr une grande hétérogénéité, selon
les actes et les patients (inobservables dans la base de données), et méme, selon
les médecins : 10% des médecins génerent par acte des soins infirmiers ou de
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kinésithérapie d'un montant supérieur ou égal a 21,55€ (plus du double de la
moyenne). Les médecins hommes sont significativement plus nombreux que les
médecins femmes a avoir des montants par acte de délégation supérieurs a 21,55€
(infirmiers et kinésithérapeutes: 12,6 % vs 2,9%; p=0,02). Il n'existe pas de
différence significative selon le secteur et les conditions d’exercice (cabinet de
groupe ou non) du médecin.

[ll.2. La prescription a d’autres professionnels de santé mise en relation avec
la densité médicale de médecins généralistes dela  commune d’exercice

Tableau 11. Déterminants de la prescription de soins infirmiers (N=255).

Odds Ratio Intervalle de confiance p
a 95%
Densité élevée
non 1
oui 0,42 0,193 0,914 0,047
Sexe
femme 1
homme 1,32 0,631 2,782 0,430
% patients agés de 70 ans ou plus
moins de 15 1
Plus de 15 4,02 2,149 7,529 0,029

Variable expliquée : Montant en soins infirmiers par acte est supérieur au 3°™
quartile (7,25€ par acte)
Variable de densité par commune : la densité médicale du MG est supérieure au

3™ quartile en PACA (& savoir 155,2 médecins pour 100 000 habitants)

Résultat : Un médecin faisant partie des 25% des médecins exercant dans une
commune de densité médicale élevée (>155,2 MG pour 100000 habitants) a une
probabilité plus faible de déléguer fortement (en termes de montant par acte en
soins infirmiers ) que les 75% autres médecins exercant dans des communes de
plus faible densité. Autrement dit, le fait d’avoir une concurrence importante est
associé chez le médecin a moins de prescription de soins auprés des infirmiers.
Plusieurs interprétations peuvent étre données: dans les zones de forte
concurrence, les médecins ont peut-étre tendance a conserver certains actes
(tarifés) pour maintenir leurs revenus® ; mais aussi : soumis & une concurrence plus
sévere, ils souhaitent conserver I'acte potentiellement délégable pour signifier a leur
patientéle une plus haute qualité de prestation, indépendamment de la source de
revenu supplémentaire.

Il'y a peu de variables explicatives dans ce modéle. Ceci montre qu’en PACA du
moins, les déterminants de la prescription de soins infirmiers rencontrent quelques
difficultés a étre clairement établis. Les déterminants médicaux sont, a la limite, les
plus « parlants » —si I'on prend le pourcentage de patients d’age supérieur a 70 ans
comme une variable reflétant I'état de santé moyen de la patientéle du médecin. La
densité médicale s’avere bien un facteur du niveau de prescription des actes
infirmiers ; mais en dehors des « coupes » proposées ici (au troisieme quartile), la
relation entre densité et prescription n'est pas significative. Peut-étre parce qu’en
PACA, on dispose de trés peu de variabilité sur la densité (on n’atteint jamais de
densités tres faibles) ; en effet sur les 264 médecins, la densité moyenne par
commune s’éleve a 148,6 et le premier quartile vaut 121 ,4.

8 On retrouve Ben Aoun, Ventelou, Videau (2007), encadré annexé a ce document.

- Page 151 -



Enjeux économiques des nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé

CONCLUSION

La surcharge de travail (en termes de volume horaire sinon de volume d’actes
réalisés) constitue le quotidien des médecins interrogés, ce alors méme que I'étude
a lieu dans une région a tres forte densité médicale. Les analyses effectuées
mettent I'accent sur un fort désir des médecins de réduire leur temps de travail (a
60,5%). De méme, la question directe sur leur disposition a employer des auxiliaires
remporte un certain succes : 65% y sont favorables. Au-dela de la parenté de ces
deux chiffres en niveau, il est surtout significatif que les déterminants des réponses
a ces deux questions soient sensiblement les mémes : le désir de moins travailler
entre systématiquement comme un prédicteur de la disposition a employer un
délégué.

Des résultats antérieurs obtenus d’'aprés les vagues 3 a 5 du panel (cf. RFAS nl
2005 pl136) ont révélé que le manque de temps, les taches administratives, la
charge de travail excessive et les responsabilités importantes constituaient les
principales causes du stress évoquées par les médecins. Ce niveau de stress
important lié a la profession, associé a une fatigue accumulée, constitue
probablement un obstacle a une meilleure qualité des soins ou de l'information
médicale transmise en médecine de ville. La durée de consultation offerte au patient
en est alors le marqueur principal.

L’'analyse qui est proposée ici, basée a la fois sur la surcharge de travail ressentie et
la disposition a employer un délégué, montre que la délégation vers d'autres
professionnels de santé semblerait d’'un apport plus net pour les catégories
suivantes : les médecins hommes et en forte activité, ceux qui exercent en
commune rurale ou qui sont isolés des autres médecins (faible densité), et ceux qui

ont une clientéle composée de personnes plus agées.
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La délégation des taches aujourd’hui : étude économ  étrique
Leila Ben Aoun, Bruno Ventelou, Yann Videau

La relation qui lie médecin et profession paramédicale est du point de vue législatif
une relation de suppléance. On peut citer, par exemple, les actes d'infirmiéres
libérales ou d’orthoptistes qui sont effectués sur prescription d'un médecin dans le
premier cas ou d’'un ophtalmologue dans le second. Cette étude économétrique se
base sur le fait que les médecins sont —dans I'état actuel de la réglementation—
maitres de leur délégation : ils peuvent décider, pour certains actes a effectuer, de
« faire faire » par une autre profession ou de faire eux-mémes. Cette analyse
portera sur deux professions au coeur du systeme de soins francais que sont les
infirmiéres et les médecins. Les données issues de la CNAMTS (Centre National
d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés) ont permis d'étudier le
comportement des médecins généralistes libéraux hors MEP exclusifs (Modes
d’Exercice Particulier) et des infirmiéres libérales ayant exercé toute I'année 2002
en France.

Hypothéses de travail

Nous voulons tester I'hypothése selon laquelle les formes de délégation
médecin/infirmiere déja existantes en France seraient le résultat d'arbitrages
effectués par le médecin de maniére discrétionnaire. Le médecin, comme tout
agent économique, est soumis a une contrainte, le temps disponible, et a un
objectif, son revenu. Etant donnés ces deux éléments, il va décider de déléguer ou
non certains actes. Quand le médecin a une faible activité, il préferera pratiquer les
actes lui-méme, se garantissant ainsi un niveau de revenu. Tandis que, dans le cas
ou il a une trés forte activité, il sera plus enclin a déléguer et ainsi concéedera
certains actes a l'infirmiére.

L’hypothése testée économétriguement est la suivante. Sachant que les actes de
nursing ne vont pas faire I'objet d’'un arbitrage par le médecin étant donné le
caractére peu technique et faiblement rémunérateur de la tache, celui-ci fait son
arbitrage sur les actes techniques ; c'est donc le volume et/ou la part des actes
techniques pratiqués par les infirmiéres qui diminuera ou augmentera en relation
avec l'activité du médecin

Pour situer le cadre, au 31/12/2002, on comptait dans notre base de données plus
de 54 000 médecins généralistes libéraux hors MEP et prés de 47 000 infirmiéres
libérales. Les médecins sont les prescripteurs d’actes infirmiers techniques ‘AMI’
(Actes Médicaux Infirmiers par ex. soins urologiques, injections) ou d’acte non
techniques ‘AlS’ (Actes Infirmiers de Soins tels que la garde a domicile ou nursing).
L'activité moyenne d’'un médecin généraliste (K_MG_ACT_MOQOY) est d'environ 5500
actes par an.

Celle d'une infirmiére est en moyenne de 8000 actes AMI (COEF_MOY_AMI) et de
7000 actes AIS (COEF_MOY_AIS). Au-dela de ces données moyennes, l'activité
des professionnels de santé est trés hétérogene selon les territoires (ces disparités
s’accentuent a mesure que I'on passe a des échelons inférieurs d’observation).

L’estimation

Dans un premier temps nous étudierons les déterminants du volume d’actes
infirmier, puis ceux des différents types d actes, et enfin ceux de la part des actes
AMI sur le total des coefficients réalisés (cf. tableaul). Ce n’est pas sur le volume
total que porte notre intérét principal mais sur la répartition de la pratique des
infirmiéres libérales entre AMI et AIS en relation avec les caractéristiques d’activité
des médecins de leur localité. La méthode économétrique appropriée a cette
modélisation est un Tobit simple.
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La densité infirmiere a une relation positive avec le volume d’actes non techniques
réalisés (col. 2) et négative avec le nombre d'actes techniques (col. 3). Les
infirmiéres nombreuses dans une zone ont a se partager un volume d'activité
technique plus réduit, mais le « nursing » permet de rattraper le déficit d'activité,
vraisemblablement parce que les infirmiéres se situent la ou la « patientéle » (de
personnes agées) exerce un demande forte.

De plus, on remarque que le fait de se situer dans un pseudo canton a
caractéristiques rurales diminue la pratique d’actes de nursing et augmente celle
d’actes techniques. La taille de la population a un impact significatif mais
négligeable sur la pratique infirmiére. A premiére vue paradoxale, la part des
personnes agées de plus de 75 ans dans le pseudo-canton a un impact négatif sur
le volume d’actes non techniques. Mais cela peut s’expliquer, d’'une part, par I'effet
déja capturé par la densité infirmiére (plus la population de la zone est « agée »,
plus les infirmiéres y sont nombreuses et doivent se partager la patientéle), d’autre
part, par la présence d’'Auxiliaire de Vie Sociale (AVS) qui peuvent aussi prendre en
charge certain type de réalisations telles que les toilettes.

Enfin, plus les médecins ont une activité élevée dans une zone et plus ils sont
enclins a prescrire des actes techniques aux infirmiéres. Il y aurait donc bien, ici,
apparition d’une délégation du médecin "surchargé" vers l'infirmiére libérale.

Ces résultats, obtenus sur le volume, persistent en estimant la part des actes AMI.
Cela confirme le fait que lorsque I'activité du médecin est élevée et/ou sa densité
est importante, plus la part d’AMI prescrits sera importante. On observe également
gue la ruralité a un impact, toutes choses égales par ailleurs (hors I'effet d’age de la
population), sur la proportion d’actes techniques pratiqués par l'infirmiere. Le co(t
en temps des visites a domicile, plus élevé a la campagne, peut expliquer que la
délégation d’'actes techniques soit plus importante en zone rurale. Ce phénomeéne
conforte notre hypothése selon laquelle existe déja une délégation informelle,
laissée a la discrétion du médecin, touchant plus nettement certaines zones
géographiques et/ou catégories de population.

Discussion

Bien que les soins infirmiers constituent un maillon clé dans les services
hospitaliers, en libéral, leur place est moins clairement définie. Dans le secteur
libéral, l'infirmieére est I'exécutante des prescriptions de médecins et, comme nous
'avons

vu dans le modéle économétrique précédent, sa marge d'action est conditionnée
par un arbitrage préalable effectué par le médecin généraliste. Ce phénomeéne
pourrait étre renforcé par le nouveau réle de « gatekeeper » du médecin-traitant.
Par ailleurs, linfirmiére se trouve prise dans une seconde «zone de
chevauchement de compétences » : elle peut en effet étre en concurrence avec les
AVS pour certains actes de nursing.
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Variable Définition

INF_COEF_MOY

Nombre d’actes infirmiers réalisés par infirmiére libérale

Nombre d'Actes Infirmiersde Soins réalisés par infirmiére

COEF_MOY_AIS D
- — libérale

COEF_MOY_AMI Nombre d’Actes Médicaux Infirmiers réalisés par infirmiére

libérale
PART_AMI Proportion d’actes AMI par infirmiere libérale
ZRR Le fait de se situer dans un pseudo-canton ayant une ZRR
R75 Proportion de personnes de plus de 75 ans
C_POP Taille de la population en centaines d’habitants
DENSINF Densité infirmiere
DENSMG Densité de médecin

K_MG_ACT_MOY Activité moyenne d’un MG en milliers d’actes par an

Tableau 1. Estimation par Tobit

INF_COEF_MOY | COEE_MOY_AIS | COEF_MOY_AMI | PART_AMI
constante [ 8560, ()] S 62 F 50w 241, 1 56%** 0.380= =
{300.417) {421.679) (325.861) (D022
ZRR L7602, 300 6 15004, 9T 750,892 %k DT s
(165.845) (179.351) (138.343) (0,009
R7S ST2B6, 932 4% 15484057 %6 TG4, TETH -+ 0,87 5%+
(2500, 189) (2701.641) (2085,480) (0141)
C_POP 0,985%H* 1,53]1%%% .54 ww* 0,000 *
(0,199 (0.215) (0.166) (0,000
DEMSINF S16.441 316,919 ~330,030% 40,022+
(10,334 (11.166) (B.620) (.00 1)
DENSMG 15620 ~14.493 32.196% D02
(21721 {23473 (15,131} (00
K_MG_ACT _MOY 50083 STAE TS| R GEO. 4356 LS
(47.57%) (51.437) [ 39.698) (0003
N 3083 A083 083 3083

Zewil de significatiwite ; *FF 1940, R 5%, *F 104G

! Phillips, R. L.Jr., Harper, D.C., Wakefield, M., Green, L.A.,

practitioners and

Fryer, G.E.Jr. (2002), “Can nurse
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CONTRIBUTION 9

TEMPS DE TRAVAIL ET ACTIVITE DES MEDECINS GENERALIST ES
LIBERAUX :QUELS ENSEIGNEMENTS POUR UN RENFORCEMENT DE LA
COOPERATION AVEC D’'AUTRES PROFESSIONNELS ?

Yann Bourgueil, Chantal Cases, Philippe Le Fur, IRDES

INTRODUCTION

Le nombre de médecins en France va diminuer dans les prochaines années, aussi bien
dans les différentes spécialités qu’en médecine générale, en raison de la diminution du
numerus clausus dans les années 90 et de l'augmentation du nombre de médecins
partant & la retraite®®. Cette diminution du nombre de praticiens, alors méme que la
population va continuer a augmenter, va se traduire par une réduction plus importante de
la densité médicale, quand la part des personnes agées et tres agées, fortes
consommatrices de soins médicaux, va croitre de maniére trés importante. Cette
évolution programmée va inéluctablement conduire & une réduction du temps médical
disponible pour les soins fournis a la population.

Au-deld des mesures visant a améliorer la répartition géographique des médecins, se
pose la question de savoir comment optimiser le temps médical et notamment, dans le
cas particulier traité ici, celui des médecins généralistes.

Bien entendu, outre I'activité médicale, coeur du métier du médecin libéral, celui-ci réalise
d’autres taches nécessaires a la conduite de son exercice. Certaines ne sont pas
réalisables par d'autres professionnels mais pourraient étre probablement mieux
organisées. Il en est ainsi de la formation médicale continue. D’autres pourraient sans
doute étre allégées et partiellement effectuées par d’autres professionnels de santé en
développant des coopérations plus étroites. C'est également le cas des taches dites de
gestion du cabinet et de secrétariat pour les praticiens n’en disposant pas. Un
changement de contenu de [l'activité des médecins généralistes, orienté vers une
meilleure utilisation de leurs compétences médicales, pourrait ainsi participer a améliorer
I'attractivité de la profession et donc a diminuer I'érosion du choix de cette spécialité dans
les nouvelles générations d’étudiants en médecine.

Dans une premiére partie, la note explore I'état des connaissances sur le temps de travail
des médecins généralistes et le contenu de leur activité. Dans un deuxieme temps, nous
décrirons l'activité médicale telle qu’elle est aujourd’hui appréhendée et nous nous
interrogerons sur les domaines qui pourraient faire, au sein de celle-ci, I'objet d’'une
distribution différente entre professionnels.

8 sabine Bessiére, Pascale Breuil-Genier, Serge Darriné — La démographie médicale & I'horizon 2025 : une

régionalisation des projections — DREES - Etudes et résultats n°353, novembre 2004
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Encadré 1 : Les données statistiques existantes con ~ cernant 'activité des généralistes

Les médecins généralistes libéraux exercent par définition tout ou partie de leur activité médicale
dans le secteur libéral. lls peuvent avoir également des activités salariées. Celles-ci peuvent étre
médicales (notamment en dispensaire ou en établissement hospitalier...) ou non médicales
(enseignement, formation, journalisme...). L'activité la mieux connue statistiquement est |'activité
libérale donnant lieu & des honoraires, sous réserve qu'ils soient présentés au remboursement®.
Les actes sont alors comptabilisés par I’Assurance maladie qui peut ainsi déterminer l'activité
journaliére des praticiens.

Dans le cadre libéral, les sources de données de I'Assurance maladie ne recensent toutefois que
les actes ayant donnés lieu a honoraires. Or, les médecins réalisent certains actes ne donnant pas
lieu a tarification. Il s'agit en particulier des actes réalisés a titre gratuit ou encore des réponses a
des demandes de renseignements téléphoniques des patients. La fréquence de ces actes et le
temps médical qui y est consacré ne peuvent étre abordés que par lintermédiaire d'un
guestionnement direct des praticiens.

L’activité salariée des médecins libéraux est en revanche mal connue. Pour des raisons
techniques, les sources fiscales ne permettent pas de déterminer précisément la part des
médecins généralistes libéraux exercant peu ou prou comme salariés. Seules des enquétes
représentatives questionnant directement les praticiens permettent d’appréhender cette activité.
De méme, la connaissance de la durée d’'exercice dans le cadre libéral repose sur des données
déclaratives.

Les bases de données administratives de remboursement permettent d'une part de mesurer_le
volume d’activité des médecins généralistes et d’autre part, d'accéder a certaines informations sur
les prescriptions et le contenu des actes médicaux. On connait ainsi précisément les médicaments
prescrits par les médecins, acquis par les patients et présentés au remboursement, sans toutefois
disposer de la posologie journaliére, composante essentielle pour suivre notamment la bonne
observance des traitements. On connait également les différents examens biologiques prescrits,
réalisés et remboursés. On peut également maintenant appréhender les actes pratiqués en cours
de séances et qui ont donné lieu a une tarification particuliere a l'aide de la Classification
Commune des Actes Médicaux. Toutefois, ceux-ci sont extrémement rares en médecine générale,
contrairement a ce qui se passe pour certaines spécialités. Par contre, aussi surprenant que cela
paraisse on ne dispose pas actuellement d’outils publics permanents permettant de connaitre les
raisons pour lesquelles les patients consultent un médecin, sauf pour les patients en ALD lorsqu’ils
consultent notamment pour la ou les pathologies qui donnent lieu a exonération. Dans ce cas
seule cette ALD ou ces ALD sont connues, mais les comorbidités associées, trés fréquentes chez
ces patients, ne peuvent pas étre appréhendées. Or les prises en charge diagnostiques comme
thérapeutiques dépendent fréquemment de ces pathologies ou facteurs de risque associés, ce
gue reflétent les recommandations de la HAS pour établir les différentes stratégies de prise en
charge. Actuellement, seules existent des données provenant de sociétés privées ou de sociétés
savantes capables de fournir de maniére continue les motifs de recours aux médecins.

IMS-Health conduit ainsi depuis de nombreuses années, aupres d'un échantillon de médecins
généralistes et spécialistes représentatifs des médecins libéraux, une enquéte dite
«EPPM » (enquéte permanente sur la prescription médicale). Cette société dispose également
d'un panel de médecins libéraux informatisés (Disease Analyzer), transmettant en continu
'ensemble des informations enregistrées dans leurs dossiers patients. De méme, la société
CEGEDIM dispose d’'un panel de médecins généralistes informatisés appelé « THALES ». Enfin,

8 La généralisation de la carte Vitale devrait considérablement réduire le nombre d'actes non présentés au
remboursement.
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la Société Francaise de Médecine Générale (SFMG) a mis au point un observatoire de la
médecine générale (OMG), également sous la forme d'un échantillon de médecins informatisés ;
mais pour le moment cet échantillon d’environ 100 a 150 généralistes n’est pas représentatif de la
profession.

D’une maniére générale, I'accés a ces données fines est limité ; de plus, pour les deux sociétés
privées citées ci- dessus, il est payant et d'un colt élevé. Cependant, 'IRDES dispose depuis
1992 d'un acces gratuit aux données de I'EPPM, dées I'année suivant le recueil de l'information.
C’est en nous appuyant notamment sur ces informations que nous avons tenté d'appréhender
I'activité des généralistes libéraux et plus particulierement de décrire le type de pathologies prises
en charge en médecine générale.

Concernant 'emploi du temps et la durée de l'activité des médecins généralistes, il n'existe en
France que trés peu de données représentatives au plan national. A notre connaissance, seules
trois études francaises récentes sont disponibles sur ce théme.

L'une a été réalisée par I'Assurance maladie a partir des données du SNIR 2000 associées a
celles d’Erasme (version initiale du SNIIRAM pour le Régime général). Cette étude permet de
décrire une semaine dactivité des médecins généralistes®®. Maintenant que le SNIIRAM est
disponible, cette étude pourrait naturellement étre renouvelée régulierement.

La seconde a été conduite par la DREES en 2002 auprés d’'un échantillon représentatif de 922
généralistes. Elle s'intéresse aux déterminants de la pratique médicale et notamment aux facteurs
influencant la durée des consultations et des visites des généralistes®’.

Quant a la troisieme étude, il s’agit d'une exploitation spécifique de I'enquéte emploi 2003-2004,
réalisée par la DREES®.

Nous avons également bénéficié d’'un acces a certaines données issues de I'enquéte urgences en
médecine générale menée par la DREES en 2004% auprés de 1304 généralistes.

Il existe par ailleurs une autre étude, malheureusement ancienne puisqu’elle date de 1994, qui
décrit trés précisément le contenu de l'activité des généralistes. Il s’agit de I'enquéte « Actes et
fonctions du médecin généraliste dans leurs dimensions médicales et sociales »*. Elle a été
réalisée a la demande de la SFMG auprés de 250 généralistes. Etant donné les modifications
considérables de la pratique médicale et des moyens de communication depuis 15 ans, ses
résultats sont difficilement utilisables actuellement.

D’autres études ont été menées sur ce théeme, notamment par les URML, mais elles décrivent les
comportements des médecins des régions concernées et sont, notamment en raison des
différences de densités médicales, difficlement extrapolables a I'ensemble du territoire. Nous les
utiliserons toutefois dans ce travail, en précisant leur caractére local.

8 carline Fivaz, Sylvie Le Laidier. Une semaine d’'activité des généralistes libéraux CNAMTS Point Stat n3 3 juin 2001.
8 pascale Breuil-Genier, Céline Goffette La durée des séances des médecins généralistes DREES, Etudes et Résultats
n°481, avril 2006.

8 pascale Breuil-Genier, Daniel Sicart La situation professionnelle des conjoints de médecins DREES Etudes et
Résultats n430 septembre 2005.

89 Marie Gouyon, Géraldine Labarthe. Les recours urgents et non programmés en médecine générale DREES, Etudes et
Résultats n°471, mars 2006.

% Jean Luc Gallais et al. Actes et fonctions du médecin généraliste dans leurs dimensions médicales et sociales.
Document de recherche en médecine générale — SFMG 1994 : 1-107.
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l. DUREE DE TRAVAIL ET ACTIVITE DES MEDECINS

I.1. Les médecins généralistes déclarent travailler en moyenne plus de 50 heures
par semaine, mais leurs situations sont diverses...

Au 31 décembre 2004, le SNIR dénombrait 60 832 omnipraticiens libéraux, dont 6 560 MEP et
54 272 médecins généralistes®™. Parmi ces derniers 76 % étaient des hommes. En 2004, les
généralistes ont pratiqué plus de 275 millions d’actes, soit en moyenne 5 069 actes par médecin
dont 737 actes cotés en V correspondant a des visites a domicile. Selon I'enquéte emploi 2004 de
I'Insee, les généralistes libéraux déclarent travailler globalement presque 53 heures par semaine®.

.L1.1. ... entre hommes et femmes...

Cette durée varie de maniére importante selon le sexe du praticien ; selon la méme source, elle
était en 2004 de 56 heures 40 minutes pour les hommes et de 45 heures 20 minutes pour les
femmes. En moyenne donc, selon leurs déclarations respectives, les généralistes hommes
travailleraient 11 heures de plus que les généralistes femmes. La durée varie également selon
'age, le maximum étant atteint entre 40 et 55 ans. Des critéres familiaux entrent également en
ligne de compte : a sexe et age comparables, I'étude faisait apparaitre une durée du travail plus
longue pour les médecins dont le conjoint était inactif ou aide familial.

Les éléments sur la durée moyenne de travail et les difféerences hommes-femmes des médecins
sont corroborés par un certain nombre d’enquétes régionales. Ainsi, selon I'étude de 'URML
Rhone-Alpes® réalisée par le CAREPS en 2003 auprés d’'un échantillon de 284 généralistes
libéraux de la région, les généralistes hommes travaillaient a cette date en moyenne 53,8 heures
par semaine et les femmes 41,6 heures, avec une grande variabilité : 40 % des hommes et 14 %
des femmes déclaraient travailler 60 heures par semaine ou davantage ; a l'inverse, 41 % des
femmes et 8 % des hommes travaillaient 40 heures ou moins. Selon I'enquéte de 'URCAM
Bretagne menée en 2002 auprés d’un échantillon de 544 généralistes bretons®, ceux-ci
déclaraient travailler en moyenne 53 heures par semaine. Les femmes déclaraient travailler en
moyenne 7 heures de moins que les hommes, soit pratiguement 2 demi-journées de moins par
semaine.

La durée des interruptions d’activité, notamment des congés, semble également plus longue pour
les femmes. Ainsi, les généralistes femmes de la région Rhone-Alpes interrompaient-elles leur
activité en moyenne 7 semaines par an contre 5,8 semaines pour les hommes. Les généralistes
femmes de 45 ans et plus s’interrompaient moins longtemps que les plus jeunes : respectivement
6 semaines et 7,9 semaines. Selon TURCAM Bretagne, les généralistes femmes de la région
déclaraient prendre 5,8 semaines de congés annuels et les hommes 5,5.

Les femmes généralistes de la région Rhdne-Alpes déclaraient pour leur part exercer en moyenne
7,6 demi-journées par semaine et les hommes 9,3 en 2003. Ces estimations sont peu différentes
de celles issues de I'enquéte sur les urgences en médecine générale réalisée par la DREES en
2004. En effet, les généralistes femmes déclaraient avoir effectué 8,2 demi-journées d’exercice
libéral pendant la semaine d’enquéte versus 8,9 pour les hommes, ce qui correspond

1 Le secteur libéral des professions de santé en 2004 — Carnets Statistiques n°112, 2006 — Direction de la Stratégie,
des Etudes et des Statistiques - CNAMTS

92 pascale Breuil-Genier, Daniel Sicart La situation professionnelle des conjoints de médecins DREES Etudes et
Résultats n430 septembre 2005.

% Etude de la féminisation de la profession médicale et de son impact — Approche quantitative et qualitative — Enquéte
aupres des médecins en exercice CAREPS (Centre Rhone-Alpes d’épidémiologie et de prévention sanitaire) (p.14)
rapport n°418 A octobre 2003.

% La médecine générale en Bretagne : démographie, aspects sociologiques, activité, permanence des soins. Les
dossiers de I'Urcam Bretagne n°14 septembre 2003
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respectivement a 4 et 4,5 jours d'activité libérale hebdomadaire. Ces estimations semblent
particulierement basses par rapport a celles issues de I'étude réalisée sur I'ensemble des
généralistes libéraux en 2000 par la Cnamts®™. Sur les 9 jours d’observation de I'étude (une
semaine et 2 week-ends), de 88 a 95 % des généralistes femmes et de 91 a 97 % des hommes
avaient une activité libérale durant les 5 jours ouvrés de la semaine. Les femmes étaient moins
présentes que les hommes, 6,3 jours versus 7 jours. Elles s’absentaient plus souvent que les
hommes le dimanche, le samedi et le mercredi. Dans cette étude, avoir une activité libérale un jour
donné se définissait comme le fait d'avoir vu au moins un patient ayant présenté sa feuille de soins
au remboursement. Il est probable que cette définition soit trés extensive et conduise a définir un
jour d’'activité libéral comme le fait d’avoir vu un ou deux patients. En tout état de cause, elle ne
recouvre pas la question posée lors de I'enquéte DREES dans laquelle on demandait aux
généralistes le nombre de demi-journées d’exercice libéral pendant la semaine d’enquéte. Il est
d’ailleurs possible que cette formulation ait conduit un certain nombre de praticiens a ne pas
comptabiliser les demi-journées partiellement travaillées.

Au vue de ces éléments, il existe donc une réelle incertitude sur le nombre de jours ou de demi-
journées d’activité libérale effectivement travaillées.

Des écarts hommes-femmes sont également perceptibles sur les volumes d'activité. Selon I'étude
précédente réalisée par la Cnhamts, les femmes réalisaient en moyenne 14 actes présentés au
remboursement par jour, versus 17 pour les hommes. Cette différence d’activité s’expliquait en
particulier par deux facteurs. D’'une part, comme on vient de le voir par une moindre présence et
d’autre part, par une activité sensiblement plus faible que celle des hommes et ce quel que soit le
jour de la semaine.

Selon cette méme étude, les femmes participaient également moins a la permanence des soins.
Au cours du premier semestre 2006 celle-ci concernait 43 % des omnipraticiens, soit 26 213
praticiens®®. Parmi ceux-ci, 46 % avaient effectué moins de 11 astreintes au cours du premier
semestre 2006, soit moins de 2 astreintes par mois ; 37 % en avaient effectué de 11 a 30, soit
entre 2 et 5 astreintes par mois.

La durée de travail des généralistes et sa variabilité entre médecins a par ailleurs évolué au cours
du temps. La féminisation croissante du corps médical depuis trente ans, plus rapide parmi les
généralistes que parmi les spécialistes libéraux, aurait di en effet conduire, du fait d’'une activité
moindre des femmes, a une diminution de l'activit¢ moyenne des généralistes, que I'on peut
évaluer a une diminution de 3,5 % entre 1989 et 2000. Or l'activité moyenne annuelle de
I'ensemble des omnipraticiens libéraux a augmenté sur la période de 12 %°’. Si une partie de cette
augmentation peut s’expliquer par le vieillissement du corps médical, d'autres facteurs
interviennent. A I'aide d’'un modéle, une augmentation tendancielle de I'activité des généralistes de
0,6 % par an entre 1989 et 2001 a été mise en évidence. Cette évolution n'est expliquée « ni par la
féminisation, ni par le vieillissement ni par I'évolution de la répartition des omnipraticiens entre
régions, entre secteurs conventionnés ou selon le mode d’exercice des généralistes ». Sur ce
point, deux évolutions importantes peuvent étre constatées : d’'une part, une tendance nette, a la
fin de la période couverte par I'étude, 1995-2000, au resserrement des activités moyennes
annuelles des omnipraticiens et ce quel que soit leur &ge ; d'autre part, une augmentation de
l'activité moyenne des femmes qui représentait 60 % de celle des hommes en 1989 et qui en
représente plus de 70 % en 2000.

Au total, méme si les écarts des durées de travail, notamment entre hommes et femmes,

restent sensibles, ces différents constats contribu ent a relativiser I'impact de la

9 cCarline Fivaz, Sylvie Le Laidier. Une semaine d’activité des généralistes libéraux CNAMTS Point Stat n3 3 juin 2001.
% Source Erasme V1 CNAMTS. Les données concernent tous les régimes car les forfaits d’astreinte sont versés par le
Régime général pour tous les régimes.

7 Xavier Niel, Jean Philippe Perret — Féminisation et vieillissement des médecins au cours des années quatre-vingt-dix
— Données sociales, INSEE, édition 2004
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féminisation du corps médical sur la durée d'activi té des omnipraticiens, qui n'a cessé
d’augmenter ces derniéres années.

[.1.2. ... et entre lieux et modes d’exercice

Certaines enquétes régionales relévent d'autres éléments de variabilité des temps de travail :
saisonnalités dans l'activité, ou variations selon la zone géographigue. Selon le barometre des
pratiques en médecine libérale de I'URML Bretagne, en été 2003%, les généralistes
interrogés déclaraient ainsi travailler en moyenne 57,3 heures par semaine en période estivale ;
selon le méme barométre, au cours de I'hiver 2003-2004°° les généralistes déclaraient travailler 52
heures. Les praticiens installés en zone rurale déclaraient travailler en moyenne une heure de plus
par jour que ceux installés en milieu urbain.

Une partie de la variabilité des temps et des volumes d’activité des médecins généralistes réside
dans la fréquence du temps partiel ou de la multi activité. Dans I'enquéte de la DREES sur les
urgences en médecine générale menée en 2004, 15 % des généralistes déclaraient avoir une
activité a la fois libérale et salariée. Selon I'enquéte emploi de 2000, la part des médecins
généralistes en activité déclarant exercer a temps partiel était d’environ 10 %'®. Selon I'étude
menée par la Cnamts'®, 12 % des généralistes, présents tout au long de I'année 2000, pouvaient
étre considérés comme ayant une activité a temps partiel dans le cadre libéral puisqu’ils réalisaient
en moyenne moins de 10 actes par jour travaillé, contre 20 pour les autres généralistes. Toutefois,
rien dans ces deux derniers travaux ne permet de distinguer si cette activité limitée est choisie ou
au contraire subie, ni si le temps libéré est totalement ou pour partie consacré a d’'autres activités.
Selon I'enquéte sur la médecine de groupe réalisée conjointement par la DREES et la CNAMTS
en 2002'% un gquart des omnipraticiens déclaraient travailler dans une autre structure que le
cabinet. 12 % avaient une activité en centre de soins, 8 a 9 % une activité en hopital public et 5 %
une activité en clinique. Par ailleurs, 11 % des omnipraticiens exercant en cabinet de groupe et 14
% de ceux exercant seuls avaient d’autres activités (maisons de retraite, médecine scolaire...).
Ces activités supplémentaires a celles du cabinet représentaient globalement par omnipraticien
(ayant ou non une activité complémentaire) 2,3 heures par semaine pour un omnipraticien
exercant en groupe et 3,1 heures pour les autres. Si I'on exclut I'exercice en clinique, pour lequel
les actes sont comptabilisés dans l'activité libérale relevée par I'assurance maladie, le temps
hebdomadaire consacré aux activités salariées'® par omnipraticien (exer¢ant ou non ces activités)
était de 1,7 heures pour les praticiens exercant en groupe et de 2,2 heures pour les autres.

Les enquétes régionales fournissent également des évaluations des taux de médecins concernés
par les activités salariées. Ainsi, 24,5 % des hommes et 21 % des femmes médecins généralistes
libéraux de la région Rhéne-Alpes déclaraient avoir une activité salariée, avec une part du temps
de travail trés variable : 41 % des généralistes femmes déclaraient une activité trés ponctuelle,
moins de 10 % de leur temps de travail, versus 30 % des hommes. Inversement, pour 18 %
d’entre elles I'activité salariée représentait plus de la moitié de leur temps de travail (3 % chez les
hommes).

% G. Levasseur, R. Bataillon, J-L Samzun - Synthése des résultats « conditions de travail » - Barométre des pratiques
en médecine libérale, URML Bretagne, octobre 2003.

% R. Bataillon, G. Levasseur, J-L Samzun - Synthese des résultats « emploi du temps : une semaine en hiver en
médecine générale » - Barométre des pratiques en médecine libérale, URML Bretagne, juin 2004.

190 xavier Niel Annick Villain. Le temps de travail des médecins : I'impact des évolutions sociodémographiques Etudes et
Résultats n°114, mai 2001.

101 Caroline Fivaz, Sylvie Le Laidier. Une semaine d’activité des généralistes libéraux CNAMTS Point Stat n3 3 juin
2001.

192 Florence Garry, Nelly Bonnet : L'emploi du temps des médecins libéraux selon leurs modes d’organisation Cnamts.
Présentation effectuée dans le cadre du colloque organisé par la DREES sur les modes d’organisation et de consultation
des praticiens libéraux Paris 16 juin 2004.

103 1 est possible qu'une faible part de ces activités concerne des activités non directement consacrées aux patients du
type enseignement, journalisme ...
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Selon I'enquéte réalisée en 2002 par TURCAM Bretagne'®, 18 % des médecins déclaraient une
activité professionnelle en plus de leur activité libérale. Cette activité était multiple puisque 16 %
des généralistes intervenaient en maison de retraite, 16 % avaient des vacations hospitaliéres ou
intervenaient dans un hopital local et 6 % faisaient de 'enseignement initial ou continu.

Par ailleurs, I'organisation du cabinet, et notamment I'exercice en groupe, est susceptible d’influer
sur la durée de travail des généralistes. En la matiére, il est difficile de conclure. En effet, selon les
omnipraticiens ayant participé a I'enquéte sur la médecine de groupe réalisée conjointement par la
DREES et la CNAMTS, le nombre d’heures consacrées a I'activité en cabinet était de 54 heures
par semaine pour les praticiens exercant en groupe et de 53 heures pour ceux exercant seuls'®.
Selon cette enquéte, les omnipraticiens exercant en groupe déclaraient cependant prendre un peu
plus de vacances, 34 jours, que ceux exercant seuls, 30 jours. Par ailleurs, selon le panel de
généralistes bretons, les praticiens exercant en groupe déclaraient travailler moins que les autres,
respectivement 49 heures et 54 heures.

Au total, 'ensemble des sources analysées montre une durée de travail élevée des médecins
généralistes, mais aussi une assez forte variabilité des durées d’activité selon le lieu d’exercice, le
sexe du médecin, son age, le type d’organisation de sa pratique ou méme la période de I'année. A
I'exception de ce dernier critére, ces résultats posent la question des marges d’augmentation du
temps médical. Si I'on se fonde sur 'activité moyenne, ils suggérent que des réserves de temps
médical global existent pour certaines catégories de médecins (les femmes, les médecins exercant
en groupe). Il est toutefois douteux que la durée moyenne d’'activité soit une norme souhaitée par
toutes les catégories de médecins, notamment les plus jeunes qui semblent exprimer des attentes
différentes. Par ailleurs, des activités salariées peuvent déja occuper une partie de ce temps
apparemment non utilisé en exercice libéral.

1941 a médecine générale en Bretagne : démographie, aspects sociologiques, activité, permanence des soins. Les

dossiers de I'Urcam Bretagne n°14 septembre 2003

195 Florence Garry, Nelly Bonnet : L'emploi du temps des médecins libéraux selon leurs modes d’organisation Cnamts.
Présentation effectuée dans le cadre du colloque organisé par la DREES sur les modes d’organisation et de consultation
des praticiens libéraux Paris 16 juin 2004.
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. Du TEMPS A L’ACTIVITE . TEMPS AU CABINET MEDICAL ET AUTRES TEMPS

[I.1. Le temps de travail du généraliste comporte d e toute évidence une forte part
de temps non directement consacré aux patients

Dans la perspective de la possible répartition d’activité médicale entre professionnels de santé,
'analyse des temps de travail n'est toutefois qu'un préalable. C'est I'analyse du contenu de ce
temps en activités et la nature de celles-ci qui est centre de l'intérét. Le passage entre temps de
travail et activité comporte cependant de nombreuses difficultés méthodologiques.

Dans sa note sur les conditions d’exercice et les revenus des médecins libéraux'®, le Haut Conseil
pour I'avenir de I'assurance maladie a ainsi relevé I'écart apparent entre le temps passé aupres du
patient et le temps de travail total déclaré par les médecins. Pour mieux analyser la structure du
temps de travail des médecins de ville, le HCAAM a cherché a évaluer le temps de « travail
médical » des médecins libéraux, c'est-a-dire celui passé auprés des patients, en affectant au
nombre total de consultations et de visites réalisées en ville les durées moyennes de celles-ci.
Avec un temps de consultation de 16mn et un temps de visite de 30mn, le temps médical libéral
apparait, selon ces calculs, trés inférieur aux durées du travail globales déclarées par les
médecins. En appliqguant le méme mode de calcul aux volumes de consultations et visites
recensées par I'assurance maladie pour les seuls généralistes, on obtiendrait effectivement pour
2004 un peu plus de 33 heures de temps médical libéral par semaine sur la base de 46 semaines
d’activité.

Ce résultat brut est vraisemblablement inférieur au temps médical total. Il est en effet affecté par
les temps d’exercice mixte, dont on a vu ci-dessus que I'évaluation n’était pas aisée ; il doit par
ailleurs étre corrigé d’'une part, des temps de garde et des périodes d’astreinte qui se caractérisent
par un faible nombre d’'actes et d’autre part, des actes gratuits et conseils téléphoniques qui sont
exclus du calcul.

Concernant les périodes d’astreinte, il est possible d’estimer le temps consacré a cette activité
grace a l'existence des différents forfaits d'astreinte et de régulation qui ont été mis en place a
partir de juin 2005. En effet, ces forfaits distinguent les différentes périodes d’astreinte que sont les
périodes de nuit (PRN) de 20h a Oh, les périodes de milieu de nuit (PRM) de Oh a 8h, les périodes
de nuit totale (PRT) de 20h a 8h, les périodes correspondant aux dimanches et jours fériés (PRD)
de 8h a 20h. La régulation (REG) donne lieu au versement d'une rémunération de 3C par heure,
ce qui permet connaissant les montants versés de calculer le nombre d’heures consacrées a cette
activité.

Ces différents éléments, fournis par la DSES'’ de la CNAMTS pour le premier semestre 2006,
permettent d’évaluer a 3 heures en moyenne par semaine le temps consacré aux astreintes et a la
régulation par un omnipraticien (ayant ou non participé a ces activités), soit 180 minutes. Il est
probable que la durée pour un généraliste soit un peu plus élevée, car les médecins a exercice
particulier participent moins aux gardes et astreintes que les généralistes.

108 hitp://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/hcaam/note 240507.pdf, mai 2007
197 Direction de la stratégie, des études et des statistiques
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Tableau 1. Dénombrement des forfaits d'astreinte et de régulation du premier semestre 2006
pour les omnipraticiens.

Nombre nb nb total
Type de forfait de heure d'heure

forfaits S S
Ancien forfait d’astreinte (AST) 12 heures 918 12 11016
Astreinte : rémunération de nuit (PRN) de 20ha0h 107 820 4 431280
Astreinte : rémunération de milieu de nuit (PRM) deOha8h 27 551 8 220408
Astreinte : rémunération dimanche et jour férié (PRD) de 8 ha 20 h 65 687 12 788244
Astreinte : rémunération totale (12h) de nuit (PRT)20ha8h 264 841 12 3178092
TOTAL forfaits d'astreinte 466 817 4629040
Rémunération régulation (REG) 126 024 1 126024
TOTAL forfaits 592 841 4760091
nb total d'omnipraticiens 60970
nb d'heures par omnipraticien ayant ou non participé aux
astreintes 78,1
nb de semaines dans le semestre 26
nb d'heures par semaine 3,0

Source Cnamts- DSES

Certaines sources d’enquéte permettent de fournir des éléments d'évaluation des conseils
téléphoniques. Ainsi, en une semaine, les généralistes ayant participé a I'enquéte de la DREES
sur les urgences en médecine générale en 2004 déclaraient avoir donné 19 conseils
téléphoniques médicaux n'ayant pas donné lieu a une consultation ou une visite pendant la
semaine d’enquéte. Les généralistes participant au barometre des pratiques en médecine libérale
de 'URML Bretagne disaient avoir été amenés a conseiller par téléphone en moyenne 31 patients
en été 2003 (cf. réf ci-dessus) et 30 patients en hiver 2003-2004'%, soit 5 & 6 patients par jour. La
durée de ces contacts n’est pas connue. Ce chiffre de 30 a 31 conseils par semaine est plus élevé
gue celui relevé par la DREES, mais cette différence provient sans doute des modalités du
guestionnement. En effet, dans I'enquéte sur les urgences, sont exclus les conseils qui ont ensuite
été suivis d'une consultation ou d'une visite. Il est probable qu’en termes d’analyse du temps
consacré a cette activité téléphonique, les réponses issues du baromeétre breton soient plus
proches de la réalité. |l semble difficile d’envisager une durée inférieure a 3 minutes par appel, ce
qui conduit a estimer a 90 minutes par semaine le temps consacré a cette activité.

Par ailleurs, selon I'enquéte de l'institut de la communication médicale (Cégédim) menée en 1996,
les généralistes réaliseraient en moyenne 10 actes gratuits par semaine dont deux avec émission
d’'une feuille de maladie’®. Selon I'enquéte actes et fonction du médecin généraliste menée en
1994 pour la SFMG, 7,8 % des séances de généralistes seraient des actes gratuits ou impayés.
Parmi ceux-ci les trois-quarts, correspondant a 5,7 % de I'ensemble des consultations des
généralistes, ne donneraient pas lieu a I'établissement d’une feuille de soins, Ces deux enquétes

1% G, Levasseur, R. Bataillon, J-L Samzun - Synthése des résultats « conditions de travail » - Barométre des pratiques

en médecine libérale, URML Bretagne, octobre 2003

199 Enquéte réalisée auprés de 24000 généralistes. L'exploitation sur I'activité et le role social et économique du
généraliste a été réalisé sur un échantillon de 500 médecins représentatifs des généralistes participants. Evaluation
guantitative du réle social et économique des médecins généralistes. Impact quotidien n°955, octobre 1996
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déja anciennes évaluaient donc & ces dates entre 9''° et 10 actes réalisés a titre gratuit par
semaine et entre 6 et 8 actes par semaine ne donnant pas lieu a I'établissement d’'une feuille de
soins et échappant donc a toutes comptabilisation par I’Assurance maladie. Cette estimation est
fragile car le contexte de prise en charge des personnes les plus défavorisées (personnes
susceptibles probablement de bénéficier plus souvent que les autres d'actes gratuits) s'est modifié.
En effet, depuis le 1 janvier 2 000, ces personnes ont accés a la CMU complémentaire qui leur
permet d’accéder gratuitement aux soins, en particulier aux soins de médecins. Par ailleurs, la
durée de ces actes gratuits ne semble pas avoir été évaluée. Nous faisons I'hypothése que la
durée de ces actes est vraisemblablement inférieure a celle des consultations traditionnelles. Si
I'on considére que ces actes sont moiti€ moins longs que les autres consultations, 8 minutes au
lieu de 16, on peut estimer que le temps consacré a cette activité se situe a environ 76 minutes par
semaine.

Une premiere évaluation de I'ensemble du temps médical sur la base des différents chiffrages
présentés ci-dessus conduit & un total d’'un peu moins de 41 heures (cf. tableau 2). C'est dire si,
au-dela de la difficulté d’évaluer les temps de travail™', I'écart entre temps médical calculé a partir
du nombre de consultations remboursées et temps total déclaré par les médecins n'est pas
négligeable : une douzaine d’heures par semaine environ. Cette estimation doit étre utilisée avec
précaution, en raison de la diversité des sources d’'information utilisées et des hypothéses qui ont
été nécessaires a sa construction. Quoi qu’il en soit, la nature des activités hors du temps
strictement médical doit étre explorée, afin notamment que son optimisation puisse participer a
une amélioration des conditions d’exercice des médecins.

[I.2  La formation médicale continue et I'évaluation des pratiques professionnelles

Selon le barométre des pratiques en médecine libérale de TURML Bretagne, en 2004 les
généralistes bretons participant au panel déclarent avoir consacré environ 6 jours dans
'année a des actions de formation. 86% ont participé a des soirées de FMC, 33 % a des
journées de FMC, 45 % a des séminaires de 2 jours, 15 % a des DU ou DIU, 30 % a des
congreés et 8 % a des staffs hospitaliers. En valorisant ces journées a hauteur de 8 heures et
sur la base de 46 semaines d’activité on peut estimer a 63 minutes par semaine le temps
consacré a ces activités de formation.

La lecture de la presse médicale, d’articles et de revues médicales participent également a la
formation des médecins. A notre connaissance, aucune étude récente ne reléve le temps
consacré a cette activité. Aussi, a titre indicatif, on notera que, en 1994 dans I'étude actes et
fonctions du généraliste réalisée par la SFMG, 8 praticiens sur 10 déclaraient lire la presse
médicale lors des journées de travail completes. lIs y consacraient en moyenne 34 minutes
par jour. La lecture d’'ouvrages médicaux n’était réalisée que lors de 35 % des journées
d’activité complétes et les généralistes concernés y consacraient en moyenne 24 minutes. Il
est probable, du fait du développement des possibilités informatiques que ces
comportements se soient modifiés au cours de ces dernieres années. Mais nous ne
disposons pas d’informations susceptibles de nous dire si les praticiens consacrent plus ou
moins de temps qu’auparavant a la consultation d’'articles ou d’ouvrages médicaux dont
certains sont maintenant accessibles sur Internet. A partir de ces données anciennes on

10 En 1994 un généraliste réalisait en moyenne 4765 séances, soit 104 séances par semaine si I'on considére 6

semaines de vacances annuelles.

L voir par exemple sur ce point « Les conditions de travail des médecins : intéréts et limites d’'une comparaison entre
médecins libéraux et salariés », Document de travail 50, Série Etudes, Drees, juin 2005

12 Enquéte sur I'évaluation des pratiques professionnelles - Barométre des pratiques en médecine générale, URML
Bretagne, novembre 2005.
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peut donc estimer qu’en moyenne les généralistes consacrent 35 minutes™ par jour a cette
activité, soit 175 minutes par semaine.

Quant a I'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) instituée par la loi d’aolt 2004,
elle se met progressivement en place. En 2006, seuls 28 % des généralistes interrogés dans
le cadre du panel de généralistes PACA™* déclaraient avoir participé a I'EPP organisée par
les URML. Cette activité devenue obligatoire, devrait donc concerner rapidement 'ensemble
des praticiens qui devront donc y consacrer une partie de leur activité.

Ces activités sont par nature non délégables et le temps que les médecins devront y
consacrer dans les prochaines années est vraisemblablement destiné & augmenter par
rapport a I'estimation effectuée ici, de I'ordre de 4 heures par semaine. C'est ici davantage
sur I'organisation de ces activités dans le temps médical que I'attention devra se porter.

1.3 Les taches administratives, une place importan te, mais un probléme de
définition (voir a ce titre appel d’'offre DSS enco  urt)

En 2003, 'TURML Rhéne-Alpes a commandité une étude intitulée « les transferts de charges
des organismes tiers vers les médecins libéraux »™*> auprés de 123 généralistes de la
région. Dans cette étude, seules sont étudiées les taches considérées comme
administratives et se rapportant aux patients, selon les promoteurs de cette étude. Sont donc
exclues les taches administratives liées a la gestion du cabinet ou encore celles donnant lieu
a une rémunération spécifique.

Compte tenu du champ défini, les généralistes de la région estimaient a 1 heure 47 minutes
par journée d'activité le temps consacré a des taches administratives liées aux patients, soit
18 % de leur temps d'activité professionnelle quotidienne. D’aprés cette enquéte,_la
télétransmission des FSE et la gestion du tiers payant constituaient en 2003 les deux taches
les plus prenantes pour les généralistes.

Toutes opérations confondues les généralistes estimaient a 23 minutes par jour le temps
consacré a cette opération de télétransmission. Ce temps comporte le temps de saisie, de
télétransmission, de sauvegarde et d'ajustement technique. Ces opérations pourraient étre
déléguées a un secrétariat médical, lorsqu’il existe.

Les généralistes estimaient par ailleurs consacrer 19 minutes par jour a la gestion des tiers
payant. La création en 2007 d’'un compte professionnel personnel accessible sur le site de
I’Assurance maladie, devrait réduire cette charge de travail. En effet, ce compte comporte
notamment I'ensemble des informations concernant les actes effectués en tiers payant
auprés de chaque praticien.

Le troisieme grand type de charge administrative concerne la_constitution de dossiers tels
que les dossiers de COTOREP, les dossiers APA... Méme si ces dossiers sont peu
fréquents, ils sont trés lourds, et les généralistes estiment y consacrer environ 18 minutes
par jour. Une simplification de ces dossiers et/ou leur informatisation permettraient
probablement de réduire le temps de remplissage. Il est probable par ailleurs, que ces
dossiers pourraient étre préparés par le secrétariat du praticien lorsqu’il en dispose.

113 (34 minutes*0,78) + (24 minutes*0,35) = 35 minutes

114 Regard Santé n°16, décembre 2006, ORSPACA — INSERM U 37 9.

15 Union régionale des médecins libéraux Rhone-Alpes - « Les transferts de charges des organismes tiers vers les
médecins libéraux » CAREPS Rapport n°411, février 200 4
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1.4

Enfin, I'établissement de certificats médicaux de tous types, d'arréts de travail ou de
certificats d’'accident de travail constitue le dernier type de charge administrative pour le
généraliste. Il y consacre en moyenne 25 minutes par jour, et dans 40 % des cas I'obtention
de cette piéce administrative constitue le motif pour lequel le patient consulte. Contrairement
aux taches précédentes, celle-ci est, pour partie au moins, incluse dans les temps médicaux
répertoriés ci-dessus et peu délégable a un secrétariat.

Méme si cette étude n'est pas extrapolable a I'ensemble du territoire, elle permet
d'appréhender le temps que les généralistes interrogés estiment relever du domaine
administratif lié au patient et non rémunéré. Si I'on considére que sur les 1 heure 47 minutes
consacrées aux taches administratives liées aux patients, les 25 minutes passées pour
I'établissement des certificats sont déja comptabilisées dans le temps des consultations et
visites, de méme que la moitié du temps passé a I'élaboration de dossier administratifs
lourds, ce sont donc 73 minutes par jour que le médecin consacre a ces taches, en plus du
temps passé avec les patients. Selon cette source, ceci correspond a 6 heures d’activité
hebdomadaire, en sus des autres activités.

57 % des médecins généralistes libéraux de Midi-Pyrénées interrogés en 2002™°, et la
moitié de ceux de la région Centre interrogés en 2004 estimaient leur temps de travail
administratif (sans autre précision) entre 2 heures et 5 heures par semaine. 30 % d’entre eux
estimaient y consacrer de 5 a 10 heures par semaine et 12 a 15 % moins de 2 heures. Les
écarts de temps administratifs déclarés par les médecins de ces deux régions s’expliquent
probablement par la présence ou non d'un secrétariat (plus fréquent dans les cabinets de
groupe) et la nature des taches confiées a ce dernier. On peut penser qu’il existe des modes
d’organisation trés divers parmi les médecins généralistes, certains ayant déja optimisé le
temps médical en déléguant une partie du temps a un secrétariat gu’ils financent par ailleurs
par un surcroit d’activité. A partir des distributions des temps déclarés par les généralistes
ayant participé a ces deux enquétes, on aboutit a des estimations trés proches du temps
consacré aux taches administratives (sans autre précision), environ 270 minutes soit quatre

heures et demi par semaine**®,

Les taches administratives semblent occuper une place importante dans I'activité journaliére
des généralistes. Toutefois, leur définition n'est pas stable, certains incluant par exemple les
certificats d’arrét de travail ou tout autre types de certificats médicaux.

40 a 50 % de généralistes effectuent les tache s de secrétariat

Lors de I'enquéte sur les urgences en médecine générale menée par la DREES en 2004, 38
% des généralistes déclaraient assurer eux-mémes la permanence téléphonique durant les
heures d’ouverture du cabinet. On peut donc considérer qu’ils n'avaient pas de secrétariat
pour les assister. Parmi les généralistes qui disposaient d’'un secrétariat, 4 médecins sur 10
déclaraient partager cette permanence téléphonique avec leur secrétariat. lIs y consacraient
donc une partie de leur temps de travail.

Selon I'étude de 'URML Rhéne-Alpes, 45 % des généralistes de la région (hommes comme
femmes) assuraient eux mémes leur secrétariat en 2003. 19 % des généralistes femmes et 9
% des hommes faisaient appel a un télé-secrétariat ; 14 % des hommes et 2 % des femmes
font appel a leur conjoint et 34 % des hommes et 31 % des femmes recourent a un
secrétariat médical au cabinet.

116

Besoins et attentes des médecins généralistes de Midi-Pyrénées. Bulletin d’information de I'Union régionale des

médecins libéraux de Midi-Pyrénées n°5 octobre, no vembre, décembre 2002.
17 Etude sur les préoccupations et aspirations des médecins généralistes libéraux en région Centre. URML Centre,
année 2004.

118

Somme des temps médians des tranches d’heures pondérés par la proportion de généralistes concernés.
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1.5

1.6

La moitié des généralistes bretons (enquéte URCAM Bretagne) ne disposaient pas de
secrétariat en 2002. Selon le barométre des pratiques en médecine libérale de 'URML
Bretagne en 2003, sur les 105 généralistes interrogés, 56 % des médecins avaient un
secrétariat. Une fois sur deux il s’agissait d’'un secrétariat localisé au cabinet du praticien.
Ces résultats étaient trés liés au mode d’exercice des médecins : 88 % des généralistes qui
exergaient en groupe avaient un secrétariat, versus 16 % de ceux qui exergaient seuls.
Cependant, selon cette enquéte, méme lorsqu’ils ont un secrétariat, les généralistes
effectuent eux méme certaines taches qui pourraient en relever''® : classement des dossiers
patients (18%), changement d’adresses, de téléphone des patients (35%), courriers de
correspondants (42%), résultats d’examens de laboratoire (33%), dactylographie des
courriers (82%), comptabilité (63%), accueil téléphonique pendant les gardes (98%).

D’apres I'ensemble de ces travaux, ce sont donc 4 a 5 généralistes sur 10 qui ne disposaient
pas _de secrétariat et qui devaient donc assumer lI'ensemble des taches dévolues aux
secrétaires et en particulier la tenue de I'agenda des rendez-vous. Nous ne disposons pas
d’élément qui permette de quantifier le temps passé a ces taches, mais il doit étre
certainement conséquent. Cependant une partie du temps consacré a ces taches de
secrétariat est certainement comptabilisée par les médecins, notamment ceux qui ne
bénéficient pas de l'aide d'une secrétaire, dans le temps consacré aux taches
administratives. Ne disposant pas d’'information sur le temps consacré aux prises de rendez-
vous, nous faisons les hypothéses suivantes. Les généralistes qui n'ont pas de secrétariat
passent au minimum une demi-heure par jour pour les prises de rendez-vous et ceux qui

partagent la permanence téléphonique avec leur secrétariat y passe 6 minutes par jour'®.

BN

On peut donc estimer le temps passé en moyenne par généraliste a cette activité a 13
minutes par jour, soit 65 minutes par semaine d’activité.

L’entretien du cabinet

Plus étonnant, une partie des généralistes semblent assurer eux-mémes I'entretien du
cabinet. Selon I'étude de 'URML Rhone-Alpes, 23 % des généralistes de la région Rhone-
Alpes (hommes comme femmes) déclaraient se trouver dans ce cas. On peut penser que
ces praticiens y passent un minimum de 1 heure par semaine, soit 14 minutes en moyenne
pour I'ensemble des médecins, y compris ceux qui n’effectuent pas ces taches.

La réception des visiteurs médicaux

En 2005, un médecin (généraliste ou spécialiste) recevait en moyenne 25 visiteurs médicaux
par mois. Sachant qu’une visite dure en moyenne 10 minutes, ce sont donc 4 heures qui
étaient consacrées chaque mois a cette activité'?. Il semble par ailleurs, selon I'enquéte
groupe réalisée par la Drees et la Cnamts en 2002, que le passage des visiteurs médicaux
soit plus fréquent chez les omnipraticiens exercant en groupe que chez les praticiens isolés.
Il est probable que les visiteurs médicaux optimisent leurs déplacements en cherchant a
rencontrer 'ensemble des médecins du groupe

Finalement, réception des visiteurs médicaux, mais aussi tdches de secrétariat, taches
administratives et méme entretien occupent vraisemblablement un volume horaire non

119

Le faible effectif concerné (n=57) incite cependant a une interprétation prudente pour certains des résultats

120 pour établir ces estimations nous faisons les hypothéses suivantes : pour les généralistes qui n'ont pas de secrétariat
20 appels par jour d'une durée 1minutes 30 secondes et pour les médecins qui partagent les permanences
téléphoniques avec leur secrétariat 4 appels par jour d'une durée de 1 minute 30.

2L Christophe Weber, PDG GSK France. La visite médicale : Quelles régles ? Quelle rentabilité ? Conférence — Les
Echos, 20 septembre 2005
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négligeable au cours d’une semaine de travail, évalué ici en moyenne a presque 7 heures
par semaine ; ce temps est encore plus élevé pour les médecins généralistes qui les
réalisent sans aide.

Au total, cette évaluation analytique des différentes tdches non strictement médicales
effectuées par les médecins rend assez bien compte de I'écart constaté entre temps médical
et temps total de travail déclaré : 'ensemble des estimations réalisées réduirait cet écart a
un peu plus d’une heure (tableau 2). Ces taches sont dans la plupart des cas'? réalisables,
et dans certains cas réalisées, simplement par des professionnels autres que le médecin et
les autres professionnels de santé. Le fait qu’elles ne soient pas toujours déléguées illustre
des choix d’organisation trés différents selon les praticiens.

122

Excepté la réception des visiteurs médicaux
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Tableau 2. Répartition estimée des temps de travail des médecins généralistes par groupes d’activité.

Nature de l'activité

Sources et méthodes de I'évaluation des
temps d’activité

Temps hebdomadaire
moyen estimé

Activité médicale libérale

Méthode « HCAAM » volumes de
consultations et visites remboursées par
'assurance maladie x temps moyen de
'acte (16mn par consultation et 30 mn par
visite) sur une base de 46 semaines
d’activité

33,1 heures

Autres activités médicales

Consultations gratuites

Nombre de consultations gratuites estimées
a 9 ou 10 actes par semaine (voir référence
des études dans le texte), avec I'hypothése
que ces actes sont moitié moins longs que
les autres consultations (8 minutes)

7,75 heures

76 minutes

Activité salariée

Enquéte DREES-CNAMTS sur I'exercice en
groupe des médecins libéraux : 1/4 des
omnipraticiens concernés en 2002, hors
exercice en clinique inclus dans l'activité
libérale relevée par I'assurance maladie

120 minutes

Astreintes

CNAMTS : Nombre de forfaits d'astreinte et
de régulation payés par I'assurance maladie
pour des durées horaires répertoriées

180 minutes

Conseils téléphoniques

Barometre de [I'URML Bretagne: 30
conseils  téléphoniques par semaine,
hypothése de durée unitaire : 3 minutes

90 minutes

Formation

Formation continue

Barometre de 'URML Bretagne : environ 6
jours par an a des actions de formation
médicale,

Comptabilisées pour 8 heures par jour et
sur la base de 46 semaines d’'activité

4 heures

63 minutes

Lecture

Autres activités

Activités administratives

Enquéte actes et fonctions menée (SFMG,
1993)

URML Midi-Pyrénées 2002 (924
généralistes) et URML Centre 2004 (198
généralistes). Estimations concordantes
réalisées a partir des distributions du temps
consacré par les médecins aux taches
administratives (sans précision).

175 minutes
6,75 heures

270 minutes

Taches de secrétariat

Enquéte urgences en médecine générale
(DREES) : 38 % des généralistes n'avaient
pas de secrétariat en 2004 et parmi les
autres généralistes 40 % partageaient la
permanence téléphonique avec leur
secrétariat ; hypothéses sur les temps
concernés : une demie heure par jour pour
les généralistes sans secrétariat et ceux qui
partagent la permanence téléphonique avec
leur secrétariat y passe 6 minutes par jour

65 minutes

Entretien du cabinet

URML Rhoéne-Alpes : 23 % des généralistes
déclaraient assurer eux mémes l'entretien
du cabinet médical ; hypothése de durée
d'l heure par semaine pour les médecins
concernés

14 minutes

Réception des visiteurs médicaux

Hypothéses : 25 visiteurs médicaux par
mois durée moyenne 10 minutes

56 minutes

Activités non identifiées

1.4 heures

Total

Temps de travail hebdomadaire déclaré
(enquéte emploi INSEE)

53 heures
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Encadré 2. Les médecins a exercice particulier.

Selon le SNIR 2004, 10,8 % des omnipraticiens libéraux pratiguent un mode d’exercice
particulier (acupuncture, homéopathie, allergologie...), soit 6 560 médecins. C’est le cas de 15,2
% des femmes et de 9,3 % des hommes. La DREES dénombrait pour sa part au 1* janvier 2000
95 000 omnipraticiens salariés ou libéraux inscrits au répertoire Adeli. 78 000 praticiens
n'avaient pas de qualification complémentaire déclarée et 17 000 possédaient un dipléme ou
s'étaient vu reconnaitre une compétence, sans pour autant étre considérés par I'Ordre des
médecins comme spécialistes*®®. Parmi les médecins sans qualification complémentaire
déclarée, 5 000 étaient homéopathes et/ou acupuncteurs. Parmi les praticiens qui disposaient
d’'une qualification complémentaire, 2 700 avaient une orientation qui semblait éloignée de la
médecine générale, telle l'angéiologie ou encore [lallergologie. Enfin, plus de 5 000
omnipraticiens avaient une compétence dans une discipline classée par I'Ordre parmi les
spécialités ; plus de la moitié d’entre eux disposaient d’'une compétence en médecine du travail.

D’autres sources de données tendent a montrer que la pratique d’'un mode d’exercice particulier
semble plus répandue parmi les omnipraticiens libéraux que ne le laissent penser les données
du SNIR.

Ainsi, selon le barométre santé médecins/pharmaciens de I'INPES réalisé en 2003, si deux
médecins généralistes sur trois pratiquent au moins un mode d’exercice particulier, plus de la
moitié le pratique de maniere occasionnelle et 13,3 % de maniére systématique. Cette pratique
tend a augmenter depuis 10 ans puisque le pourcentage de MEP exclusifs est passé de 11,1 %
a 13,3 % des omnipraticiens. Cette pratique exclusive est nettement plus développée chez les
femmes, 20,8 %, que chez les hommes 11,2%. Etant donné la féminisation de plus en plus
importante du corps médical, si les jeunes femmes omnipraticiennes qui vont s’installer dans les
prochaines années continuent a choisir de pratiquer souvent un mode d'exercice particulier de
maniere exclusive, il faut s’attendre a une diminution de la part du temps médical consacré aux
soins de premier recours.

Cette pratique exclusive concerne plus de 41 % des praticiens du secteur 2, versus 9 % de ceux
du secteur 1. Elle est pour le moment moins fréquente chez les jeunes généralistes de 40 ans et
moins, 8,5 %, que chez les praticiens plus agés en particulier ceux de plus de 50 ans, 15,3 %.
Les omnipraticiens MEP réalisant moins d’actes que les généralistes, la plus grande fréquence
de ce mode d'exercice particulier exclusif chez les praticiens de plus de 50 ans pourrait
contribuer a expliquer une partie de la diminution d’activité (nombre d’actes) observée chez les
généralistes de plus de 55 ans.

Selon I'étude de 'URML Rhone-Alpes'* réalisée en 2003 auprés d’un échantillon de 284
généralistes de la région, 13,4 % d’entre eux pratiquent de maniére prédominante un exercice
particulier, 19 % des femmes et 11 % des hommes. Ces chiffres sont donc proches de ceux
provenant du baromeétre santé de I'INPES. Par contre, ils different de ceux de I'Assurance
maladie qui dénombre 9,7 % de MEP en 2003 parmi les omnipraticiens de la région Rhéne-
Alpes.

La qualité de ce dénombrement est particulierement importante, car si le nombre
d’omnipraticiens pratiguant un mode d’exercice particulier de maniére exclusive est sous-évalué,
le temps médical susceptible d'étre disponible pour les soins traditionnels de premier recours
sera quant a lui surévalué.

123 Serge Darriné, Xavier Niel : Les médecins omnipraticiens au 1% janvier 2000, DREES, Etudes et Résultats n° 99,

janvier 2001

124 Etude de la féminisation de la profession médicale et de son impact — Approche quantitative et qualitative — Enquéte
auprés des médecins en exercice CAREPS ( Centre Rhone-Alpes d'épidémiologie et de prévention sanitaire) (p. 14)
rapport n°418 A octobre 2003.
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IIl. L ACTIVITE MEDICALE LIBERALE : DUREE, FREQUENCE ET MOTIFS DES
CONSULTATIONS

Nous entendons par temps médical le temps de contact avec les patients. Dans une
perspective de réduction de la ressource médicale associée a une augmentation de la
demande de soins, une maniére d’économiser du temps de médecin généraliste pourrait
étre de réduire la durée moyenne des séances et/ou de réduire la fréquence des
consultations meédicales par patient en associant des consultations d'autres
professionnels sur des situations bien identifiées et standardisables. Ces scénarios sont
envisageables pour autant que cette réduction ne se traduise pas par une baisse de
gualité des soins prodigués. Examinons dans un premier temps les facteurs de variation
de ces durées et dans un deuxiéme temps les motifs de consultation.

[1I.1 La durée des séances dépend pour I'essentiel  des caractéristiques des patients

Selon I'enquéte de la Drees sur les consultations et visites de généralistes réalisée en
2002, la durée moyenne d’'une séance est, selon les déclarations des médecins, de 15,6
minutes. D’aprés les différentes sources analysées, et quelle que soit I'année
d’observation, les généralistes déclarent depuis plus de dix ans qu’'une séance dure en
moyenne entre 15 et 16 minutes et demi. Ces déclarations des généralistes sont tout a
fait cohérentes avec celles des patients. Ainsi, dans I'enquéte santé et protection sociale
(ESPS) de I'lrdes menée en 2004, ceux-ci déclarent gu'en moyenne une séance de
généraliste dure un peu plus de 17 minutes. Les patients déclarent cependant davantage
de séances trés longues, plus de 30 minutes et nettement moins de séances courtes,
moins de 15 minutes.

L'enquéte Drees attribue pour un tiers les variations de la durée des séances a la
variation des pratiques des généralistes et pour deux-tiers aux disparités observées au
sein de la patientéle. Les caractéristiques des patients et le contexte de la séance sont les
principaux déterminants de la durée des séances. Parmi ces caractéristiques se
rapportant aux patients ou a la séance, autres que celles relatives a I'état clinique du
patient ou aux actes effectués, traité dans les paragraphes suivants, citons quelques
facteurs en relation directe avec notre problématique.

Dans I'enquéte de la Drees, comme d’ailleurs dans 'ESPS 2004, la durée des séances
varie en fonction de I'dge des patients. Ainsi selon la Drees, si la durée moyenne des
séances réalisées pour les enfants de moins de 6 ans est de 15,2 minutes, les séances
les plus courtes s’observent pour les enfants de 7 & 14 ans, 13,5 minutes et pour les
adultes jeunes de 15 a 24 ans, 13,9 minutes. Ensuite, la durée des séances tend a
augmenter avec I'age pour atteindre une durée moyenne chez les adultes de 45 a 69 ans,
et 16,8 minutes pour les personnes agées de 70 ans et plus.

Le fait que le patient ne soit pas connu du généraliste tend a légérement augmenter, mais
de maniére marginale, la durée de la séance (15,9 minutes pour les patients réguliers et
15 minutes pour les patients occasionnels). De ce point de vue, la mise en place du
médecin traitant qui devrait contribuer, encore plus qu'auparavant, a fidéliser les patients
a leur généraliste, pourrait tendre a réduire la part des nouveaux patients consultant un
autre généraliste.

La durée des visites a domicile qui concernent fréquemment des personnes agées est
plus longue que celle des consultations au cabinet, respectivement 18,1 et 14,9 minutes.
La diminution de la part des visites dans I'activité des généralistes qui a été considérable
au cours des 25 derniéres années*®, a donc permis d’économiser une part importante de
temps médical. Il est probable qu’avec le niveau atteint actuellement, moins de 15 % de

125 37 % des séances de généralistes en 1980, 32 % en 1990, 24 % en 2000 et moins de 15 % en 2004 — Eco Santé
France (sources CNAMTS).
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I'activité, on ait atteint un seuil en dessous duquel il sera difficile de descendre.
L'économie de temps médical a attendre de la poursuite de la baisse des visites sera
donc probablement limitée, du moins si les modalités de [l'activit¢ du généraliste
n’évoluent pas.

A l'opposé, les consultations réalisées sur rendez-vous sont plus longues que celles sans
rendez-vous, respectivement 16,3 et 15,1 minutes. Il est probable que dans le cadre
d’'une meilleure gestion du temps des médecins et des patients et vraisemblablement
d’'une amélioration de la qualité des soins, les généralistes effectueront de plus en plus de
consultations sur rendez-vous, ce qui devrait alors contribuer a légérement augmenter le
temps médical.

Les variables relatives aux généralistes expliqguent, comme on l'a vu, un tiers de la
variabilité de la durée des consultations et des visites. Les séances des praticiens
hommes sont plus courtes que celles des femmes et ce quel que soit I'dge des
généralistes. Les écarts entre hommes et femmes sont de plus en plus marqués quand
'age des généralistes augmente. Cette augmentation de la durée des séances est a
mettre en relation avec des effets de clientéle, attestés également dans I'enquéte
EPPM d'IMS Health : en particulier, les généralistes 4gés prennent en charge davantage
de patients agés.

La durée moyenne des séances est nettement moins longue pour les généralistes du
secteur 1 que pour ceux du secteur 2, respectivement 15,6 minutes et 18,3 minutes. La
part des généralistes en secteur 2 ne cessant de décroitre (9,5 % en 2005), le temps
médical disponible devrait donc s’'accroitre, du moins si les modalités d’exercice
n'évoluent pas. Toutefois, cette différence entre généralistes du secteur 1 et 2 est
probablement plus complexe. En effet, comme I'a montré le baromeétre santé
médecins/pharmaciens réalisé par 'INPES en 2003'%, il y a une plus forte proportion de
généralistes pratiquant, pour tout ou partie de leur clientele un mode d’exercice particulier
parmi les généralistes du secteur 2, la totalité de ces praticiens n'étant pas répertoriés
comme tels dans les bases de données de I’Assurance maladie (voir encadré 2).

Enfin, le niveau d’activité annuel des généralistes influence également la durée moyenne
des séances. Ainsi, selon la Drees, la durée moyenne des séances des généralistes qui
ont une activité de plus de 5000 actes par an est de 15 minutes alors qu’elle est de 16,1
minutes pour ceux qui ont une activité annuelle de moins de 3000 actes. L’enquéte ne
précise toutefois pas si ce niveau d'activité est choisi ou subi par le médecin. Il pourrait
étre par exemple plus souvent choisi par des praticiens ayant un mode d’exercice
particulier. Toutefois, une analyse toutes choses égales par ailleurs, prenant en compte
certaines caractéristiques des patients, des séances et des médecins confirme la
persistance de ces écarts.

Au total, il est bien difficile d’anticiper ce que pourrait étre I'évolution attendue dans les
prochaines années des durées de consultation. Certains facteurs structurels lourds
évoqués ici (genre et age des médecins, age des patients) laissent penser qu’'a tout le
moins, sauf modification importante des conditions d’exercice ou renforcement important
du volume d’activité par médecin, la durée des séances ne devrait pas diminuer
« naturellement ».

126 Barometre santé médecins/pharmaciens 2003, sous la direction d’Arnaud Gautier Edition INPES, avril 2005
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[1l.2 Les pathologies traitées par les généralistes : une forte proportion d’affections
chroniques, comportant fréequemment des comorbidités

Dans I'hypothése de la mise en place d'un transfert de taches ou d’'une coopération plus
large entre médecins et paramédicaux, notamment les infirmieres, l'analyse des
pathologies traitées par les médecins généralistes est essentielle. C’est en effet autour du
suivi des pathologies chroniques et de I'éducation a la santé des personnes concernées
que s'est organisée une grande partie des transferts et diversifications de taches
médicales a I'étranger'®’.

A partir des données de I'enquéte sur I'activité des généralistes réalisée par la Drees en
2002, une typologie a été produite caractérisant huit grands types de recours'® qui se
différencient essentiellement par I'dge des patients et la nature du recours au généraliste
(affections aigués, en cours d’exploration ou chroniques). Les deux premiéres classes
concernent plutdt des patients jeunes consultant soit pour des affections aigués
(infections des voies aériennes), 19 % des séances, soit pour de la prévention 5 % des
séances. La troisieme classe, 23 % des séances, rassemble des adultes plutdt jeunes
consultant souvent pour des affections aigués ou des délivrances de certificats. Le groupe
suivant, 10 % des séances, se caractérise huit fois sur dix par un diagnostic se rapportant
a un probleme psychologique ou psychiatrique. La cinquieme classe, 6 % des séances,
se caractérise par la fréquence des affections en cours d’exploration. Dans la classe
suivante, 9 % des séances, le généraliste a diagnostiqué plus de huit fois sur dix des
problémes rhumatologiques. La septieme classe rassemble 21 % des séances et
concerne 9 fois sur 10 des recours réalisés dans le cadre d'un contrbéle ou suivi régulier
des affections chroniques ; une fois sur deux les patients ont une affection de longue
durée et 7 fois sur 10 ils ont au moins un diagnostic de maladie cardiovasculaire. Enfin, la
derniére classe, 7 % des séances, rassemble essentiellement des patients agés vus en
visite et polypathologiques puisque la quasi totalité des séances comporte au moins 3
diagnostics versus 10 % en moyenne.

Cette typologie distingue en particulier trois classes de séances, qui semblent recouvrir en
partie les problématiques liées aux coopérations possibles entre les généralistes et les
autres professionnels de santé. |l s’agit de la classe 2 relative aux recours pour
prévention, de la classe 7 caractérisée par des recours réalisés dans le cadre d'un
contr6le ou d’'un suivi d’affections chroniques stables et de la derniére classe caractérisée
par la fréquence des patients polypathologiques vus a leur domicile dans un contexte
d’affections plutdt stables. Ces trois groupes de séances recouvrent le tiers de l'activité
des généralistes.

Les séances consacrées aux patients chroniques sont souvent d’'une durée supérieure a
la moyenne. Ainsi, selon 'enquéte réalisée par la DREES en 2002'%°, lorsque les recours
concernent une affection chronique déstabilisée, les séances sont trés longues : plus de
19 minutes. Lorsqu’il s’agit d’un premier diagnostic d’une affection chronique, les séances
sont également plus longues que la moyenne, 17,3 minutes versus 15,6. Inversement,
lorsqu’il s'agit du contrdle ou du suivi d’'une affection chronique stable les séances ont une
durée moyenne de 15,8 minutes. Ceci sous-entend que les explications qu'il est souvent
nécessaire de renouveler pour améliorer le suivi ou la prise en charge thérapeutique de
ces affections, ne semblent pas influer sur la durée des séances. Par contre, celle-ci

127 yvann Bourgueil, Anna Marek, Julien Mousques. La participation des infirmiéres aux soins primaires dans six pays

européens en Ontario et au Québec. * Questions d'économie de la santé IRDES n°95. Juin 2 005

128 Géraldine Labarthe, Les consultations et visites des médecins généralistes. Un essai de typologie. DREES Etudes et
Résultats n°315 juin 2004

129 pascale Breuil-Genier, Céline Goffette La durée des séances des médecins généralistes DREES, Etudes et Résultats
n°481, avril 2006.
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s’accroit pour les patients en ALD. En présence d’'un patient présentant une ALD la durée
moyenne d’'une séance est de 16,8 minutes ; lorsqu’il en présente deux ou plus elle est de
18,7 minutes.

[11.2.1 Un nombre de diagnostics par séance qui augmente avec I'age

L'analyse des diagnostics et motifs de recours au généraliste réalisée ci-dessous s'appuie
essentiellement sur les données issues de l'enquéte permanente sur la prescription
médicale (EPPM) d'IMS Heath. Celle-ci permet de disposer régulierement d’'informations
détaillées et représentatives au plan national concernant la patientéle, les pathologies
prises en charge et les traitements mis en ceuvre par les médecins généralistes. En 2005,
18 % des séances de généralistes, sont réalisées pour des enfants, 57 % le sont pour des
adultes de 16 a 64 ans et 25 % pour des personnes agées de 65 ans et plus.

En moyenne, les généralistes déclarent 1,8 diagnostic par séances. Le nombre de
diagnostics pris en charge augmente en fonction de I'dge des patients (graphique 1).
Compris entre 1,24 et 1,31 diagnostic par séance entre 0 et 15 ans chez les garcons
comme chez les filles, le nombre de diagnostics par séance est ensuite toujours plus
élevé chez les femmes que chez les hommes. Au dela de 64 ans, le nombre de
diagnostics augmente de maniére trés importante, atteignant en moyenne, selon les
classes d’'age, 2,4 a 2,7 diagnostics ou motifs de recours par séance.
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Graphique 1. Nombre moyen de diagnostics et motifs de recours pour 100 séances en fonction de I'age et du sexe des patients.
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Etant donné 'augmentation attendue du nombre de personnes agées ou trés agées dans
la population, on doit s’attendre a un accroissement de la demande de soins hotamment
aupres des généralistes. Cette hypothése est également formulée par le HCCAM qui
constate d'ailleurs une croissance sensible du nombre de recours par assuré dans les
années récentes'®. Deés lors, ceci devrait se traduire soit par une augmentation du
nombre de consultations ou de visites par personne, soit par une augmentation du
nombre moyen de diagnostics ou motifs de recours pris en charge par séance. Ceci n'est
pas sans conséquence sur l'activité et le temps de travail des praticiens. En effet, une
augmentation du nombre de séances se traduirait inévitablement par un accroissement
de l'activité des généralistes. De méme, une augmentation du nombre de diagnostics ou
motifs de recours par séance se traduirait par une augmentation de la durée des séances.
En effet, celle-ci augmente réqulierement avec le nombre de diagnostics. Ainsi, selon
I'enquéte de la DREES sur les consultations et visites des généralistes la durée moyenne
des séances passe de 14,9 minutes pour un diagnostic a 16,9 minutes pour deux
diagnostics et a 18,7 minutes pour trois diagnostics et plus®. Bien sdr, cette
augmentation de la durée des séances en fonction du nombre de diagnostics associés,
traduit la lourdeur et/ou la complexité de la prise en charge de ces patients
polypathologiques : examen clinique souvent plus long, nécessité de conseils multiples,
prescriptions plus importantes d’examens et de médicaments etc..

[11.2.2 Une grande diversité des situations, mais une forte concentration des diagnostics
autour de quelques grandes pathologies

Que l'on analyse les motifs de recours ou les diagnostics par grands chapitres de la
classification internationale des maladies (CIM) ou selon une classification plus détaillée,
on constate a la fois une grande étendue de situations rencontrées, mais aussi une forte
concentration de celles-ci autour d’'un nombre restreint de pathologies. .

Ainsi, si I'on effectue une premiére analyse par grands chapitres de la CIM (graphique 2),
les maladies cardiovasculaires et les affections respiratoires sont responsables de 30 %
de I'ensemble des diagnostics ou motifs de recours aux généralistes. Viennent ensuite
quatre autres motifs de recours: les symptbmes, signes ou résultats anormaux
d’examens, les maladies ostéoarticulaires, les autres motifs de recours et les maladies
endocriniennes ou de la nutrition. Ces quatre types de recours sont responsables de 39 %
des diagnostics ou motifs de recours au généraliste. Suivent les troubles mentaux, 11
affections pour 100 séances, puis les maladies de l'appareil digestif, les maladies
infectieuses et les maladies du systéme nerveux. Quant aux autres affections, elles sont
rencontrées 5 fois ou moins pour 100 séances. Certaines maladies ne sont pratiquement
jamais ou trés rarement rencontrées en médecine générale. Il s'agit des affections
périnatales, des malformations congénitales ou des anomalies chromosomiques, de
'accouchement et des complications de la grossesse. Les recours pour causes externes
qui recouvrent certaines complications de soins médicaux et chirurgicaux ont également
trés peu rencontrés.

130
131

Référence citée
Pascale Breuil-Genier, Céline Goffette La durée des séances des médecins généralistes DREES, Etudes et Résultats
n°481, avril 2006.
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Graphique 2 . Nombre de diagnostics ou motifs de recours pour 100 séances de généralistes par grands chapitres de la classification
internationale des maladies, 10° révision.
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Source : EPPM 2005, IMS-Health, exploitation IRDES
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Si comme on I'a vu, 'augmentation du nombre de diagnostics ou motifs de recours
accroit la durée moyenne des séances, le type de pathologie prise en charge la
modifie également. Ainsi, les séances sont nettement plus longues qu’en moyenne
lorsque la pathologie diagnostiquée est un trouble psychologique ou psychiatrique,
18,2 minutes™? versus 15,6. Les séances sont également plus longues, entre 16,5
et 17 minutes, lorsque les patients présentent des problémes rhumatologiques,
cardiovasculaires, gastroentérologiques ou encore des symptdémes ou syndromes.
Quant aux recours pour prévention, ils ont une durée moyenne.

Si la connaissance globale des diagnostics et motifs de recours rencontrés en
médecine générale est utile pour cadrer l'activité des généralistes, chacun de ces
grands chapitres recouvre des réalités bien différentes les unes des autres. Ainsi en
est-il par exemple des pathologies cardiovasculaires qui vont des affections les plus
graves, de type infarctus du myocarde, aux problémes veineux des membres
inférieurs sans complication. Une connaissance plus détaillée des motifs de recours
est donc indispensable a la compréhension de l'activité des généralistes. Nous
détaillerons ces motifs de recours au niveau du Code CIM a trois caractéres
composant les catégories de diagnostics de la classification internationale des
maladies. Si le besoin s’en fait sentir, nous descendrons & un niveau plus fin, celui
du motif ou de la pathologie précise correspondant au code CIM détaillé a quatre
caracteres.

La diversité des situations, aussi bien que la concentration décrite au niveau des
chapitres de maladies est encore plus frappante au niveau des catégories de
diagnostics. Dans I'enquéte EPPM 2005, les médecins généralistes ont fait face au
total & 1015 situations différentes, en termes de codes CIM a 3 positions. Les 22
codes les plus souvent rencontrés (2,2 % de I'ensemble des codes) représentent a
eux seuls plus de la moitié des diagnostics ou motifs de séances relevés par les
généralistes ; les 66 codes les plus souvent rencontrés (6,5 % de I'ensemble des
codes) regroupent les trois-quarts des diagnostics ou motifs de recours. A I'opposé,
les 760 codes CIM les moins rencontrés (les trois quarts de I'ensemble des codes
utilisés dans I'enquéte) regroupent seulement 5 % de tous les diagnostics ou motifs
de recours relevés par les généralistes.

132 Etant donné que les patients peuvent consulter pour plusieurs pathologies, I'effet d’'une pathologie doit étre
compris comme [l'effet induit par la présence de cette pathologie, indépendamment de l'impact des autres
affections éventuelles.
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Graphique 3 . Concentration des diagnostics et motifs de recours en médecine générale.
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[11.2.3 Les pathologies chroniques les plus fréquentes en médecine générale : des
possibilités de coopération

Dans l'optique d'une coopération entre professionnels, nous chercherons a
distinguer les pathologies chroniques ou de long cours des pathologies aigués. En
effet, dans |'état actuel de I'organisation du systéme de soins en France, le recours
aux soins pour une pathologie aigué nécessite I'intervention d’'un médecin. Méme si
la pathologie peut paraitre bénigne, le patient qui décide de consulter se doit d’étre
examiné par le médecin qui posera le diagnostic, éliminera I'existence de toute
complication et éventuellement réalisera une prescription ou orientera le malade. A
I'inverse, pour les maladies chroniques ou de long cours, une fois le diagnostic posé
et le traitement établi et en I'absence de déstabilisation, certaines interventions
médicales pourraient étre confiées a d'autres professionnels. Parmi celles-ci citons :
le renouvellement du traitement en I'absence de modification du tableau clinique, la
surveillance du patient ou encore certains aspects de la formation et de I'éducation
du patient a la prise en charge de sa maladie. De méme, on peut penser que
certaines interventions relatives a la prévention pourraient étre en partie réalisées
par des professionnels de santé autres que les médecins, notamment certaines
vaccinations, la formation a la diététique etc..

Toujours dans cette optique de collaboration entre professionnels, nous détaillerons
essentiellement les motifs de recours ou les diagnostics fréquemment rencontrés en
médecine générale ainsi que le volume d'actes qu’elles représentent. En effet, on
peut penser qu'il n'est pas trés opérationnel de former d’autres professionnels non
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médecins au suivi de patients atteints de pathologies relativement peu fréquentes. A
contrario, faciliter le partage des taches pour certaines affections chroniques
fréquentes permettrait d’augmenter la part du temps médical consacré au diagnostic
des pathologies ou a la prise en charge de patients dont I'état clinique est
particulierement complexe.

Les deux affections les plus fréquentes en médecine générale répertoriées dans
'enquéte EPPM sont deux affections chroniques, I'hypertension artérielle et
I'hyperlipidémie, pour lesquelles existent des recommandations publiées en 2005
respectivement par la HAS et par lAFFSAPS.

La premiere, I'hypertension artérielle essentielle, est une affection chronique le plus
souvent asymptomatique, qui concerne presque exclusivement des adultes de plus
de 40 ans. Elle nécessite la plupart du temps un traitement ininterrompu comportant
de nombreuses mesures hygiéno-diététiques et des traitements pharmaceutiques
associés a des bilans cliniques, biologiques et électrocardiographiques réguliers
dont le contenu et la périodicité sont fonction de chaque situation personnelle.

Ce diagnostic est porté dans 15,2 % des séances de généralistes, soit plus de 38
millions d’actes. En y ajoutant celles associées a des complications rénales ou
cardiaques, lI'ensemble des hypertensions artérielles concernent 15,5 % des
séances, soit 39 millions d’actes. Ces estimations du nombre absolu de séances
proviennent des données de 'EPPM dont le champ de I'enquéte est Iégérement
plus réduit que celui de I'ensemble des généralistes puisque sont exclus notamment
: les remplagants, les généralistes exercant en médecine d’urgence, ceux installés
en Corse ou encore ceux dont l'activité extra-libérale représente plus de 25 % de
leur activité. Ainsi en 2005, l'activité des généralistes participant a 'EPPM était
estimée a 252 millions de séances. En 2004, I'Assurance maladie dénombrait quant
a elle 275 millions d’actes de généralistes. Si I'on appligue a ce décompte la
proportion de séances comportant un diagnostic d’hypertension artérielle provenant
de I'EPPM (15,5 %) ce serait quelques 43 millions de séances qui comporteraient
ce diagnostic. On peut donc estimer que le nombre total de séances réalisées pour
des patients hypertendus (qui consultent pour HTA et le plus souvent simultanément
pour d'autres affections) se situe entre 39 millions et 43 millions par an en 2004
Ceci correspond en moyenne a 720 - 790 séances par médecin généraliste dans
I'année, soit environ 3 patients par jour (2,8 & 3,1):,

Cette prédominance de [I'hypertension artérielle en médecine générale est
confirmée par les autres sources d'information: 13,7 % des séances selon
I'observatoire de la médecine générale (OMG) de la SFMG en 2005, 16,6 % en
2002 dans I'enquéte sur les consultations et visites de généralistes de la DREES.

Au dela des volumes globaux de séances relatives a I'hypertension, certaines
sources de données permettent d’'estimer le nombre d’hypertendus dans la
patientéle des généralistes. On utilisera ici les résultats de I'observatoire de la
médecine générale (OMG) de la SFMG'® et du panel Disease Analyzer dIMS
Health’*®. Les données sont indicatives, mais elles permettent cependant

Pour 5,5 jours d’'activité par semaine, 46 semaines par an et pour 54272 généralistes recensés dans le SNIR

Toutefois, les médecins généralistes volontaires participant a cet observatoire ne sont pas représentatifs des
généralistes exergant en France. Observatoire de la médecine générale 2004-10 Société Frangaise de Médecine

Générale http//:omg.sfmg.org.

135 En 2005, les estimations de 'OMG reposent sur I'activité de 67 généralistes. Ceux-ci ont été sélectionnés
parmi I'ensemble des praticiens participant au recueil de I'information pour la qualité et I'exhaustivité de leurs

données.
Données aimablement communiquées par IMS Health pour la période mai 2006-mai 2007.
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d’approcher le nombre de personnes présentant telle ou telle affection dans une
patientéle des médecins généralistes. En moyenne, un généraliste participant a
'OMG a 139 hypertendus dans sa patientéle, et un médecin généraliste du panel
disease analyzer en a environ 182. Il est possible que le premier chiffre soit
|égérement sous-évalué dans la mesure ou la taille de la patientéle des généralistes
participant a 'OMG est plus faible que celle relevée par I'Assurance maladie
respectivement 1160 patients versus 1535. Si I'on extrapole les données de 'OMG
a la taille de la patientéle des généralistes relevée par I’Assurance maladie, on peut
estimer le nombre de patients hypertendus par médecin entre 160 et 180 environ.

Dans I'échantillon de I'OMG, les patients consultent en moyenne 2,9 fois dans
lannée le méme généraliste participant a [I'observatoire pour traiter leur
hypertension. Dans le panel Disease analyzer le nombre des seules consultations
(les visites ne sont pas relevées dans ce panel) est un peu supérieur : 3,6. Par
ailleurs, les patients hypertendus consultent également le méme médecin pour
d’autres motifs : le nombre total de consultations annuelles est, selon disease
analyzer, de 5,2 en moyenne. Il est possible qu'un certain nombre de ces patients
consultent également par ailleurs, pour leur hypertension, un autre praticien mais
ces sources de données ne permettent pas de l'observer. Les médicaments
prescrits®’ n’étant pas tous spécifiques de I'hypertension artérielle, seules des
enquétes en population générale comportant le diagnostic ou le motif de recours au
généraliste peuvent fournir cette information.

Pour ce faire, nous utilisons I'enquéte décennale santé 2002-2003. Celle-ci confirme
le chiffre de 2,9 recours annuels pour hypertension artérielle tous généralistes
confondus et ce quel que soit I'&ge des patients.

Ce nombre moyen annuel de 3 a 4 recours se situe dans la fourchette conseillée
dans les recommandations de la HAS concernant la prise en charge de 'HTA™® : il
devrait se situer entre 2 et 4 recours annuels mais uniquement pour les
hypertensions contrélées non compliquées, ce qui n'est pas le cas pour une grande
partie des hypertendus traités. Ainsi, I'étude menée en 2003 par le service médical
de I'Assurance maladie'® auprés des malades en ALD pour hypertension artérielle
sévere, montrait que seuls 45,5 % d’entre eux étaient contrélés (PAS et PAD <
140/90 mm Hg ou PAS < 160 mm Hg si &ge = 60 ans avec HTA systolique isolée). Il
peut donc étre attendue une augmentation des consultations pour un un meilleur
résultat.

Le second motif de recours au généraliste, mais trés loin derriére I'hypertension
artérielle, concerne également une affection chronique, I'hyperlipidémie. Comme
I'hypertension artérielle, il s’agit d’'une affection asymptomatique. En prévention
primaire, le traitement repose dans un premier temps sur la diététique. Si cette
seule prise en charge s’avére insuffisante pour réduire I'hyperlipidémie, elle doit tout
de méme étre poursuivie en association avec un traitement pharmaceutique qui,
une fois instauré (a bon escient), ne doit pas étre interrompu®®. Il s’agit donc d’un
traitement au long cours.

187 Lorsque les médicaments sont spécifiques d’'une pathologie, par exemple ceux concernant le diabéte ou

I'hyperlipidémie, il est possible de dénombrer les séances de médecins ayant donné lieu a de telles prescriptions.
Toutefois, on ne peut pas dénombrer les éventuelles séances n'ayant pas donné lieu a prescription, par exemple
celles au cours desquelles le médecin n'aura donné que des conseils hygiéno-diététiques.

138 prise en charge des patients adultes atteints d’hypertension artérielle essentielle - HAS / Service des
recommandations professionnelles / Juillet 2005

139 Tilly B, Salanave B, Ricordeau Ph, Bertin N, Guilhot J, Fender P, Allemand H - Hypertension artérielle sévére
en France : traitement et contrdle tensionnel en 1999 et 2003. Revue Médicale de |'Assurance Maladie 2004 n3
140 prise en charge thérapeutique du patient dyslipidémique. AFSSAPS, mars 2005
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Les recours pour anomalies du métabolisme des lipides concernent, selon I'enquéte
EPPM 2005, 7,9 % des consultations ou visites des généralistes, ce qui correspond
en 2005 & environ 19 & 21 millions d’actes™*, soit entre 310 et 350 séances par an
et par généraliste, ce qui correspond a environ 1,2 a 1,5 patient par jour.

Un généraliste participant a 'OMG 2005 a en moyenne dans sa patientéle 100
patients présentant une hyperlipidémie’** ; le panel disease analyzer estime ce
nombre a prés de 120. En moyenne, chacun de ces patients recourt, selon les
sources, entre 2,6 fois (OMG) et 3,4 fois (DA pour les seules consultations) dans
'année pour ce trouble. Le nombre de recours au généraliste déclaré dans
'enquéte santé 2002-2003 est en revanche plus faible : 1,5 recours dans I'année.
Comme pour I'hypertension artérielle cette affection pose le probléme de I'éducation
du patient, car I'observance thérapeutique semble la encore relativement faible.
Ainsi, en 2003, un tiers des patients hyperlipidémiques traités par statines et

enquétés par 'TURCAM lle de France était considérés comme non observants™*.

La pathologie chronique suivante concerne les « dorsalgies ». Celles-ci motivent 5,4
% des séances de généralistes, soit entrel4 et 15 millions d’actes. 58 % de ces
dorsalgies sont des lombalgies basses, 13 % des cervicalgies et 10 % des
sciatiques. Toutes les autres affections ou motifs de recours concernent chacun
moins de 5 % des séances de généralistes participant a I'EPPM 2005, ce qui
représente parfois tout de méme un nombre important de séances (cf. tableau 3).
Parmi ces affections ou motifs de recours moins fréquents, citons les affections
chroniques ou encore les motifs administratifs ou de prévention concernant plus de
5 millions de séances :

* Il'ensemble des arthroses périphériques (hors rachis), 4,6 %, soit 11,5 et 12,5
millions de séances,

» les autres troubles anxieux (essentiellement I'anxiété sans précision), 4,3 %, soit
10,8 et 11,8 millions de séances,

» les épisodes dépressifs, 4 %, soit 10 et 11 millions de séances,

* le diabéte non insulinodépendant ou sans précision, 3,7 %, soit 9,4 et 10,3 millions
de séances,

e les troubles du sommeil, 3,7 %, soit 9,2 a 10 millions de séances,
* Jinsuffisance veineuse, 3,3 %, soit 8,3 a 9 millions de séances,

* les examens médicaux et autres prises de contacts a des fins administratives,
2,8 %, soit 7,2 a 7,9 millions de séances,

 les vaccinations, 2,5 %, soit 6,3 a 6,9 millions de séances, soit de 100 a 120
vaccinations par an et par généraliste,

» le reflux gastro-cesophagien, 2,2 %, soit 5,4 a 5,9 millions de séances,
» la prise en charge de la contraception, 2 %, soit 5 a 5,5 millions de séances,
* tout comme I'asthme, 2 % des séances et également 5 a 5,5 millions de séances.

Parmi ces pathologies moins fréquemment prises en charge, le diabéte est, dans
les expériences étrangeres, I'une des affections qui donne le plus souvent lieu a des
coopérations entre différents professionnels de santé.

141
142

cf. modalités de calcul pour 'HTA ci-dessus.
Il est possible que ce nombre soit Iégérement sous-évalué pour les mémes raisons que précédemment. Une

réévaluation sur la base de la taille de la patientéle relevée par I'Assurance maladie donnerait un chiffre
maximum de 132 patients hyperlipidémiques par généraliste.

143

Estimation de I'observance chez les patients traités par statines en 2003 - URCAM lle-de-France - Avril 2004
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Les généralistes de I'OMG 2005 ont en moyenne 32 diabétiques dans leur
patientéle’** ; Disease Analyzer fournit un résultat assez proche (37 patients par
médecin). Pour ces patients, les praticiens réalisent 102 actes (32x3, 2) dans
'année selon I'OMG, 142 consultations ( 37x3,8) selon Disease Analyzer.

Dans le panel OMG, chaque patient est vu en moyenne 3,2 fois dans I'année
explicitement pour son diabéte; disease Analyzer évalue le nombre de
consultations a 3,8, et le nombre total de consultations du patient diabétique avec le
méme médecin généraliste a 5,6 par an. Le nombre moyen de contacts pour
diabéte issu de I'enquéte santé 2002-2003 est de 4 recours dans l'année. Il est
conforme aux conseils fournis par la HAS dans le guide destiné aux patients
diabétiques'*®qui préconise un suivi régulier par le médecin traitant et/ou le
diabétologue tous les trois mois. Il correspond d'ailleurs au rythme recommandé
pour le suivi biologique de la glycémie : dosage tous les trimestres de I'HBA1c...

On notera que lorsque I'on apparie les données de 'EPAS et de 'ESPS 2004, |e
nombre total de recours annuel moyen d'un diabétique de type 2 chez un ou
plusieurs omnipraticiens est de 9,4. Il existe donc un écart important entre les
informations recueillies auprés des panels et de I'enquéte étudiés et le nombre de
contacts issus des fichiers de remboursements de I'’Assurance maladie. Différents
arguments peuvent étre avancés pour expliquer, du moins partiellement, ces
écarts. Tout d'abord les panels de médecins ne permettent de relever que les
recours auprés du médecin participant a I'étude. Les patients qui consultent ce
praticien peuvent également consulter d’autres omnipraticiens notamment lorsqu’ils
sont en vacances ou lorsque le cabinet de leur praticien habituel est fermé. Par
ailleurs, dans Disease Analyzer les visites des généralistes au domicile des patients
ne sont pas relevées, ce qui minimise le nombre total de recours. Concernant
'enquéte santé qui interroge directement les personnes, outre les biais de mémoire
inhérents aux enquétes en population, il est possible que les diabétiques les plus
atteints acceptent moins de participer a lI'enquéte. De ce fait, les plus forts
consommateurs de soins (les plus malades) sont sous représentés ce qui réduit la
moyenne du nombre de recours annuels.

Maintenant qu’existe le systeme de médecin traitant, il serait intéressant a partir des
bases de remboursement de I’Assurance maladie, d’'étudier pour le diabéte, mais
aussi pour les autres affections chroniques connues de I'Assurance maladie (ALD),
le nombre moyen de recours au médecin traitant et le nombre moyen de recours
aux autres généralistes. Ceci permettrait de quantifier plus précisément le nombre
de recours des patients suivis pour telle ou telle affection chronique par le médecin
traitant habituellement le patient. Toutefois, ceci ne permettrait pas de distinguer
parmi les recours ceux qui sont réalisés pour le diabéte ou une autre maladie
chronique connue de I'’Assurance maladie, de ceux qui sont réalisés pour d'autres
motifs, sauf lorsque le recours donne lieu a la prescription d'un médicament
spécifique de la pathologie.

Comme le montrent les données de Disease Analyser seules deux-tiers des
consultations de généralistes chez un diabétique ont pour motif de recours le
diabéte. Si I'on applique « brutalement » cette proportion aux données issues de
I'appariement EPAS-ESPS, ce ne sont donc pas 9,4 recours qui seraient motivés
par le diabéte mais 6,4 recours annuels.

1441 est possible que ce nombre soit légérement sous-évalué pour les mémes raisons que précédemment. Une

réévaluation sur la base de la taille de la patientéle relevée par I'Assurance maladie donnerait un chiffre
maximum de 42 patients diabétiques par généraliste.
15 Guide affection de longue durée — La prise en charge de votre maladie, le diabéte de type 2 — Comprendre
comment gérer sa santé avec un diabete de type 2 — HAS octobre 2006

® Cet appariement permet d'associer chez une méme personne les données de remboursements de
I’Assurance maladie issues de 'EPAS (échantillon permanent des assurés sociaux), avec les données provenant
de I'enquéte ESPS. Il est ainsi possible de dénombrer dans les fichiers de remboursement le nombre annuel de
contacts chez un omnipraticien (quel qu'il soit) pour les personnes qui se sont déclarées diabétiques dans
I'enquéte ESPS.
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Une autre méthode d’approximation du nombre de recours pour diabéte consiste a
calculer le différentiel des recours entre la population générale et la population de
diabétiques. Sur la base de I'appariement EPAS-ESPS 2004 le nombre de recours
moyen de la population est de 4,8 recours a un omnipraticien dans I'année. Le
différentiel est donc de 9,4 — 4,8, soit un augmentation de 4,6 recours chez un
omnipraticien qui pourraient étre imputable au diabéte. Cette derniére estimation se
rapproche de celles observées dans les différentes enquétes analysées dans ce
travail.

Comme on le voit, il existe une forte incertitude sur le nombre de recours annuels
des diabétiques au généraliste pour leur diabéte.

Au total, I'analyse des affections rencontrées par les généralistes met en évidence
une forte concentration de I'activité des praticiens sur un nombre relativement faible
de diagnostics. Parmi les pathologies les plus fréquentes, on releve plusieurs
affections chroniques ou de long terme. L’hypertension, I'hyperlipidémie et le
diabéte, les trois pathologies chroniques les plus souvent concernées par la
coopération avec d'autres professionnels, pourrait concerner si ces différentes
pathologies étaient indépendantes les unes des autres 300 a 350 patients par
médecin en moyenne. Etant donné la fréquence des associations de deux ou trois
de ces pathologies chez un méme patient (cf. ci-dessous) ces chiffres se situent
plutt entre 220 et 250 patients par médecin. Quant au nombre de recours annuel
moyen pour la pathologie considérée il est plus complexe a déterminer et
nécessiterait des exploitations complémentaires. Il semble étre compris entre 3 et 4
pour I'nypertension artérielle et I'hyperlipidémie et entre 3,2 et 6,4 selon les sources,
pour le diabéte. Quoiqu’il en soit, cette volumétrie indicative montre, comme on
pouvait le prévoir, qu'un transfert d’'une partie de ces consultations a une
infirmiére'*’ ne constituerait pas un travail & plein temps pour celle-ci, méme si cette
coopération se traduisait par des consultations supplémentaires justifiées par une
extension de la prise en charge des patients, par exemple en matiére d’éducation a
la santé. Une infirmiére devrait alors collaborer avec plusieurs médecin

Tableau 3. Les diagnostics ou motifs de séances les plus rencontrés en médecine générale
(au total 75 % des diagnostics ou motifs cités).

147 | e médecin généraliste conservant par exemple une séance de suivi par an

- Page 185 -



Enjeux économiques des nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé

Pourcentage de Pourcentage cumulé

Nombre pour ', :
P I'ensemble des sur I'ensemble des

Nb Brut Nb pondéré 100 séances

diagnostics diagnostics
110  Hypertension artérielle essentielle 20518 38393 15,2 8,5% 8,5%
Anomalies du métabolisme des
lipides des lipoprotéines et autres
E78 lipidémies 10604 19840 7.9 4,4% 12,9%
R69 Causes inconnues et non précisées 10256 19383 7,7 4,3% 17,2%
Rhinopharyngite  aigué  (rhume
JOO  banal) 8168 15675 6,2 3,5% 20,7%
Dorsalgies (essentiellement
M54  lombalgies) 7272 13676 54 3,0% 23,7%
Ensemble des arthroses
M15aM19périphériques 6187 11548 4,6 2,6% 26,3%
F41 Autres troubles anxieux (anxiéte) 5839 10827 4,3 2,4% 28,7%
JO02 Pharyngite aigué (dont angine) 5442 10303 4,1 2,3% 31,0%
F32 Episodes dépressifs 5305 10027 4,0 2,2% 33,2%
E11+E14 DD sucré - non insulino- yaqq  g45q 3,7 2,1% 35,3%
dépendant et SAI
Diarrhée et gastro-entérite d'origine
A09 présumée infectieuse 5009 9426 3,7 2,1% 37,4%
G47 Troubles du sommeil (insomnie) 5045 9293 3,7 2,1% 39,4%
Autres atteintes veineuses
187  (insuffisance veineuse) 4551 8388 3,3 1,9% 41,3%
Examen médical et prise de contact
a des fins administratives (Y
Z02 compris certificats) 3839 7165 2,8 1,6% 42,9%
Bronchite non précisée aigué ou
J40  chronique 3617 7007 2,8 1,6% 44,4%
Ensemble des vaccinations (contre
Z27+Z25 une ou plusieurs maladies) 3326 6329 2,5 1,4% 45,8%
K21 Reflux gastro-oesophagien 2866 5412 2,2 1,2% 47,0%
Z30 Prise en charge d'une contraception 2684 5019 2,0 1,1% 48,1%
J45  Asthme 2676 5009 2,0 1,1% 49,2%
Autres troubles fonctionnels de
K59 [intestin (dont constipation) 2550 4724 1,9 1,0% 50,3%
JO04  Laryngite et trachéite aigués 1937 3710 15 0,8% 54,9%
Ostéoporose sans précision de
M81 fracture pathologique 1903 3598 1.4 0,8% 55,7%
J11  Grippe, virus non identifié 1803 3525 1.4 0,8% 56,5%
J20  Bronchite aigué 1813 3520 1.4 0,8% 57,3%

Tableau 3 (suite). Les diagnostics ou motifs de séances les plus rencontrés en médecine générale (au total 75
% des diagnostics ou motifs cités).
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Pourcentage  Pourcentage cumulé

Nombre pour \ ,
P de I'ensemble sur I'ensemble des

Nb Brut Nb Pondéré 100 séances

des diagnostics diagnostics

Autres examens et investigations

Z01 sans diagnostic rapporté 1834 3456 1.4 0,8% 58,0%
Hyperplasie de la prostate (dont

N40 adénome) 1662 3122 1,2 0,7% 58,7%
Otite moyenne suppurée et sans

H66 précision 1653 3119 1,2 0,7% 59,4%

J32  Sinusite chronique 1627 3086 1,2 0,7% 60,1%

149  Autres arythmies cardiaques 1605 2996 1,2 0,7% 60,8%
Autres affections articulaires non
citées ailleurs (dont douleurs

M25 articulaires) 1585 2979 1,2 0,7% 61,4%
Examen général (bilan, examen de

Z00 routine de I'enfant) 1579 2953 1,2 0,7% 62,1%

L30 Autres dermites (dont eczéma) 1551 2931 1,2 0,6% 62,7%
Lésion traumatique d'une partie du

T14 corps non précisée) 1527 2885 1,1 0,6% 63,4%

G43 Migraine 1509 2849 11 0,6% 64,0%
Etourdissement et éblouissement

R42 (vertiges) 1515 2826 1,1 0,6% 64,6%
Rhinite allergique et vasomotrice

J30 (dont rhume des foins) 1493 2817 11 0,6% 65,3%

25  Cardiopathie ischémique chronique 1306 2485 1,0 0,6% 65,8%
Autres atteintes des artéres et

I77  artérioles (artérite) 1299 2431 1,0 0,5% 66,3%
Effets indésirables non classés

T78 allleurs (allergie) 1273 2415 1,0 0,5% 66,9%
Autres affections des tissus mous
non cités ailleurs (dont rhumatisme

M79 sans précision) 1184 2199 0,9 0,5% 67,4%

H10 Conjonctivite 1145 2139 0,9 0,5% 67,8%
Sujet ayant recours dans d'autres
circonstances (renouvellement

Z76 d'ordonnance) 1065 2089 0,8 0,5% 68,3%

R51 Céphalées 1061 1992 0,8 0,4% 68,7%
Anomalie du métabolisme des
purines et de la pyrrimidine

E79 (Hyperuricémie) 1079 1975 0,8 0,4% 69,2%

148  Fibrillation et flutter auriculaires 1054 1944 0,8 0,4% 69,6%
Nécessité d'autres mesures

Z29 prophylactiques 1040 1935 0,8 0,4% 70,0%

Tableau 3 (fin). Les diagnostics ou motifs de séances les plus rencontrés en médecine générale (au total 75 %
des diagnostics ou motifs cités).
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Nombre Pourcentage  Pourcentage cumulé
pour de I'ensemble sur 'ensemble des
Nb Brut Nb pondéré 100 séances des diagnostics diagnostics
Autres enthésopathies (dont
M77 tendinites) 1036 1930 0,8 0,4% 70,5%
I50 Insuffisance cardiaque 1048 1915 0,8 0,4% 70,9%
Troubles de la ménopause et
N95 périménopause 996 1890 0,8 0,4% 71,3%
Infections  aigués des  voies
respiratoires supérieures a
localisations multiples ou non
JO6 précisées 999 1878 0,7 0,4% 71,7%
Autres affections de [I'appareil
N39 urinaire 985 1824 0,7 0,4% 72,1%
R50 Fiévre d'origine inconnue 942 1820 0,7 0,4% 72,5%
20  Angine de poitrine 968 1797 0,7 0,4% 72,9%
N30 Cystite 945 1763 0,7 0,4% 73,3%
K29 Gastrite et duodénite 939 1733 0,7 0,4% 73,7%
K63 Autres maladies de l'intestin 898 1700 0,7 0,4% 74,1%
M75 Lésions de I'épaule 864 1593 0,6 0,4% 74,4%
R11 Nausées et vomissements 828 1550 0,6 0,3% 74,8%

Source : EPPM 2005, IMS-Health, exploitation IRDES

[11.2.4 Une activité médicale beaucoup plus complexe qu’il n'y parait, avec des

comorbidités fréquentes : 'association HTA, Hyperlipidémies, diabéte.

Les situations cliniques des malades chroniques susceptibles d'étre suivis
conjointement par des généralistes et d'autres professionnels de santé ne sont
cependant pas toujours limitées & une seule pathologie*®. Parmi les diagnostics les
plus fréqguemment rencontrés en médecine générale, nous analyserons
successivement les comorbidités liées a I'hypertension artérielle, a I'’hyperlipidémie et
au diabete, pathologies qui nécessitent toutes trois un suivi régulier afin de prévenir
I'apparition de certaines complications, notamment cardiovasculaires, et afin d'éduquer
les patients a la gestion de leur pathologie.

Seules 12,8 % des séances comportant un diagnostic d’hypertension artérielle ne
comportent que ce diagnostic. Les autres séances sont donc réalisées pour au moins
un motif supplémentaire. En moyenne, une séance pour hypertension artérielle
comporte 2,3 diagnostics ou motifs supplémentaires de recours. Lorsque la
consultation comporte plusieurs diagnostics ou motifs, 2,6 sont comptabilisés en plus
de celui d’hypertension.

Le tableau ci-dessous met en évidence la fréquence du nombre de diagnostics
associés a une hypertension artérielle lors des consultations ou visites de généraliste :

148

généra

Une étude actuellement en cours sur les polyprescriptions liées aux polypathologies rencontrées en médecine

le, devrait permettre d'identifier les situations cliniques complexes associant diverses affections

chroniques. Polyprescriptions médicamenteuses en médecine générale, Pascal Clerc et al. , SFMG
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lors d’'une séance relative a une hypertension artérielle, le médecin généraliste prend
en charge une fois sur cing 3 affections en plus de I'hypertension et également une fois
sur cing au moins quatre affections en plus de cette hypertension.

Tableau 4. Nombre de diagnostics associés a I'hypertension artérielle.

Nombre de diagnostics associés a Pourcentage
I'hypertension artérielle
Absence de comorbidité 12,8
1 comorbidité 21,9
2 24,8
3 20,4
4 12,6
5 4,1
6 2,0
7 1,4
Ensemble des HTA 100,0

Source : EPPM 2005, IMS-Health, exploitation IRDES

Ceci met en évidence la complexité des prises en charge de ces patients et la trés
faible fréquence des séances consacrées a une hypertension isolée.

— L’hypertension artérielle est le plus souvent associée a d’autres pathologies
chroniques augmentant le risque cardio-vasculaire

Voyons maintenant les diagnostics ou motifs de recours les plus fréquemment
associés a une hypertension artérielle. Lors de 29 % des séances pour hypertension,
les généralistes prennent également en charge une hyperlipidémie, et lors de 14 % de
ces séances ils prennent également en charge un diabete non insulinodépendant. Ces
deux comorbidités sont associées lors de 5 % des séances pour HTA, ce qui
correspond a prés de 2 millions de séances de généraliste.

Le recours pour HTA est associé dans 13 % des cas a un recours pour arthrose, dans
10 % des cas a un recours pour insuffisance veineuse. Les autres associations, bien
que moins fréquentes, concernent tout de méme un nombre non négligeable de
recours. Parmi celles-ci citons les cardiopathies ischémiques et les épisodes
dépressifs associés a plus de 6 % des séances pour HTA ainsi que les affections de la
thyroide et les maladies chroniques des poumons associées chacune a 5 % des
séances pour HTA.

- Page 189 -



Enjeux économiques des nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé

Tableau 5. Les affections les plus souvent associées a I'hypertension artérielle en sous-
chapitre de la CIM 10(association a au moins 5 % des séances comportant une HTA).

Pourcentage NOMBRE
Libellés des sous-chapitres de la CIM 10 BSMBRE __avec ’ DASSOCIATIONS
SEANCES dlagnogtjcs POUR 100 SEANCES
associes POUR HTA
0408 - Anomalies du métabolisme 12667 14,6 33,0
dont E78 Anomalie du métabolisme des lipides 10979 12,6 28,6
1808 - Symptdmes et signes généraux 8809 10,1 22,9
dont prescription d'un médicament sans information sur le 7693 8,9
diagnostic 20,0
1301 — Arthropathies 6339 7,3 16,5
dont M15 a M19 = arthroses 5154 5,9 13,4
0402 - Diabete sucré 5690 6,5 14,8
dont diabéte non insulino-dépendant et SAI 5261 6,1 13,7
0909 - Maladies des veines, des vaisseaux et des ganglions 4543 5,2
lymphatiques 11,8
dont 187 insuffisance veineuse (essentiellement insuffisance 3778 4,3
veineuse chronique périphérique) 9,8
0606 - Affections neurologiques épisodiques et paroxystiques 3924 4,5 10,2
dont G47 troubles du sommeil 3116 3,6 8,1
0906 - Autres formes de cardiopathies 2916 3.4 7,6
dont 149 autres arythmies cardiaques (essentiellement arythmie 1426 1,6
SAl) 3,7
dont 148 Fibrillation et flutter auriculaires 970 11 25
1102 - Maladies de I'cesophage, de I'estomac et du duodénum 2821 3,2 7,3
dont K21 reflux gastro-cesophagien 1903 2,2 50
0505 - Troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de 2790 3,2
stress et 7,3
dont F41 autres troubles anxieux (anxiété SAI) 2734 3,1 7,1
0904 - Cardiopathies ischémiques 2521 29 6,6
0504 - Troubles de I'humeur [affectifs] 2420 2,8 6,3
dont F32 épisodes dépressifs 2265 2,6 59
0401 - Affection de la glande thyroide 1971 2,3 51
dont EO3 autres hypothyroidies (Hypothyroidie SAI) 1682 1,9 4.4
1005 - Maladies chroniques des voies respiratoires inférieure S 1933 2,2 50
dont J45 asthme 854 1,0 2,2
dont J44 autres maladies obstructives chroniques 512 0,6 1,3
Autres affections associées 27551 31,7 71,8
Nombre total des diagnostics ou motifs de recours associés a 100,0
HTA 86895 226,3

Source : EPPM 2005, IMS-Health, exploitation IRDES
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La fréquence de ces associations de pathologies qui, pour la plupart, nécessitent des prises
en charge spécifiques, conduit comme on I'a vu, les généralistes a augmenter la durée des
séances comportant au moins une hypertension artérielle. En effet, la plupart de ces
pathologies associées nécessite de fournir aux patients une information sur leurs prises en
charge notamment concernant l'alimentation, I'activité physique réguliére, les risques
médicamenteux, I'observance des traitements, la surveillance biologique, les examens de
dépistage des complications... Ces pathologies concernant le plus souvent des personnes
agées ou trés ageées, il est probable qu'il faille frequemment répéter ces explications et
éclaircir les points les plus difficiles a assimiler.

Les autres associations non citées dans le tableau ci-dessous concernent chacune moins de
5% des séances pour HTA et représentent 32 % de I'ensemble des maladies et motifs
associés a cette pathologie. Parmi celles-ci certaines viennent compliquer sérieusement la
prise en charge des patients. Parmi les plus fréquentes citons les artérites, les maladies
vasculaires cérébrales, la maladie d’Alzheimer...

—  Plus de 9 séances sur 10 consacrées a I'hyperlipidémie comportent des diagnostics
multiples

Considérons maintenant les patients qui consultent pour hyperlipidémie, pathologie qui
correspond a l'un des facteurs de risque cardiovasculaire majeurs. Sur les quelques 20
millions de séances de généralistes consacrées notamment a I'hyperlipidémie, seules 7,7 %
comportent une hyperlipidémie isolée. Toutes les autres séances pour cette affection
comportent donc au moins un diagnostic associé. En moyenne, une séance comportant un
diagnostic d’hyperlipidémie comporte 2,6 diagnostics supplémentaires (2,8 si I'on exclut les
séances pour hyperlipidémie isolée). Comme pour I'hypertension, cette affection est donc
associée a un grand nombre d’autres pathologies.

Plus de la moitié (55 %) des séances pour hyperlipidémie comportent également une
hypertension artérielle essentielle. Le diagnostic de diabéte de type 2 (ou sans précision) est
présent lors de 14 % des séances comportant une hyperlipidémie. L'association simultanée
d’'une HTA et d'un diabéte concerne plus de 9 % des séances avec hyperlipidémie. Le
diagnostic d’arthrose périphérique (M15 a M19) est présent lors de 12 % des séances et
I'insuffisance veineuse chronique lors de 10 % des séances. Viennent ensuite les troubles
anxieux, 7 %, les troubles du sommeil, 7 %, les épisodes dépressifs, 6 %, les reflux gastro-
cesophagiens et les hypothyroidies 5 % des séances chacun. Les autres affections sont
présentes chacune dans moins de 5 % des recours pour hyperlipidémie. Notons tout de
méme la fréquence des associations hyperlipidémie affections cardiaques : 8 % des séances
sont associées a l'une des cardiopathies ischémiques et 8 % a une autre forme de
cardiopathie. Comme on le constate, la encore, les recours comprenant une hyperlipidémie
sont des recours lourds, puisqu’en moyenne chacune de ces séances comporte au total 3,6
diagnostics ou motifs de recours différents.

—  Les diabétes également sont le plus souvent associés a des comorbidités

Enfin, concernant le diabéte, sur les 9,4 millions de séances de généraliste comportant un
diagnostic de diabéte de type 2, 12 % présentent ce seul diagnostic. Toutes les autres
séances réalisées pour diabéte de type 2 comportent donc au moins un diagnostic associé.
En moyenne, une séance avec un diabete de type 2 comporte 2,4 diagnostics
supplémentaires (2,7 si l'on exclut les séances pour diabéte isolée). Comme pour
I'hypertension et I'hyperlipidémie, cette affection est donc associée a un tres grand nombre
d’autres pathologies.
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Ainsi, 56 % des séances ont également un diagnostic d’hypertension artérielle essentielle,
30 % une anomalie du métabolisme des lipides. Ces deux affections sont présentes
simultanément dans presque une séance sur cing réalisée pour un diabéte (19,6 %). Dans
une toute récente publication®*®, la Cnamts constate qu’en 2005 des médicaments
antihypertenseurs avaient été prescrits au moins deux fois dans I'année a trois patients
diabétiques sur quatre et que 55 % des diabétiques avaient eu au moins deux prescriptions
d’hypolipidémiants. L'association au diabéte de I'hypertension artérielle et de I'hyperlipidémie
semble donc encore plus importante que ce que laisse apparaitre les données de 'EPPM.
Ceci est certainement lié, du moins en partie, aux modalités de recueil de I'information dans
cette enquéte, qui ne prend en compte que le médecin généraliste participant a I'EPPM,
alors que le patient peut consulter d’autres généralistes. Par ailleurs dans ce type d’enquéte
certains médecins ne précisent pas toujours toutes les affections qui ont conduit les patients
a consulter.

En dehors de I'HTA et de I'hyperlipidémie, on releve dans I'EPPM d’autres diagnostics
associés aux consultations ou visites pour diabéte. Ainsi, 10 % des séances comportent
également un diagnostic d’arthrose périphérique, 6 % une insuffisance veineuse chronique
6 % des troubles du sommeil et 6 % également des épisodes dépressifs. Comme pour les
séances avec hyperlipidémie signalons I'importance des associations au diabéte de I'une
des cardiopathies ischémiques (9 %) et de I'une des autres formes de cardiopathies (8 %).

Au total, les trois affections analysées, HTA, hyperlipidémie et diabéte sont fréquemment
associées entre elles lors des consultations et visites de généralistes comme le montre la
figure ci dessous.

Figure 1. Pourcentage des séances comportant au moins un des diagnostics HTA
et/ou hyperlipidémie et/ou diabéte.

Hyperlipidémie

HTA

47,6 % )

68% 6:3%

. Diabéte

Source : EPPM 2005, IMS-Health, exploitation IRDES
Sur 100 séances comportant une ou plusieurs de ces affections, 4 sont réalisées pour
ces trois affections réunies et 27 pour deux d'entre elles. Les autres séances sont

149 Kusnik-Joinville O, Weill A, Salanave B, Ricordeau P, Allemand H — Diabéte traité : quelles évolutions entre

2000 et 2005 ? Pratiques et Organisation des Soins volume 38 n°L / janvier-mars 2007
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motivées par une seule de ces pathologies, mais la plupart d’entre elles comportent
des comorbidités autres. En effet, plus de 8 séances sur 10 réalisées pour une seule
de ces affections comporte au moins un autre diagnostic.

Globalement, on peut estimer a partir des données de 'EPPM 2005 que ce sont
quelqgues 50 millions de séances qui ont été réalisées en 2005 pour HTA et/ou
hyperlipidémie et/ou diabéte (55 millions si I'on réévalue ces chiffres sur la base de

I'activité globale des généralistes constatée par I’Assurance maladie).

Au total, suite a cette analyse des comorbidités, il apparait clairement que les sujets
atteints par l'une de ces trois pathologies présentent un tableau cliniqgue bien plus
complexe que ce que ne le laissait présager la simple étude de la fréquence des
diagnostics ou motifs de recours au généraliste. Pour les patients concernés, on ne se
situe donc plus dans le cadre de la prévention de I'apparition d’'une de ces affections,
mais bien dans le cadre de la prise en charge et du suivi de patients atteints par au
moins deux de ces pathologies, voire d’autres comorbidités. Cette constatation ne
remet pas nécessairement en cause la possibilité d’'une coopération des médecins
avec d'autres professionnels pour traiter ces patients ; elle change le contenu de cette
possible coopération en élargissant le champ d’intervention de ces derniers. Cette
coopération suppose donc I'existence de recommandations spécifiques ainsi que des
modalités d’échanges d'informations entre professionnels qui permettent d’adapter les
protocoles a la complexité et a la singularité des personnes suivies.
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IV. LES ACTES TECHNIQUES REALISES PAR LES MEDECINS GENER ALISTES

Selon I'enquéte sur les consultations et visites des médecins généralistes libéraux™°
effectuée en 2002 par la Drees aupres d’un échantillon de généralistes, les praticiens
réalisent relativement peu d’actes techniques lors des consultations ou visites. Seules
6 % des séances comportent au moins un acte techniques parmi ceux répertoriés dans
'enquéte : ECG, Vaccin, frottis, platre, suture, injection, prélevement de gorge et
autres actes.

L'acte le plus fréquemment pratiqué par les médecins généralistes est la vaccination ;
3 % des séances sont concernées et en moyenne ces séances ont une durée de 15,6
minutes, comparable a la durée moyenne de I'ensemble des séances. Viennent
ensuite les autres injections, réalisées lors de 1,5 % des séances. La réalisation d’'une
suture ou l'ablation des fils est réalisé dans 0,5 % des séances et la réalisation d’'un
électrocardiogramme dans un peu moins de 0,5 % des consultations. Lorsqu'un ECG
est réalisé, les séances sont longues puisqu’elles durent en moyenne 21,1 minutes,
soit une augmentation de 35 % par rapport a la durée moyenne des séances. Bien
entendu, seuls les médecins équipés peuvent réaliser ce type d’actes'®. Enfin, la
réalisation de frottis est extrémement rare, moins de 0,4 % des séances. Les autres
actes le sont encore plus.

On peut donc estimer qu'en moyenne chaque médecin r  éalise environ 150
vaccinations et 75 injections par an. Il est probab le qu'une partie de ces actes,
en particulier les vaccinations antigrippales, pour raient étre réalisées par
d’autres professionnels. Les autres actes étant rar  es, moins de 3 actes par mois,
il ne semble pas opérationnel de confier leur réali sation a dautres
professionnels, sauf a penser que les généralistes qui ont un
électrocardiographe font de nombreux ECG chaque sem  aine, ce qui ne semble
pas cohérent avec le taux d’équipement relevé dans le barométre des pratiques
de 'URML Bretagne.

150 Géraldine Labarthe, Les consultations et visites des médecins généralistes. Un essai de typologie. DREES
Etudes et Résultats n°315 juin 2004

151

Selon le baromeétre des pratiques en médecine libérale de 'URML B en 2003

1 sur les 105 généralistes

interrogés, 72 % disposent d'un ECG (84 % quand ils exercent en groupe et 60 % seuls). Ce taux d'équipement,
qui nécessiterait confirmation, semble cependant trés élevé sachant la faible utilisation qu’en font les
généralistes.
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CONCLUSION
Quelles marges de manceuvre pour réallouer le temps des médecins ?

Au bout du compte, I'analyse des temps et du contenu de l'activité des médecins
généralistes conduit a un certain nombre de pistes possibles pour réallouer le temps
des médecins.

Tout d’abord, la grande variabilité des temps de travail, le rapprochement des durées
de travail entre hommes et femmes, laisse penser que, malgré le niveau élevé des
durées moyennes, il existe encore des marges disponibles, ce que laisse penser
I'évolution constatée sur les années récentes. Néanmoins, les attentes exprimées par
les jeunes générations de médecins suggérent plutdt une évolution a la baisse du
temps médical.

En second lieu, et méme si les évaluations sont fragiles, on ne peut qu’étre frappé par
le volume important de temps consacré par les médecins généralistes a d'autres
taches que celles effectuées auprés du patient. Si certaines d'entre elles sont
essentielles a la qualité de son activité et non délégables, comme la formation
permanente, d’autres, comme les taches d’administration, de secrétariat, de gestion ou
méme d’entretien sont largement délégables, a des couts inférieurs, a d'autres
professionnels que les professionnels de santé. Toute la question est de savoir
pourquoi cette délégation n’est pas plus fréquente ; on peut penser notamment, au vu
des écarts de situation constatés entre modes d’exercice, que I'extension de I'exercice
en groupe pourrait étre un facteur favorable a cette délégation par la mise en commun
de personnel.

Enfin, en ce qui concerne le temps médical proprement dit, on peut constater que les
pistes expérimentées a I'étranger, en particulier la délégation d’'une partie du suivi des
pathologies chroniques stables, en intercalant des séances de suivi infirmier entre les
séances de suivi par un médecin, et de certains actes de prévention comme les
vaccinations, serait de nature a épargner une quantité non négligeable de temps
médical. Cette démarche permettrait sans doute d’améliorer également la qualité de ce
suivi en faisant une plus grande place a la prévention et a I'éducation pour la santé des
patients dans cadre de ce suivi infirmier et en concentrant le temps d’expertise
médicale sur des situations qui le nécessitent.

Cependant, I'analyse des diagnostics et motifs de consultation, en particulier pour
I'hypertension artérielle, I'hyperlipidémie et le diabéte montre que ce suivi concernera
alors une grande part de patients polypathologiques, présentant souvent des facteurs
de risque cardiovasculaires multiples. Ainsi, dans le cadre du suivi du diabéte de type 2
les deux-tiers des séances de généralistes concernent des patients qui ont déja soit
une hypertension artérielle, soit une hyperlipidémie ou encore ces deux affections
réunies. On ne se place donc plus dans le cadre de la prévention de ces risques mais
bien dans celui de leur prise en charge. Des lors, c’est autour de cet ensemble de
pathologies cardiovasculaires que devrait s'organiser cette coopération, ce qui
suppose |'élaboration de recommandations et de formations adaptées. Ces résultats
confirment également l'importance de définir des référentiels et des protocoles
contextualisés aux conditions de la pratique en médecine générale.

L'existence de certaines comorbidités fréquentes, mais qui ne sont pas en relation
directe avec les affections prises en charge, doivent étre recherchées dans la mesure
ou elles retentissent sur les modalités méme de ces prises en charge. Ainsi en est-il
par exemple de I'arthrose ou encore des lombalgies qui sont susceptibles de favoriser
la sédentarité des patients alors méme que I'activité physique, tout comme d’ailleurs le
programme alimentaire, participent aux fondements de la prise en charge d'un certain
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nombre d'affections ou de facteurs de risque cardio-vasculaires. Enfin et surtout, la
complexité des situations restituée par I'analyse souligne I'importance d’'une approche
personnalisée et singuliére de la prévention et de I'éducation thérapeutique.

Une évaluation grossiére des volumes d’activité concernés par ces trois affections
chroniques analysées laisse penser qu'un temps complet d’infirmiére consacrée a ce
suivi ne peut étre obtenu qu’en I'associant a plusieurs médecins, méme si une partie
de son activité serait vraisemblablement aussi une extension de celle actuellement
réalisée par les médecins généralistes aupres de ces patients. C’'est également ce qui
ressort des éléments issus des expériences étrangeres.

On pourrait envisager des coopérations du méme type pour des personnes atteintes
d’autres pathologies chroniques, notamment les pathologies respiratoires qui, tout en
représentant des volumes moindres, sont également fréquemment traitées en
médecine générale. Une analyse détaillée des contenus de séance du méme type que
celle qui a été réalisée ci-dessus serait alors nécessaire pour mieux calibrer ces
coopérations. De maniére générale, disposer d'un systeme d’information plus complet
sur les temps et contenu d’activité des médecins est une nécessité pour définir et
préciser des préconisations de ce type.
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CONTRIBUTION 10

LA DEMANDE DE SOIN D’AUXILIAIRES MEDICAUX EN MEDECINE DE VILLE : QUELS
ENJEUX DANS LA PERSPECTIVE D 'UNE COOPERATION ENTRE PROFESSIONS
MEDICALES ET PARAMEDICALES ?

Denis Raynaud

— INTRODUCTION

Les enjeux économiques de coopérations nouvelles entre professionnels de santé
concernent surtout I'offre de soins, tant en terme d'organisation de I'offre que du
développement de nouveaux types de soins. Néanmoins, toute réflexion sur
évolution de I'offre de soins doit aussi analyser les interactions avec la demande de
soins, car c'est bien au final les assurés sociaux qui regoivent ces soins. Ainsi,
I'objectif de ce travail est d’appréhender la problématique de la coopération entre
professions médicales et paramédicales en médecine de ville, du point de vue des
patients.

Le point de départ de I'étude se base sur les recours aux soins d'auxiliaires
médicaux et de médecins tels qu'ils ont été mesurés a partir de I'enquéte santé
menée en 2002 et 2003 par 'INSEE. Les soins infirmiers représentent environ 50 %
des remboursements de soins d'auxiliaires médicaux du régime général de
I'assurance maladie, les soins de masseur-kinésithérapeutes en représentant quant
a eux environ 40 %. Le reste des soins pris en charge par I'assurance maladie
concerne essentiellement les soins d’orthophonistes (7 %), qui se concentrent chez
les enfants. Les autres soins d'auxiliaires médicaux (sages-femmes, orthoptistes,
pédicures) représentent moins de 3 % de la dépense. Aussi, ce travail va-t-il se
concentrer sur les déterminants de I'acces aux soins infirmiers et de kinésithérapie,
en les comparant aux déterminants de I'acces aux soins de médecins.

Dans une deuxiéme partie, la problématique des coopérations entre médecins et
auxiliaires médicaux sera abordée, en tenant compte des enseignements de la
premiére partie. En particulier, des déterminants différents d’accés aux soins de
médecins ou d’auxiliaires médicaux peuvent permettre d’envisager les réponses
possibles de la demande de soins aux évolutions de I'offre de soins, de réfléchir a
des formes d’organisation de l'offre et de prise en charge par la sécurité sociale
permettant aux assurés d'accéder aux soins dont ils ont besoin.
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LES RECOURS AUX SOINS D’ AUXILIAIRES MEDICAUX ET DE MEDECINS

L’enquéte décennale de santé 2002-2003 réalisée par I'INSEE s’est déroulée entre
octobre 2002 et septembre 2003. Elle répond, comme les enquétes précédentes a
un triple objectif: relever la morbidité déclarée et évaluer I'état de santé de la
population, mesurer la consommation de soins et de prévention, mettre en relation
la consommation de soins avec I'état de santé déclaré et les caractéristiques socio-
démographiques des individus et du ménage.

Le champ étudié dans ce travail concerne au total environ 35 000 personnes qui ont
participé aux trois visites des enquéteurs et pour lesquelles I'ensemble des
consommations de soins durant les deux mois d’enquéte a pu étre recueilli. Pour
chaque individu, le nombre de recours a des soins d’auxiliaires médicaux et de
médecins est connu, par types de soins (infirmiers, kinésithérapeutes, généralistes,
spécialistes...). Toutefois, les soins d'auxiliaires médicaux se caractérisent par de
fréquentes répétitions de soins identiques, se différenciant simplement par la date
du soin. Il est vraisemblable que le nombre de soins identiques (par exemple de
séances de kinésithérapie) reléve plus du professionnel de santé que du patient lui
méme, et c’est pourquoi, afin d’étudier les déterminants de la demande de soins, les
séances correspondant & un méme cycle de soins ont été regroupées en un seul
soin. Ainsi, un individu pour lequel on compte deux recours aux soins de
kinésithérapie durant I'enquéte, a en fait bénéficié de deux cycles de soins différents
(ou d'un méme soin mais avec deux prescriptions différentes, la deuxiéme
prolongeant la premiére).
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Les graphiques 1 a 3 présentent les recours aux soins selon I'age ou I'état de santé
déclaré, en comparaison par rapport a la moyenne'®?. Naturellement, les recours
aux soins varient considérablement avec le vieillissement ou la dégradation de
I'état de santé, mais I'importance des variations de consommation selon ces deux
critéres differe sensiblement selon le type de soins considérés. En particulier, pour
les personnes agées de 80 ans et plus, le nombre de recours aux soins infirmiers
est six fois supérieur au recours moyen de la population, alors que ce nombre de
recours se limite au double du recours moyen pour les soins de kinésithérapie, et a
moins encore en ce qui concerne les soins de médecins. On constate le méme type
de hiérarchie en ce qui concerne l'influence de I'état de santé déclaré sur le recours
aux soins. Naturellement, la probabilité de déclarer un mauvais état de santé
augmentant avec I'age, le résultat est immédiat. Mais la simple analyse des recours
moyens ne permet pas de trancher la question de savoir si c’'est I'age ou I'état de
santé déclaré qui exerce l'influence la plus forte sur le recours aux soins.

En conséquence, pour identifier et mesurer [linfluence des variables
démographiques, économiques, sociales... pouvant agir sur le recours aux soins, il
convient de mener une analyse multivariée, permettant d’interpréter les résultats
« toutes choses égales par ailleurs ». Dans la mesure ou dans la tres grande
majorité des cas ou au moins un recours a un soin donné a été identifié dans
'enquéte, il N’y a pas de deuxieéme recours, I'analyse qui suit porte seulement sur
les facteurs explicatifs de I'existence ou non d’'un recours, délaissant le nombre de
recours total. Les tableaux en annexe présentent les résultats de régressions
logistiques sur le recours aux soins infirmiers, de kinésithérapie ou de médecins
généralistes ou spécialistes durant 'enquéte.

Contrairement aux soins infirmiers, lage n’in  fluence pas
significativement le recours aux soins de kinésithé rapie

Les soins infirmiers se concentrent surtout aux ages élevés, avec une accélération a
partir de 60 ans et surtout au dela de 80 ans. Concernant les soins de kinésithérapie,
I'age joue un rdle mineur (a I'exception des soins de kinésithérapie pour les enfants
en bas age) une fois que I'on prend en compte I'ensemble des facteurs pouvant
expliquer le recours, notamment I'état de santé. On constate a la fois pour les soins
infirmiers et de kinésithérapie, une plus grande probabilité de consommation de la
part des femmes, particulierement entre 30 et 60 ans. Concernant les consultations
de médecins, il y a a la fois un effet de I'age et du sexe, avec des consommations
plus fréquentes chez les jeunes enfants et croissantes avec I'dge au dela de 50 ans,
et pour les femmes entre 15 et 70 ans.

Les personnes souffrant d’'une géne physique li mitant leur activité et les
personnes ayant été hospitalisées au cours des 12 d  erniers mois ont un
recours plus fréquent aux soins de kinésithérapie

Naturellement, pour les trois types de soins étudiés (infirmiers, kinésithérapeutes,
médecins), la probabilité de recours augmente quand I'état de santé déclaré est
moins bon. Les personnes qui déclarent souffrir d'une géne dans leur vie quotidienne
et les personnes qui ont eu recours a une hospitalisation durant les 12 mois
précédant I'enquéte ont une plus grande probabilité de recours aux soins de

152

Sont considérés ici le nombre de recours aux soins de médecins généraliste et spécialistes, ainsi que les

recours aux soins de kinésithérapeutes, infirmiers et en auxiliaires médicaux durant I'enquéte. Ce dernier poste
comprend outre les soins de kinésithérapeutes et d'infirmiers, les soins d’'orthophoniste, recouvrant 98% du
champ de I'ensemble des auxiliaires médicaux. Dans I'ensemble des trois graphiques, le nombre moyen de
recours a été normé a 100.
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[.5.

kinésithérapie, méme si leur probabilité de recours aux soins infirmiers ou de
médecins augmentent logiquement elles aussi, mais dans une moindre proportion.

Les personnes isolées recourent plus frequemme nt aux soins
d’auxiliaires médicaux

Toutes choses égales par ailleurs, et donc en particulier en tenant compte de I'age
ou de l'état de santé déclaré, ce sont les personnes isolées qui ont la plus forte
probabilité de recourir a des soins d’auxiliaires médicaux, que ce soient des soins
infirmiers ou kinésithérapie, alors qu’elles n'ont pas un recours plus fréquent au
médecin. L'absence d’aidant familiaux pourrait expliquer dans une certaine mesure
ce recours plus élevé, une partie des soins pouvant étre du ressort de la famille
proche dans d’autres compositions familiales.

Les bénéficiaires d’'une couverture complémenta  ire recourent plus aux
soins

Le bénéfice d'une couverture complémentaire augmente significativement, toutes
choses égales par ailleurs, la probabilité de recours a des soins infirmiers, de
kinésithérapeutes ou de médecins. L’'ampleur de cet effet est comparable quel que
soit le type de soins (odds ratio de 1,5 a 1,6) suggérant que cette influence passe
d'abord par l'effet sur la consultation de médecin, se propageant ensuite aux
prescriptions de soins infirmiers ou de séances de kinésithérapie. Toutefois, quand
on se limite aux personnes ayant eu recours aux consultations de médecins durant
'enquéte, l'effet de la couverture complémentaire subsiste tout en étant d’ampleur
plus réduite (odds ratio de 1,4), suggérant au final une influence de la couverture
complémentaire allant au dela de la simple influence sur le recours aux soins de
médecins. En conséquence, on peut en déduire que la dimension économique a une
importance dans le recours aux soins infirmiers ou de kinésithérapie. Le fait de
bénéficier d’'une assurance complémentaire, et donc d’étre généralement remboursé
des dépenses liées a ces soins (1) stimule la demande.

Le revenu influence le recours aux soins de ki  nésithérapie mais pas les
soins infirmiers

Au dela du bénéfice d’'une assurance complémentaire, le réle des éléments d'ordre
économique dans le recours aux soins d’auxiliaires médicaux et de médecins est
encore illustré par l'effet du revenu du ménage. En effet, l'influence du revenu sur
I'accés aux soins de médecins se limite aux trois premiers déciles de revenu, qui ont
toutes choses égales par ailleurs une moindre probabilité de recourir a un médecin que
les individus issus de ménages plus aisés, I'ampleur de cet effet étant par ailleurs
modeste (odds ratio de 1,1 a 1,2 a partir du quatrieme décile de revenu). Dans 'acces
au médecin, le revenu joue toutefois un réle plus important en ce qui concerne le choix
d’'un médecin spécialiste plutdt que d’'un généraliste (2)

En revanche, concernant les soins d'auxiliaires médicaux, il existe une grande
différence entre les soins infirmiers et les soins de kinésithérapie. Alors que le revenu
ne semble jouer aucun rdle sur I'acceés aux soins infirmiers, un revenu élevé augmente
significativement la probabilité de recourir & des soins de kinésithérapie, en particulier
pour les 30 % d'individus appartenant aux ménages les plus favorisés, I'effet du revenu
étant le plus fort pour les ménages du dernier décile.
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l.6.

Dans l'accés aux soins d'auxiliaires médicaux, les déterminants économiques jouent
donc un réle, illustrés par I'influence de la couverture complémentaire pour les soins de
kinésithérapie et d'infirmiers et par I'effet du revenu sur les soins de kinésithérapie.
L'analyse des dépenses a partir de 'EPAS (tableaux 1 et 2) indique toutefois que 93 %
des dépenses de soins infirmiers sont prises en charge par la sécurité sociale, le reste
des dépenses correspondant au ticket modérateur (7 %), ce qui laisse peu de place
aux déterminants économiques et explique vraisemblablement pourquoi le revenu ne
joue aucun role dans l'accés aux soins infirmiers. En ce qui concerne les soins de
kinésithérapie, la part de la sécurité sociale est plus faible (80 %), le ticket modérateur
représentant alors 18 % de la dépense, le reste relevant de dépassements
exceptionnels en raison d’exigences particuliéres du patient*>*. On peut en déduire que
des incitations financiéres peuvent jouer sur les comportements d’'accés aux soins de
kinésithérapie.

Tableau 1 : depenses de sains infirmiers par cansommateur de
saoing en 2002

maontant (€] [structure (%)
rermboursement sécurté sociale 205 02 %
tichet modérateur 16 7 2%
dépassement 1 0,2%
reste & charge avant remboursement
des assurances complémentaires 16 7 4%
depense totale 221 100,0%

Source: ERPAS

Champ: régime général, assurés ayant bénéficié de
remboursements de soing infirmiers en 2002
Calculs: Drees

Tableau 2: dépenses de soins de kinésithérapeutes par
consommateur de soins en 2002

montant (€ [structure (%)
rermboursement sécurité sociale 2659 a0,3%
tichet modérateur B1 18,2%
depassement a 1.5%
reste a charge avant remboursement
des assurances complémentaires BB 197%
depense totale 335 100,0%

Source: EPAS

Champ: régime général, assurés ayant bénéficié de
remboursements de soins de kinésithérapeutes en 2002
Calculs: Drees

Les dipldbmés du supérieur accedent plus souven t aux soins de
kinésithérapie, mais recourent moins aux soins infi rmiers

Des exploitations complémentaires ont toutefois permis de mettre en évidence un réle
différencié du revenu selon le niveau d’étude de la personne de référence du ménage
(graphique 4). En effet, pour les ménages dans lesquels la personne de référence
(généralement 'homme actif selon la classification de 'INSEE) dispose d'un niveau
d’études supérieur ou égal a bac+2, le revenu ne joue aucun réle. En revanche, au
sein des ménages de niveau culturel plus bas, c’est a dire dans lesquels le chef de

133 La convention entre les masseurs-kinésithérapeutes et I'assurance maladie indique que les dépassements
exceptionnels doivent étre fixés avec tact et mesure et la convention cite en exemple un patient demandant un
rendez-vous a heure fixe comme une exigence particuliere
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famille a un diplome inférieur ou égal au baccalauréat, les ménages de revenus
confortables (9°™ et 10°™ déciles) ont un accés aux soins de kinésithérapie
significativement plus fort que ceux de revenus inférieurs, et comparable aux ménages
dans lesquels le chef de famille a un dipldme de I'enseignement supérieur. Il faut noter
que cet effet croisé du revenu et du dipldme ne saurait se résumer a un effet du milieu
social. En effet, celui-ci ne semble pas influencer significativement le recours aux soins
de kinésithérapie, méme si, compte-tenu des corrélations entre milieu social, dipléme
et revenu, un effet du milieu social apparait, avec une ampleur modeste, dés lors que
le revenu et le diplome sont 6tés des variables explicatives du modéle de recours aux

soins de kinésithérapie.

Graphique 4 : effet croisé du revenu et du dipléme sur le
recours aux soins de kinésithérapeutes - Odd Ratio

ood ratio
-

[IR:] T T
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quintile de revenu par unité de consommation

Source: enquéte santé 2003 ——diplémés de I'enseignement supérisur
—— dipléme inférieur ou égal au baccalauréat

Calculs: Drees

Dans la mesure ou I'accés au médecin spécialiste dépend du gradient social, il est
légitime de se poser la question de savoir si I'effet du revenu et du dipléme

\

concernant I'acces aux soins de kinésithérapie est di a un effet prescripteur. En
effet, les cadres, diplémés du supérieur, et les revenus supérieurs au revenu
médian débutent plus fréquemment un épisode de soins par un médecin spécialiste,
notamment par un médecin spécialiste a acces libre dans le cadre de la réforme de
I'assurance maladie de 2004 et quand il y a un deuxiéme recours, la probabilité que
le deuxieme recours soit auprés d’'un spécialiste est également plus forte pour les

milieux favorisés (2).

Tahleau 3 : modalité de prescription des soins d'auxiliaires médicauy

Ces soins ont été prescrits suite a,,, (%) infirrniers kinésithérapeutes
A une hospitalisation déja décrite 15 d

A une séance de médecing déja décrite 48 34

A une séance de dentiste ou orthodontiste déja decrite a 0

Autre 28 45

Mon renseigne H 12
Ensemble 100 100

source: enguéte santé 2003
Calculs : Drees
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Le tableau 3 indique que méme si le réle des spécialistes dans les prescriptions est
plus important en ce qui concerne les soins de kinésithérapie (24 % des
prescriptions) que les soins dinfirmiers (18 % des prescriptions), ce sont les
généralistes qui jouent un role prépondérant dans la prescription de kinésithérapie
(53 %) ou de soins infirmiers (55 %). En conséquence, il ne semble pas que I'effet
du revenu ou du dipléme sur I'accés aux soins de kinésithérapie soit un effet indirect
de l'influence de ces variables sur I'acces au spécialiste. En outre, les personnes
issues de familles monoparentales accédent moins aux soins de spécialistes mais
n'accédent pas moins au soins de kinésithérapie, laissant supposer que le moindre
recours a la kinésithérapie des personnes issues de ménages modestes n’est pas
un effet indirect lié & un moindre accés aux médecins spécialistes. D’ailleurs, une
estimation des déterminants de l'accés aux kinésithérapeutes sur le champ des
personnes ayant consulté un spécialiste durant 'enquéte confirme les influences du
dipldbme et du revenu. Les plus dipldbmés accédent plus souvent aux soins de
kinésithérapie, et parmi les non dipldmés du supérieur, seuls les plus riches ont un
acces comparable a celui des dipldmés.

En conséquence, l'accés différencié aux soins de kinésithérapie selon le gradient
social apparait comme un résultat robuste. Contrairement aux soins infirmiers qui
sont trés largement pratiqués au domicile des patients, les séances de
kinésithérapie sont essentiellement réalisées au cabinet du praticien (tableau 4). La
nécessité de se déplacer pour bénéficier des soins entraine un co(t de transport.
Ce colt, couplé a une possible valorisation différenciée des bénéfices des soins de
kinésithérapie selon le niveau culturel, pourrait expliquer ces différences de recours
en fonction du revenu et du dipléme.

Tablesu 4 : Lieu de réalisation des actes d'suxiliaires médicaux

Cluel est le lieu de réalisation de ces actes 7 (%) infirmiers kingsithérapeutes
Hipital public 2 1
Clinigue ou hipital privé 1 2
Cabinet du praticien 9 a1
Dizpensaire, PMI, centre de planning familial... 2 0
Semice medical d'entreprise, & I'ecole... 2 1]

LIn établissement de cure, thalassothérapie... 1] 1

Au damicile 81 13

Autre 3 1
Ensermble 100 100

Source: enguéte santé 2003
Calculs : Drees

Enfin, le niveau d’étude semble jouer un rble différencié en ce qui concerne les
soins de kinésithérapie et les soins infirmiers. En effet, ce sont toutes choses égales
par ailleurs les individus issus de ménages dont la personne de référence est
diplémée de I'enseignement supérieur qui ont les recours les plus faibles aux soins
infirmiers, alors méme que le diplome ne semble pas influencer significativement la
probabilité de recourir & un médecin. |l est possible que dans le cadre d'une
délégation informelle des taches des professionnels de santé vers la famille, les
familles de niveau culturel supérieur soient plus a méme d'effectuer des soins
infirmiers de base que les ménages moins éduqués.
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I.7.  Les soins infirmiers sont plus fréquents en zo ne rurale

Il existe une grande disparité géographique de recours aux soins infirmiers. En effet,
ce sont dans les communes rurales que les recours les plus fréquents sont
observés. Toutes choses égales par ailleurs, la probabilité de recourir & des soins
infirmiers est trois fois plus faible dans l'unité urbaine de Paris qu’en zone rurale
(odds ratio = 0,3). Les unités urbaines de province se situant a mi-chemin de ces
deux cas polaires, les petites agglomérations étant plus proches des zones rurales
(odds ratio = 0,7) et les moyennes et grandes (au dela de 20 000 habitants hors
Paris) étant plus proche de Paris (odds ratio = 0,5). Ces modes de recours
différenciés renvoient vraisemblablement aux disparités de répartition de I'offre de
soins infirmiers sur le territoire, et a la géographie de la France ou les zones rurales
connaissent des densités de population faibles et ou la distance avec le médecin
généraliste libéral est élevée, laissant un terrain propice aux recours aux soins
infirmiers. Cela illustre une certaine délégation de tache informelle qui existe déja
entre médecins et infirmiéres libérales en milieu rural, auprés des personnes agées.
Dans les départements a majorité rurale, la distance moyenne au médécin
généraliste libéral est ainsi cing fois plus grande que dans les départements
urbains™* (source éco-santé, données de 1990). Toutefois, la probabilité de recourir
a un médecin est comparable d’'une zone a une autre, méme si le choix du recours
généraliste/spécialiste est dépendant de I'offre régionale de soins. Le recours au
médecin spécialiste est ainsi plus élevé a Paris ou dans les grandes villes ou I'offre
de spécialistes libéraux est abondante, alors que ce sont les recours aux
généralistes qui sont privilégiés en zone rurale. Quant aux recours aux soins de
kinésithérapie, il n’y a pas de différence significative entre les personnes vivant a la
campagne ou dans l'unité urbaine de Paris. Ce sont les personnes des
agglomérations de plus de 20 000 habitants qui ont la plus grande probabilité de
recours (odds ratio = 1,3)

. QUELS ENSEIGNEMENTS A TIRER DANS LA PERSPECTIVE D’'UNE
COOPERATION PLUS GRANDE ENTRE MEDECINS ET AUXILIAIR ES MEDICAUX

Apres une premiére partie qui a permis de d’analyser les déterminants des recours
aux soins d'auxiliaires médicaux et de médecins a partir de I'exploitation de
I'enquéte santé 2002-2003, cette deuxiéme partie a une vocation plus prospective.
Compte tenu des enseignements précédents, quelles coopérations entre
professions médicales et paramédicales les plus a-méme de répondre a la
demande de soins? Cette question est abordée d’une part du point de vue du type
d'organisation de I'offre de soins, et d’autre part selon le type de soins concernés,
c'est a dire selon que I'on se situe dans un contexte de délégation de taches ou
d’extension de la gamme. Une autre question soulevée par ces perspectives de
coopérations nouvelles concerne enfin le type de prise en charge publique le plus a
méme d'inciter les patients a un recours efficient a ces soins.

1% Les départements urbains sont ici ceux ou la proportion de la population vivant dans des communes rurales
est inférieure & un quart
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1.1 Sur l'organisation de I'offre de soins

[1.1.1. Les infirmiéres libérales, substituts partiels des médecins en zone rurale et
aupres des personnes agees ?

La probabilité de recourir a des soins de médecins n'est pas plus faible dans les
zones rurales ni dans les régions ou la densité médicale est faible. Mais face a la
baisse prévue de la densité médicale, notamment en zone rurale, il est possible
qgu’'a l'avenir, 'accés au médecin soit un peu plus contraint (distance élevée, file
d’'attente...). Dans cette hypothese, l'importance des infirmieres dans le dispositif
d'offre de soins apparait, des taches confiées aujourd’hui aux médecins pourraient
leur étre attribuées (suivi régulier des pathologies chroniques, visites de contrdle,
petits actes techniques aujourd’hui réalisés par des médecins...). Or, les soins
infirmiers sont plus fréquents dans les zones rurales, les infirmiéres sont donc déja
en contact avec les populations des zones rurales et avec les personnes agées.
Ainsi, une extension de leur rble pourrait étre acceptée par des patients qui les
cbtoient déja et qui leur font confiance. Ce contact existant pourrait étre un bon
levier pour leur confier d’autres missions, sous réserve d’une qualification
supplémentaire.

L'élargissement de l'activité des infirmiéres suppose une augmentation du nombre
d’infimiéres libérales, dans I'hypothése ou elles continueraient a exercer aussi leurs
taches actuelles. Aujourd’hui, environ 30 000 éléves infirmiéres entre chaque année
dans les instituts de formation de soins infirmiers, et s'il existe une déperdition de
'ordre de 20 % de ces effectifs, le nombre d'infirmiéres en activité (salariées et
libérales) augmente chaque année de 15 000 environ, compte tenu des cessations
d’'activité (3). Cette hausse d’effectif pourrait peut-étre permettre de répondre a une
augmentation de la demande de soins infirmiers en ville dans la perspective du
développement de coopérations nouvelles avec les médecins.

Il est possible malgré tout que dans certaines zones du territoire, moins attractives
en terme d'installation, les coopérations nouvelles se heurtent a des effectifs
infirmiers insuffisants. Toutefois, il existe une certaine délégation informelle des
taches entre les infirmiéres libérales et les aidant-familiaux. Ainsi, les personnes
isolées ont des recours plus fréquents aux soins infirmiers et les diplémés du
supérieur, peut-étre plus a méme d’effectuer les soins de base des infirmieres, ont
un moindre recours, a état de santé donné. La question des coopérations entre
meédecins et auxiliaires médicaux pourrait trouver un prolongement dans les
coopérations avec la famille. En particulier, si les coopérations nouvelles entre
médecins et auxiliaires médicaux se font a effectif constant dans un premier temps,
'augmentation d’activité des auxiliaires médicaux pourrait conduire a inciter a plus
de coopération avec la famille. Mais un autre point de vue serait d’en conclure
gqu'une augmentation de l'activité des auxiliaires médicaux dans le cadre de la
coopération avec les médecins ne pourra pas se faire sans augmentation d’effectif
dans la mesure ou les aidant familiaux sont déja mis a contribution. D’autres
professionnels de santé pourraient se substituer aux infirmiéres pour les soins non
techniques dans les cas ou la famille ne peut le faire, faute de compétence ou pour
les personnes isolées. Ce pourrait étre des aide-soignantes libérales ou salariées
d’un cabinet de médecins ou d'infirmieres.
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[1.1.2. Vers le développement de centre de santé comprenant médecins, infirmiéres
et kinésithérapeutes ?

Le meilleur mode d’organisation pour promouvoir les coopérations entre médecins
et auxiliaires médicaux semble étre le modele du cabinet de médecins ou du centre
de santé dans lequel les infirmieres et les kinésithérapeutes exerceraient, sous
forme libérale ou salariée (voir la contribution de Leila Ben Aoun, Bruno Ventelou et
Yann Videau, sur I'analyse économique des coopérations en médecine de ville).
Quelles sont les conséquences d'un tel mode d'organisation par rapport a la
situation actuelle ?

Aujourd’hui, les soins de kinésithérapie ont lieu au cabinet du professionnel alors
que les soins infirmiers ont lieu le plus souvent au domicile des patients (tableau 4).
Si on développe la coopération a travers de cabinets intégrés ou de centre de soins,
'acceés au kinésithérapeutes pourrait étre facilité dans la mesure ou il y aurait une
plus grande proximité géographique et relationnelle entre le médecin prescripteur et
le kinésithérapeutes. Cela pourrait peut-étre améliorer le recours aux soins de
kinésithérapie des personnes appartenant aux ménages les moins éduqués, qui
aujourd’hui n’accédent pas aussi frequemment a ce type de soins que les diplémés
du supérieur.

En revanche, en ce qui concerne les soins infirmiers, ils ont lieu au domicile des
patients dans plus de 80 % des cas. Une infirmiere travaillant dans un cabinet
intégré ou un centre de santé exercera alors un métier différent de I'infirmiére qui se
rend chez les patients. Il est possible que les infirmieres aient dans ce cadre une
activité mixte (salarié au cabinet, en libéral chez les patients?). Mais le
développement de l'activité des infirmiéres dans des cabinets ou des centres ne
peut se justifier que dans le cadre d’activités nouvelles, sous forme de coopération
avec les médecins.

[I.2. La problématique délégation de taches / élarg issement de la gamme :

La coopération entre médecins et infirmiéres peut prendre deux formes. Dans le
cadre de délégation des taches, l'infirmiére réalise des actes auparavant faits par le
médecin. Il existe déja un segment des soins qui est substituable, il s'agirait alors
d’en laisser une plus grande partie aux infirmiéres. Cela pourrait entrainer une
certaine segmentation de I'accés aux soins, en fonction du revenu, de I'age, de la
localisation, de la couverture complémentaire...

Dans le cadre d'un élargissement de la gamme de l'offre de soins, l'infirmiére
réaliserait des actes que personne ne fait aujourd’hui (prévention, promotion de la
santé, disease management...). La demande de soins étant différente selon les
groupes sociaux, notamment pour la prévention, l'infirmiére est peut-étre le bon
moyen de développer ces actes dans les groupes sociaux défavorisés (moins de
distance culturelle par rapport au médecin, échanges facilités)

[1.2.1. Délégation des taches

Dans les pays étrangers ou la coopération a déja été mise en place, les patients qui
s’orientent vers les infirmieres n'ont pas les mémes caractéristiques socio-
démographiques, a pathologie donnée, que ceux qui privilégient le généraliste (4).
Pour le segment de soins ou il y a substitution entre médecins et infirmiéres, on peut
supposer que les patients aisés iront plutét chez le généraliste. En effet, on observe
déja, sur d’autres segments de soins, que les cadres privilégient le spécialiste et les
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ouvriers le généraliste, et au sein des spécialistes, ceux qui sont bien assurés ou
qui ont des revenus élevés choisissent des médecins du secteur 2, sans garantie de
soins de meilleure qualité. Ce comportement peut refléter (a I'exclusion de probléme
d’'offre de type absence de médecins de secteur 1 dans une zone géographique
donnée) un comportement de type « achat de marque ». Dans ce cas la « marque
médecin » pourrait étre mieux valorisée par les assurés que la « marque
infirmiére ». Il est aussi possible qu'une plus grande proximité culturelle entre les
médecins et les classes aisées de la population favorise ce type de segmentation.

Pour éviter ce qui pourrait étre percu comme une « médecine a deux vitesses », il
faudrait que la nomenclature des actes puisse identifier les soins substituables et
ceux qui ne le sont pas afin détablir la meilleure tarification et les taux de
remboursement adéquats. Ainsi, on pourrait imaginer un systeme de tarification et
de remboursement rendant plus onéreux pour I'assuré (ou sa complémentaire) le
soin prodigué par le médecin. Toutefois, en I'absence de réglementation de type
« contrats responsables », on peut supposer que les personnes préférant consulter
un médecin plutét qu’une infirmiére souscriront les contrats d’assurance annulant
l'incitation financiére a privilégier les soins de infirmiers. Une solution plus
contraignante pour les assurés consisterait a ne plus du tout rembourser les actes
substituables s'ils sont réalisés par un médecin dans les zones ou [offre
d’infirmiéres est suffisante.

Dans le cadre d’'une délégation de taches, les médecins se poseront la question des
patients a transférer aux infirmiéres. Un critére pourrait étre la durée de
consultation. Selon l'enquéte de la Drees sur les pratiqgues des médecins
généralistes en 2002 (5), la durée moyenne de consultation d'un médecin
généraliste libéral est de 16 minutes. La durée de la consultation dépend
notamment des actes réalisés ou prescrits. Elle est plus longue si la consultation
inclut un acte ou une prescription d'électrocardiogramme, des analyses biologiques,
des soins paramédicaux. Les consultations qui incluent un vaccin ne sont pas plus
longue que la moyenne, mais il s'agit de I'exemple type d'activité qui pourrait aussi
étre déléguée a une infirmiére. La durée de consultation augmente aussi avec I'age
du patient et quand le patient parle beaucoup de ses probléemes personnels.

Quelles sont les limites de cette délégation des taches ? Les infirmiéres pourraient
se voir confier un pouvoir de prescription, comme en Angleterre. Dans le contexte
francais, les prescripteurs font face a la pression des patients qui attendent une
prescription, étant généralement solvabilisés par un contrat d'assurance malade
complémentaire remboursant le ticket modérateur. Or les médecins n’ont aucune
incitation micro-économique a la modération de la prescription, ce qui expliquerait
au moins en partie pourquoi les prescriptions de médicaments sont en France les
plus élevées en Europe. Un droit de prescription supplémentaire aux infirmieres
pourrait étre inflationniste, surtout dans le cadre d’un exercice libéral des infirmiéres.
En effet, elles seraient en concurrence entre elles, et pourraient aussi étre en
concurrence avec les médecins en cas d'acces direct possible aux infirmiéres.
Prescrire plus pourrait alors étre un moyen d’augmenter leur nombre de patients et
donc leurs revenus. Les enseignements des expériences étrangéres nous
apprennent en outre que les infirmieres ont tendance a prescrire ou réaliser plus
d’examens complémentaires que les médecins (5).

[1.2.2. Extension de la gamme

Les soins infirmiers concernent aujourd’hui surtout les personnes agées. Dans le
cadre d'une coopération renforcée entre médecins et infirmiéres, la proximité entre
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1.3.

les infirmiéres et les personnes agées devraient permettre une bonne acceptation
d’'un nouveau partage des taches de la part de ces derniéres (visites de contrdle,
suivi des consommations de médicaments...). Toutefois, on se situe la plus dans
une logique de délégation que de partage des tdches dans la mesure ou les
personnes agées ne sont pas la cible prioritaire des actions de prévention qui
pourraient étre le coeur d'un élargissement de la gamme des prestations des
professionnels de santé dans le cadre d’'une diversification des taches liée a des
coopérations nouvelles entre médecins et infirmiéres. En conséquence, la logique
de diversification des taches conduirait a un changement assez profond du role des
infirmiéres en soins de ville, qui aujourd’hui vont le plus souvent faire des soins ne
mobilisant pas I'ensemble de leur savoir faire au domicile des personnes agées.

Dans le cadre d’'un élargissement de la gamme (prévention , suivi de pathologies
chroniques...) comment pourraient réagir les patients ? Aujourd’hui, ce sont plutot
les individus issus des catégories sociales supérieures qui font de la prévention
volontaire (6), et les organismes complémentaires ont compris tout I'enjeu de cette
demande de prévention (7). Le remboursement de la prévention devient un élément
de différenciation des contrats, encouragés par la réglementation des contrats
responsables qui exige le remboursement d’au moins deux actes de prévention. Ce
sont les contrats plutdt « hauts de gamme » qui remboursent la prévention, visant
les catégories les plus favorisées (exemple du projet ajourné de contrats « trés haut
de gamme » de la part de AGF). Cependant, les dépenses de prévention qui ont un
rapport co(t-efficacité jugé suffisant sont généralement déja remboursées par la
Sécurité sociale.

En conséquence, un élargissement de la gamme pourrait profiter aux personnes
qui se tournent déja vers les contrats d’assurance complémentaire incluant de la
prévention volontaire. lls ne semblent pas étre la cible prioritaire, faisant déja de la
prévention et pouvant ainsi bénéficier d’'un effet d’aubaine. Toutefois, la prévention
relevant dans le cadre des coopérations entre professionnels de santé du role des
infirmiéres, le risque d'effet d'aubaine est minoré, certains patients pouvant
privilégier les médecins. L'infirmiére pourrait méme étre le bon vecteur de promotion
de la santé pour des patients modestes qui sont mal a 'aise avec les médecins.
Dans ce cas, pour limiter l'effet d’aubaine, il conviendrait de rembourser la
promotion de la santé faite par les infirmiéres mais pas par les médecins, cette
derniére relevant plutét du financement des organismes complémentaires.

Enfin, I'élargissement de la gamme des soins infirmiers vers le suivi des pathologies
chroniques (examens de contrble, observance des prescriptions, conseils d’hygiéne
de vie...), se rapprochant du « disease management », bénéficierait aux personnes
souffrant de pathologies chroniques ou identifiées a risque par leur médecin de
famille.

La demande globale va augmenter

Par construction, I'extension de la gamme de l'offre de soins va étre inflationniste,
au moins a court et moyen terme, les bénéfices du suivi des pathologies chroniques
ou de I'éducation a la santé pouvant éventuellement se faire sentir a long terme.
Mais la substitution peut théoriguement entrainer elle aussi une hausse globale de
la demande de soins en révélant une demande non satisfaite auparavant. C'est le
cas face a des problemes de densité médicale (exemple des
ophtalmologistes/opticiens), mais compte—tenu de la forte densité médicale en
France, cela ne peut arriver que dans les zones vraiment sous-dotées. La
coopération entre professionnels de santé se situe donc dans une logique de
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satisfaction de la demande de soins (substitution) et d’amélioration de la qualité des
soins (diversification) plutét que dans une logique d’économie.
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_ ANNEXES

1. Avoir recours au moins une fois durant les deux mois de I'enquéte santé a :

- des soins infirmiers

- des soins de masseur-kinésithérapeutes
- un médecin (généraliste ou spécialiste)
- un médecin généraliste

- un médecin spécialiste

2. A partir de la reconstitution des épisodes de soins , type de premier recours aux
soins
(Boisguérin, Raynaud « Les trajectoires de soins en 2003 » Drees, Etudes et
résultats n463, février 2006)
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SOINS SOINS M GENERALISTE SPECIALISTE
INFIRMIERS KINESITHER E
APEUTES D
E
C
I
N
Parameter Odds Pr > Odds Ratio Pr > Odds Pr > Odds Pr > Odds Pr>
Ratio ChiSqg Estimates ChiSqg Ratio ChiSg Ratio ChiSqg Ratio Chisqg
Estimates Estimates Estimates Estimates
Variables démographiques
Hommes
<=2 ans 0,174 0,0042 1,074 0,7924 9,878 <,0001 4,766 <,0001 6,536 <,0001
3-4 ans 0,112 0,0125 0,271 0,0029 3,764 <,0001 2,842 <,0001 3,46 <,0001
5-9 ans 0,116 0,0004 0,19 <,0001 1,907 <,0001 1,69 <,0001 1,826 <,0001
10-14 ans 0,334 0,0081 0,297 0,0001 1,816 <,0001 1,439 0,0014 1,851 <,0001
15-19 ans 0,432 0,0361 0,903 0,6772 1,395 0,0004 1,226 0,0399 1,577 0,0008
20-29 ans 1 1 1 1 1
30-39 ans 0,717 0,2556 1,145 0,4449 1,005 0,9364 1,059 0,4324 1,084 0,4431
40-49 ans 1,106 0,6999 0,974 0,8828 1,144 0,049 1,098 0,2002 1,333 0,0049
50-59 ans 1,371 0,2049 0,883 0,492 1,372 <,0001 1,456 <,0001 1,446 0,0003
60-69 ans 2,049 0,004 1,046 0,8149 2,053 <,0001 2,078 <,0001 1,827 <,0001
70-79 ans 2,455 0,0003 0,901 0,6102 2,854 <,0001 2,874 <,0001 1,857 <,0001
>=80 ans 4,345 <,0001 1,083 0,7354 3,533 <,0001 3,852 <,0001 1,056 0,7329
Femmes
<=2 ans 0,346 0,0289 0,935 0,8087 8,367 <,0001 3,837 <,0001 6,319 <,0001
3-4 ans 0,036 0,037 0,16 0,0012 3,201 <,0001 2,468 <,0001 3,042 <,0001
5-9 ans 0,184 0,0016 0,134 <,0001 2,515 <,0001 1,946 <,0001 2,397 <,0001
10-14 ans 0,266 0,0039 0,343 0,0007 1,717 <,0001 1,451 0,0013 1,873 <,0001
15-19 ans 0,935 0,8404 0,434 0,0039 2,062 <,0001 1,584 <,0001 2,662 <,0001
20-29 ans 1,246 0,4192 0,919 0,6558 2,446 <,0001 1,788 <,0001 3,317 <,0001
30-39 ans 1,617 0,0549 1,346 0,0781 2,243 <,0001 1,624 <,0001 3,466 <,0001
40-49 ans 1,922 0,0069 1,546 0,0086 2,001 <,0001 1,53 <,0001 3,111 <,0001
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SOINS SOINS M GENERALISTE SPECIALISTE
INFIRMIERS KINESITHER E
APEUTES D
E
C
I
N
Parameter Odds Pr > Odds Ratio Pr > Odds Pr > Odds Pr > Odds Pr >
Ratio ChiSqg Estimates ChiSqg Ratio ChiSg Ratio ChiSqg Ratio Chisqg
Estimates Estimates Estimates Estimates
50-59 ans 1,688 0,0324 1,645 0,0028 2,135 <,0001 1,729 <,0001 3,02 <,0001
60-69 ans 2,276 0,0008 1,228 0,261 2,945 <,0001 2,587 <,0001 2,586 <,0001
70-79 ans 2,612 <,0001 1,24 0,2408 3,14 <,0001 3,387 <,0001 2,018 <,0001
>=80 ans 3,805 <,0001 1,262 0,2407 3,979 <,0001 4,395 <,0001 1,304 0,0494
SOINS INFIRMIERS ~ SOINS MEDECIN GENERALISTE SPECIALISTE
KINESITHERAPEUTES
Parameter Odds Pr > Odds Ratio Pr > Odds Pr > Odds Pr > Odds Pr>
Ratio ChiSqg Estimates ChiSqg Ratio ChiSqg Ratio ChiSqg Ratio ChiSqg
Estimates Estimates Estimates Estimates
Décile de revenu par unité de
consommation
décile 1 NS 1 1 1 1
décile 2 1,278 0,069 1,017 0,7521 0,985 0,7741 1,192 0,0119
décile 3 1,102 0,4955 1,051 0,3721 1,011 0,8389 1,149 0,0533
décile 4 1,215 0,1667 1,196 0,0014 1,089 0,1288 1,265 0,001
décile 5 1,363 0,0261 1,228 0,0003 1,16 0,0092 1,279 0,0007
décile 6 1,42 0,0115 1,105 0,0821 1,006 0,9107 1,329 <,0001
décile 7 1,278 0,0855 1,144 0,0204 1,03 0,6136 1,468 <,0001
décile 8 1,6 0,0008 1,15 0,0178 1,031 0,6113 1,491 <,0001
décile 9 1,53 0,0028 1,172 0,0089 1,049 0,4383 1,399 <,0001
décile 10 1,972 <,0001 1,157 0,0238 0,997 0,9673 1,579 <,0001
Couverture sociale
cmu 1,114 0,6702 1,469 0,0519 1,593 <,0001 1,664 <,0001 1,465 0,0001
couv. compl. 1,485 0,0013 1,57 0,0001 1,575 <,0001 1,499 <,0001 1,538 <,0001
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SOINS SOINS M GENERALISTE SPECIALISTE
INFIRMIERS KINESITHER E
APEUTES D
E
C
I
N
Parameter Odds Pr > Odds Ratio Pr > Odds Pr > Odds Pr > Odds Pr>
Ratio ChiSqg Estimates ChiSqg Ratio ChiSg Ratio ChiSqg Ratio Chisqg
Estimates Estimates Estimates Estimates
sans 1 1 1 1 1
exonéré du tm 2,242 <,0001 1,113 0,15 1,879 <,0001 1,46 <,0001 1,741 <,0001
non exo tm 1 1 1 1 1
Etat de santé
tbon 1 1 1 1 1
bon 1,499 0,0019 1,385 0,0006 1,588 <,0001 1,604 <,0001 1,388 <,0001
moyen 2,169 <,0001 1,88 <,0001 2,949 <,0001 2,867 <,0001 1,864 <,0001
mauvais 2,66 <,0001 2,324 <,0001 3,889 <,0001 3,623 <,0001 1,982 <,0001
tmauvais 4,862 <,0001 2,562 <,0001 4,533 <,0001 4,921 <,0001 1,4 0,0529
limitation d'activité 1,709 <,0001 3,338 <,0001 1,608 <,0001 1,428 <,0001 1,415 <,0001
sans limitation 1 1 1 1 1
hospitalisé 12 derniers mois 1,601 <,0001 2,07 <,0001 1,518 <,0001 1,214 <,0001 1,681 <,0001
non hospitalisé 1 1 1 1 1
SOINS INFIRMIERS ~ SOINS MEDECIN GENERALISTE SPECIALISTE
KINESITHERAPEUTES
Parameter Odds Pr > Odds Ratio Pr > Odds Pr > Odds Pr > Odds Pr>
Ratio Chisq ChiSqg Ratio ChiSqg Ratio ChiSqg Ratio ChiSqg
catégorie sociale de la personne de
référence
agriculteur NS NS 0,89 0,0887 0,836 0,0084 0,964 0,6657
artisan 0,873 0,0198 0,805 0,0002 1,104 0,1696
cadre 1,039 0,5333 0,879 0,0382 1,287 0,0006
profession intermédiaire 1,116 0,0324 1,037 0,4813 1,185 0,0072
employé 1,065 0,2182 0,949 0,2985 1,184 0,0074
ouvrier qualifié 0,969 0,5003 0,954 0,3096 0,996 0,9474
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SOINS SOINS M GENERALISTE SPECIALISTE
INFIRMIERS KINESITHER E
APEUTES D
E
C
I
N
Parameter Odds Pr > Odds Ratio Pr > Odds Pr > Odds Pr > Odds Pr>
Ratio ChiSqg Estimates ChiSqg Ratio ChiSg Ratio ChiSqg Ratio Chisqg
Estimates Estimates Estimates Estimates
ouvrier non qualifié 1 1 1
dipléme de la personne de référence
sans dipl6me ou non renseigné 0,857 0,0606 1,064 0,4777 0,943 0,1408 0,933 0,0755 0,886 0,0119
cep, bepc 1 1 1 1 1
cap, bep 0,935 0,4662 1,277 0,0044 1,104 0,0073 1,043 0,2554 1,134 0,0046
bac 0,875 0,2595 1,031 0,778 1,002 0,9575 0,931 0,1143 1,18 0,0018
bac+2 0,769 0,0875 1,371 0,0056 1,096 0,0744 0,942 0,2493 1,308 <,0001
supérieur a bac+2 0,641 0,0045 1,417 0,0018 1,103 0,0771 0,898 0,0564 1,328 <,0001
type de ménage
personne seule 1,257 0,0075 1,279 0,0038 0,96 0,35 1,01 0,8159 0,921 0,0989
couple sans enfant 1 1 1 1 1
couple avec 1 enfant 0,952 0,6561 1,113 0,2447 0,963 0,3613 0,93 0,0781 1,017 0,7204
couple avec 2 enfants 0,954 0,7204 1,182 0,1006 0,95 0,242 0,966 0,4417 0,951 0,339
couple avec 3 enfants ou plus 0,702 0,0326 1,143 0,2545 0,853 0,0011 0,887 0,0151 0,88 0,031
famille monoparentale 1,015 0,9179 1,059 0,6512 0,925 0,1444 0,996 0,9415 0,837 0,0063
autre 1,219 0,347 0,768 0,3036 0,781 0,0234 0,839 0,1111 0,867 0,2769
taille d'unité urbaine
commune rurale 1 1 1 1 1
unité urbaine <20 000 h 0,665 <,0001 1,119 0,1886 0,994 0,8599 1,018 0,6182 0,921 0,0662
unité urbaine entre 20 000 et 100 000 0,529 <,0001 1,139 0,1647 0,905 0,0147 0,898 0,0083 1,017 0,7303
h
unité urbaine entre 100 000 et 2 000 0,536 <,0001 1,29 0,0008 0,983 0,6232 0,885 0,0003 1,221 <,0001
000 h
unité urbaine de Paris 0,286 <,0001 1,075 0,441 0,83 <,0001 0,638 <,0001 1,31 <,0001
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CONTRIBUTION 11

ENJEUX ECONOMIQUES DES NOUVELLES FORMES DE COOPERATI ON ENTRE
PROFESSIONNELS DE SANTE : ESQUISSE D'UN CADRAGE ECONOMIQUE

Gérard de Pourvourvile

Position du probléme

Comme il I'a été maintes fois dit au sein du groupe réuni par la HAS, le theme de la
coopération entre professionnels de santé a pris une actualité forte en France a cause
d'une baisse attendue du potentiel de I'offre médicale, notamment généraliste. On
convient que cette baisse attendue est liée a quatre phénomeénes : une baisse du
nombre absolu de médecins liée aux départ a la retraite des médecins arrivés sur le
marché du travail au cours de la période de numerus clausus élevé, au cours des
années soixante dix, non remplacés un pour un compte tenu de la diminution
ultérieure de ce numerus ; une évolution des attentes des nouveaux médecins en
termes de temps et de conditions de travail ; une féminisation du corps médical, les
médecins femmes ayant un volume d’activité inférieur a celui de leurs homologues
hommes ; enfin, ces évolutions combinées conduirait & une désertification médicale de
zones a faible densité de population, compte tenu de la faible attractivité de celles-ci.

Une premiéere réponse simple a cette baisse attendue de l'offre médicale est la
réouverture de l'accés aux études de médecine, qui a dailleurs été engagée.
Néanmoins, cette augmentation du recrutement portera effet a moyen terme et ne
résoudra pas le probleme de la désertification médicale, qui est la conséquence
d’évolutions démographiques et de comportements et attentes des médecins, mais
aussi du manque d’attractivité de ces zones : peu ou pas d’équipements collectifs, pas
d’environnement médical spécialisé (hbpitaux ou médecins spécialistes de ville), des
charges de travail attendues trop importantes.

Cette crise est alors apparue comme l'occasion de réfléchir a de nouvelles modalités
de délivrance et d'organisation des soins. S'agissant de soins primaires, la
comparaison avec d'autres pays montre que la France a peu recours aux
professionnels de santé non médecins, principalement les infirmiers/infirmiéres.
Explorer les voies d’augmentation de la part prise par ces professionnels apparait
comme une piste féconde pour plusieurs raisons : elle permet de diminuer le besoin en
formation de médecins, formation chére et longue, de ce fait elle permet d'offrir des
soins moins colteux. Dans les zones a faible densité médicale, elle permettrait de
diminuer la charge de travail des médecins encore en exercice et aussi d’'augmenter
I'offre de soins de proximité. Sur ce dernier point, il convient de noter que cette solution
ne régle pas complétement la question de la faible attractivité de ces zones, tant pour
les médecins que pour les professionnels non médecins. Il n'est pas slr que les non
médecins ne soient pas sensibles eux aussi, au manque d’attractivité des zones a
faible densité de population.

Le groupe réuni a l'initiative de la HAS explore I'intérét de cette piste, du point de vue
de ses bénéfices attendus, de sa faisabilité, des obstacles a sa mise en ceuvre et de
son impact sur l'efficience des soins. Pour schématiser, I'hypothése étudiée pour les
soins primaires est celle d’'un transfert d’'une partie des soins réalisés par les médecins
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vers des non-médecins, infirmiers/infirmiéres et autres. Ce transfert doit s’analyser
selon des dimensions multiples : celles des compétences requises pour les non-
médecins, qui renvoie au périmétre des activités transférés, celle de la qualité des
soins qui en résultera, celle de I'acceptabilité par la population de ces transferts, celle
du transfert de responsabilité médico-légale. Enfin, il convient de réfléchir aux modes
de rémunération et aux incitations économiques diverses qui favoriseront ces transferts
s'ils sont jugés bénéfiques, ainsi qu'a leur impact sur les dépenses de santé et
I'efficience de celles-ci.

La présente note exploratoire se centre sur ce dernier theme. On abordera trois questions :
d’'un point de vue économique, quel intérét un médecin généraliste payé a l'acte a-t-il a
transférer une partie de son activité vers un non médecin ? Quel intérét un professionnel non
médecin a-t-il a accepter cette charge de travail supplémentaire ? De fagon plus générale,
en s’abstrayant du contexte francais, quels sont les modes de rémunération qui favorisent
I'’émergence d’une division du travail plus efficiente en soins primaires ?

Le médecin généraliste

Dans un modéle de paiement a I'acte a la francaise, le revenu avant imp6t d’'un médecin est
égal a son chiffre d’affaires, directement proportionnel a son activité, diminué de ses frais de
fonctionnement de cabinet. Le niveau de cette activité dépend des arbitrages qu'il réalise
entre temps de travail, revenu et temps de loisir, mais aussi de la demande qui s’adresse a
lui. Celle-ci est fonction de sa réputation mais aussi de la concurrence qu'il peut affronter
dans sa zone de chalandise. Il peut également sous certaines conditions jouer sur le prix de
ses prestations, en réalisant des actes techniques (par exemple des ECG), en passant en
secteur 2, ou en adoptant un mode d’exercice particulier. Dans le cadre de la réforme du
médecin traitant, il percoit également un paiement forfaitaire a la capitation, pour chaque
assuré social en ALD qgu'il prend en charge, en contrepartie d’exigences en termes de suivi
de protocoles thérapeutiques. On sait que les médecins qui passent en secteur 2 ou qui
exercent en MEP ont en général un niveau d’activité (en nombre d’actes) inférieur a celui
des médecins qui restent dans le secteur conventionnel. Il est difficile de savoir si ce
comportement confirme I'hypothése de la recherche par les médecins d'un revenu cible :
dans cette hypothése, une augmentation des prix permettrait aux médecins de travailler
moins tout en maintenant leur niveau de revenu. Cependant, compte tenu de I'absence de
régulation administrative des tarifs en secteur 2 et des MEP, il est possible que certains
médecins aient pu a la fois augmenter leurs revenus et baisser leur activité (peut-étre
n'avaient-ils pas atteint leur revenu cible avant de passer en prix libre).

Si I'on fait abstraction des contraintes technique (compétences requises) et juridiques

a un transfert d'activité vers un professionnel non médecin , pourquoi un médecin payé
a l'acte aurait-il un intérét économique a ce transfert, qui se traduirait pas une baisse
d’'activité¢ et donc potentiellement par une baisse de revenus ? Pour répondre a cette
guestion, il est nécessaire d'analyser plusieurs cas de figure, qui sont autant de combinaison
des facteurs déterminants le revenu des médecins, mais également de ses attentes en
termes de revenu, de la conception gu'il a de son métier, de la satisfaction retirée de son
travail et de son temps de travail. Ces derniers facteurs sont intrinséques a chague médecin
et il est donc difficile de faire des prédictions générales. On s’attachera donc a construire des
faits stylisés combinant des facteurs plus exogénes, et on raisonne en se cantonnant

strictement & la nature de l'incitation économique ~ **°.

155 P ) . . , . . . . .
Ce qui n'exclut pas que le médecin ait d’autres motivations dans ses choix de pratiques, mais elles ne sont

pas prises en compte de facon a illustrer comment fonctionnent les incitations économiques existantes.
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l. 1% CAS DE FIGURE : LE MEDECIN GENERALISTE EN SECTEUR 1.

Dans ce cas, le tarif de I'acte est le méme quelque soit I'effort réalisé par le médecin
au cours d’'une consultation. Toutes choses égales par ailleurs, I'intérét du médecin
est de transférer des activités de soins qui rallongent son temps de consultation,
sans rémunération supplémentaire. Une incitation supplémentaire non économique
a transférer est éventuellement I'absence d’intérét qu'il prend a réaliser ces taches.
Il peut alors utiliser le temps ainsi libéré soit a augmenter son activité, soit a
diminuer son temps de travail. Il est clair que l'incitation a transférer est d’autant
plus forte que le médecin a atteint un niveau de revenus satisfaisant et qu'il a une
patientéle suffisante.

Si on raisonne dans ces termes et uniqguement d'un point de vue économique
cela exclut a priori du transfert des prestations de soins simples et ne prenant pas
beaucoup de temps, qui pourraient étre réalisées par d’autres professionnels ; par
exemple, des renouvellements de vaccination, ou des consultations simples de
surveillance avec prise de paramétre pour un patient bien équilibré. En revanche,
des prestations de promotion ou d'éducation a la santé, qui peuvent requérir une
interaction longue avec le patient, seraient des candidates a un transfert.

Quel type de transfert est possible dans ce cas de figure ? Le modéle le plus simple
est celui de I'envoi du patient a un autre professionnel non médecin, qui sera
rémunéré directement par I'’Assurance Maladie. De ce fait, le médecin n'a pas a en
supporter le colt. Pour I'Assurance-Maladie, le bilan en termes d’efficience est
positif pour autant que les actes transférés sont rémunérés moins chers que la
consultation du médecin. Par ailleurs, les actes transférés sont des actes prescrits
et le patient n’a pas un acceés direct a I'autre professionnel de santé. En revanche,
le nombre total d'actes peut augmenter et donc les dépenses globales, si le
médecin en profite pour augmenter son activité’®. Dans un contexte de pénurie
d’offre, cependant, cette solution est bénéfique puisqu’elle permet de répondre a
une demande non satisfaite sans augmentation de la démographie médicale.

Dans quelles conditions le médecin peut-il avoir intérét a intégrer ce transfert, en
employant lui-méme le professionnel non médecin ? Le critére du volume d’actes
transféré est sans doute le premier critere a prendre en charge. Les colts de
transaction et I'augmentation des codts de fonctionnement du cabinet liés a un
emploi a temps partiel peuvent étre trop élevés par rapport au bénéfice attendu. La
décision de I'emploi salarié est donc plus probable dans un cabinet de groupe, qui
permet d’additionner les volumes de transferts de I'ensemble des médecins et
d’abaisser le coit de fonctionnement du cabinet par médecin.

Dans ce modeéle économique, le médecin (ou le cabinet de groupe) supporte le
colt de cette rémunération (S) et un supplément de co(t de fonctionnement au
cabinet (AC). En contrepartie, il recoit la rémunération des prestations
correspondantes par I'Assurance Maladie (R1) et il augmente son activité et ses
recettes propres (R2). La solution est rentable pour lui si

R2 + R1> S+ AC.
Le méme calcul économique peut s’appliquer pour comparer cette solution a la

premiére, celle de la délégation a un professionnel indépendant. Dans ce cas, le
gain de la délégation est égal a la difféerence entre le chiffre d'affaire

156 TN 2oz . .
Il ne pourra sans doute pas augmenter son activité a hauteur du volume transféré, car le transfert va impliquer

des codt de coordination.
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supplémentaire, R2, et [laugmentation marginale induite des codts de
fonctionnement. Les deux solutions sont neutres pour le payeur, mais dans le
premier cas, le bénéfice du transfert est uniguement le revenu supplémentaire du
médecin grace a l'activité supplémentaire dégagée, dans le deuxieme cas, le
médecin peut également bénéficier de la marge dégagée pour son cabinet par
l'activité du professionnel non médecin. Notons que le modéle avec intégration du
professionnel non médecin diminue probablement les codts de coordination entre
les deux acteurs. Il facilite aussi sans doute I'acceptabilité de ce transfert pour les
patients. |l peut également exister une solution intermédiaire quand il y a transfert
d’actes vers un professionnel non médecin mais qui participe a un cabinet médical
pluridisciplinaire.

Il est probable que ce modéle est celui adopté par les médecins spécialistes en
ophtalmologie qui emploient des orthoptistes salariés.

Le médecin peut ne pas profiter du transfert de prestations pour augmenter son
activité. Il existe alors deux cas de figures. Il peut réinvestir le temps gagné dans un
allongement de la durée de ses séances. Il en tire une satisfaction accrue de son
travail (prendre son temps pour traiter les patients), ce qui peut améliorer la qualité
des soins et éventuellement diminuer le niveau de dépenses induites par le
renforcement de I'effet placebo de la relation médecin/malade. Indirectement, cette
amélioration de la relation médecin/malade peut aussi augmenter la fidélité de ses
patients et stabiliser son revenu. Mais en principe, son revenu devrait diminuer, car
il est peu probable que ses frais de fonctionnement diminuent en proportion. Il peut
également décider de travailler moins, avec un niveau de revenu moins élevé. Dans
les deux cas, le bilan est positif pour I'assurance maladie, a la fois en termes de
gain d’efficience et de volume des dépenses.

Le dernier cas de figure envisagé est celui ou I'Assurance Maladie voudrait
encourager le transfert mais sans augmentation d’activité du médecin, de facon a
bénéficier completement du gain d’'efficience lié au différentiel tarifaire entre les
deux prestataires. Dans ce cas, le payeur devrait au moins compenser la perte de
revenu du médecin, et éventuellement obtenir de sa part un engagement de stabilité
de son activité, ou un transfert du temps libéré vers un allongement de la durée
moyenne des séances. Il se peut dans ce cas que le médecin accepte de gagner en
temps de loisir sans pertes de revenus. Dans ce cas, la compensation devrait étre
neutre par rapport au revenu aprés impot du médecin.

Cette compensation peut étre versée sous la forme d'une subvention de
fonctionnement au cabinet. On peut penser qu'il est difficile d'obtenir des
engagements de niveau d’activité ou de durée d’activité aupres des médecins, ou
tout du moins colteux d’en contrbler le respect. Dans ce cas, le paiement de la
compensation pourrait prendre la forme d'une subvention de fonctionnement au
cabinet calculée sur la base du volume observé de transfert et de respect des
cahiers des charges. Cette subvention intégrerait alors une dimension de paiement
a la performance en termes de qualité des soins.

Exemples numériques

Pour illustrer les cas de figure évoqués, on a élaboré trois exemples numériques a
partir des données et hypothéses de base suivantes, a partir des données du
logiciel ECO-Santé 2006, en utilisant les données disponibles de I'année 2004. Les
deux acteurs impligués sont un médecin généraliste et une infirmiére libérale.
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Tableau 1. Données de base.

Chiffre d'affaire du généraliste: CA 114 000 €
Taux de charge: T 0,44
Charges: C C=CAXT 50160 €
Revenu avant impét: R R=CA - TxCA 63840 €
Part de charges fixes: Tf 0,9 Hypothese
Part de charges variables: Tv 0,1 Hypothese
Charges fixes: Cf Cf=TfxC 45144 €
Charges variables: Cv Cv=Tvx C 5016 €
Nombre d'actes 5000
Nombre de consultations 4000
Tarif de la consultation 22 €
Tarif moyen de l'acte d'infirmiére 5,83 €
Taux de délégation en nombre de consultations 0,1 Hypothése

Le tarif moyen de I'acte d'infirmiére établit la contrainte de participation. En-dessous
de ce tarif moyen, linfirmiére n’a aucun incitatif a accepter une activité
supplémentaire. L’hypothése est faite que les charges du médecin sont en majorité
des charges fixes, peu sensibles a une variation d’activité de 10% : colt immobilier,
assurances professionnelles, abonnements de communication, d’informatique, etc. ,
les principales charges variables étant du petit consommable médical et des
dépenses de véhicule automobile. Les charges variables sont directement
proportionnelles au nombre d’actes réalisés. Le paramétre peut changer dans le
modele.

1°" modéle : transfert simple avec diminution d’activi té du médecin

On est dans le dernier cas de figure évoqué plus haut. Le transfert d’'activité se fait
avec une diminution du temps de travail pour le médecin. L’Assurance Maladie veut
encourager la délégation sans augmenter la dépense médicale ; pour encourager
les médecins a cette délégation, elle maintient leur revenu avant imp6t. Dans ce cas
de figure, le chiffre d’affaires du médecin baisse, et son niveau de charge baisse
aussi mais pas proportionnellement. Donc son revenu baisse mais cette perte est
compensée par I'’Assurance Maladie. Ce modeéle est utilisé comme scénario de
base pour analyser le role joué par la variation des charges professionnelles dans la
formation du revenu du médecin. Les résultats sont présentés dans le tableau 2.
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Tableau 2. Transfert simple.

Transfert simple

Impact nul sur le revenu du

médecin
Chiffre d'affaire initial 114 000,00 €
Taux de charge 0,44
Revenu avant délégation 63 840,00 €
Charges 50 160,00 €
Taux de charge fixe 0,850
Taux de charge variable 0,150
Charges fixes 42 636,00 €
Charges variables 7 524,00 €
Nombre d'actes 5000
Nombre de consultations 4000
Taux de délégation 0,1
Taux de variation des charges variables 0,08
Nombre d'actes délégués 400
Tarif des consultations 22
Chiffre d'affaire aprés délégation 105 200,00 €
Revenu aprés délégation 55641,92 €
Compensation 8 198,08 €
Solde 601,92 €
Tarif des actes délégués 5,83 €
Nombre total d'actes remboursés 4000
Dépense remboursée avant délégation 57 600,00 €
Remboursement par acte avant délégation 14,40 €
Dépenses remboursées aprés délégation 61 437,28 €
Remboursement par acte apres délégation 15,36 €
Augmentation des dépenses remboursées 3837,28 €
% augmentation des dépenses remboursées 0,07
% augmentation tarif par acte 0,07
RAC avant délégation 7,60 €
RAC aprés délégation 7,07 €
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L'équivalent de 400 consultations est transféré vers une infirmiére libérale. La
baisse des charges liée a la baisse de I'activité médicale est faible, le payeur doit
verser une compensation de 8198 € pour une baisse de chiffre d’affaires de 8800 €.
Au tarif correspondant a la contrainte de participation, la dépense remboursée de
'Assurance Maladie augmente de 7% : du fait de la compensation, la dépense
remboursée par I'’Assurance Maladie augmente de 7%, le tarif moyen remboursé de
l'acte passe de 14,40 € a 15,36 €: le gain d'efficience lié a I'emploi d'un
professionnel moins qualifié est inférieur a la subvention de maintien de revenu du
médecin. En revanche, le reste a charge pour le patient passe de 7,60 € & 7,07 €
par acte, car le patient ne supporte pas directement le paiement de la subvention
d’équilibre du médecin. Au tarif de la contrainte de participation, il faudrait que les
charges du médecin soient entierement variables pour que le transfert n'ait pas
d'impact budgétaire négatif pour le payeur. Ce modéle permet de mettre en
évidence que les gains d’efficience attendus ne sont possible que si a la fois
Iinfirmiere libérale et le médecin augmentent leur activité. C'est I'objet du 2°™
modele.

[.2.  2e modéle: le médecin délegue une partie de s on activité pour
augmenter son offre de soins.

Dans ce modéle, le médecin généraliste délégue I'équivalent de 10% de son activité
de consultation a une infirmiére libérale. Il consacre le temps ainsi libéré a
augmenter d’autant son activité, par exemple en prenant en charge de nouveaux
patients. Le nombre moyen de consultations par francais chez le généraliste étant
de 5 par an, en moyenne le médecin prend donc en charge 80 patients
supplémentaires par an. L'infirmiére libérale est payée a I'acte. Dans ce modéle, les
charges du médecin ne bougent pas, puisqu’il conserve son niveau d’activité initiale
en nombre d’actes. Le Tableau 3 présente les principaux résultats.

Tableau 3. Augmentation d'activité du médecin.

Augmentation d'activité du médecin Compensation d'activité 100%
Chiffre d'affaire initial 114000
Taux de charge 0,44
Revenu avant délégation 63840
Charges 50160
Taux de charge fixe 0,9
Taux de charge variable 0,1
Charges fixes 45144
Charges variables 5016
Nombre de consultations 4000
Tarif consultation 22
Taux de délégation 0,1
Nombre d'actes délégués 400
Taux de charges aprés délégation 0,44 €
Chiffre d'affaire aprés délégation 114 000,00 €
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Tableau 3 (suite). Augmentation d'activité du médecin.

Augmentation d'activité du médecin

Compensation d'activité 100%

Revenu apres délégation 63 840,00 €
Compensation 0,00 €
Solde 0
Tarif des actes délégués 8,75
Nombre total d'actes 4400
Dépense remboursée avant délégation 57 600,00 €
Remboursement par acte avant délégation 14,40 €
Dépenses remboursées apres délégation 59 700,00 €
Remboursement par acte apres délégation 13,57 €
Augmentation des dépenses remboursées 2 100,00 €
% augmentation des dépenses remboursées 0,04
% diminution tarif acte 0,06
RAC avant délégation 7,6
RAC apres délégatoin 7,23

Le nombre total d’actes augmente de 10%. De ce fait, la dépense remboursée
augmente elle aussi, mais seulement de 2%. Le montant moyen remboursé de
'acte passe de 14,40 € a 13,41 €, soit une baisse de 7%. Le reste a charge des
patients baisse également. Le payeur dispose d'une marge de manceuvre pour
proposer a l'infirmiére libérale un tarif incitatif & la délégation. Avec un tarif de 50%
plus élevé que le tarif de la contrainte de participation, soit 8,75 €, la dépense
remboursée augmente de 4% pour une augmentation d’activité de 10%, et le reste a
charge reste inférieur au cas sans délégation. Sous réserve que le médecin utilise le
temps libéré pour prendre en charge de nouveaux patients et non pas pour induire
une demande, la délégation crée du temps médical supplémentaire a un codt
inférieur a l'installation de nouveaux médecins.

3e modeéle : I'emploi salarié d’une infirmiere dans un cabinet de groupe.

Ce troisieme modele est le plus hypothétique, mais vise a identifier les déterminants
de I'équilibre économique d'un cabinet de groupe de 5 médecins généralistes
déléguant chacun I'équivalent de 10% de leurs consultations a une infirmiére
salariée a mi-temps. Le salaire de base retenu est de 2000 € par mois net, soit
42 000 € annuels toutes charges comprises. La délégation permet aux médecins
du cabinet de recruter plus de patients, et leur objectif est le maintien de leur revenu
avant imp6t. L'infirmiére libérale effectue des actes qui sont facturés a I’Assurance
Maladie, le modele calcule le tarif d’équilibre du cabinet aprés embauche, sachant
gu’il augmente ses charges suite a la création de I'emploi salarié. Cette
augmentation des charges est proportionnelle a I'augmentation d’activité pour les
charges variables, et représente 10% du salaire annuel de l'infirmiére en charges
fixes. Sous ces hypothéses, on obtient les résultats du Tableau 4.

Pour rester a I'équilibre antérieur, le tarif de I'acte délégué doit étre de 12,64 €. Avec
ce tarif, les dépenses remboursées par I'Assurance Maladie augmentent de 5%, le
remboursement moyen par acte baisse de 4% et le reste a charge pour le patient
diminue également, mais dans une moindre mesure que dans le précédent modele.
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Par ailleurs, il n'a de sens que si l'infirmiere salariée ne réalise que les actes
délégués, et pas d'autres actes plus habituels facturés au tarif de la contrainte de
participation. A contrario, le niveau de charges fixes d'un cabinet de groupe devrait
étre plus faible que celui d'un cabinet en pratique individuel : dans le modéle
présenté, le revenu net avant imp6t des médecins est plus élevé que dans les deux
modéles précédents.

Tableau 4. Emploi d'une infirmiére salariée.

. NP . Compensation d'activité
Emploi d'une infirmiere salariée P

100%
Nbre de médecins 5
Chiffre d'affaire initial 570 000 €
Taux de charge avant délégation 0,4
Revenu avant délégation 342 000,00 €
Revenu moyen par médecin 68 400,00 €
Charges 228 000,00 €
Taux de charge fixe 0,9
Taux de charge variable 0,1
Charges fixes 205 200,00 €
Charges variables 22 800,00 €
Nombre de consultations 20 000
Tarif consultation 22,00 €
Taux de délégation 0,1
Nombre d'actes délégués 2000
Chiffre d'affaire aprés délégation 570 000,00 €
Salaire professionnel délégué 21 000,00 €
Charges aprés délégation 253 380,00 €
Revenu aprés délégation 342 000,00 €
Perte 0,00 €
Solde 0
Tarif des actes délégués 12,69 €
Nombre total d'actes 22000
Dépense remboursée avant délégation 288 000,00 €
Remboursement par acte avant délégation 14,40 €
Dépenses remboursées aprés délégation 303 228,00 €
Remboursement par acte aprés délégation 13,78 €
Augmentation des dépenses remboursées 15 228,00 €
% d'augmentation des dépenses remboursées 0,05
% baisse de tarif 0,04
RAC avant délégation 7,60 €
RAC apreés délégatoin 7,37 €
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Discussion

Du premier modéle, on observe qu'on ne peut attendre un gain d'efficience en
termes de co(t par acte que si le médecin utilise le temps libéré pour maintenir,
voire augmenter son activité. Le modele le plus économique pour le payeur est celui
de la délégation d’'un médecin généraliste vers une infirmiére libérale, donc sans
intégration dans un cabinet médical. L'intégration dans un cabinet médical est
rentable pour un cabinet de groupe, mais la recherche du maintien du revenu du
médecin passe sans doute par la fixation d’un tarif des actes délégués supérieur a
ce gu'il pourrait étre sans intégration. Dans les trois modeéles, les dépenses de
'Assurance Maladie augmentent, mais moins que proportionnellement a
'augmentation de [l'offre global d’actes dans les deux derniers modéles. Un
enseignement intéressant est que quelque soit le modéle, le patient est gagnant :
son reste a charge diminue. Des extensions des modéles ci-dessus conduiraient
d’'une part, a intégrer un temps de supervision ne permettant pas une répercussion
intégrale des actes délégués sur l'activité du médecin. Il est prévisible que
l'introduction de cette hypothése conduira a diminuer, mais pas annuler, les gains
d’efficience, et peut-étre augmenter le tarif des actes délégués.

L’influence du dispositif médecin traitant

Le dispositif de médecin traitant peut également offrir un contexte favorable a de
tels transferts, si le médecin généraliste capture une partie des soins qui étaient
auparavant délivrés par des spécialistes. Cette hypothése est semble-t-il fondé au
regard de l'analyse des effets de la réforme. Dans ce cas, l'activité nouvelle peut-
étre I'occasion de proposer des actes techniques plus rémunérateurs.

Le forfait pour ALD peut également introduire une incitation supplémentaire au
transfert des prestations qui allongent la durée de consultation, si I'activité qu'il
libere permet au médecin de recruter plus de patients en ALD. Dans ce cas, en
effet, il augmente aussi sa marge grace au versement du forfait.
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I.1.

2%VE CAS DE FIGURE : LE MEDECIN CONVENTIONNE EN SECTEUR 2.

Le raisonnement de base est le méme pour un médecin conventionné en secteur 2,
mais l'intérét a transférer pourrait étre moins fort, puisque dans ce cas le médecin a
utilisé le levier du prix pour atteindre son revenu cible, et le bon arbitrage temps de
travail/temps de loisir. L'intérét a transférer viendrait éventuellement d’'une pression
de la demande liée a la réputation du médecin, et le contraignant a transférer pour
maintenir son équilibre revenu/temps de travalil.

On peut faire 'hypothese que l'intérét a transférer est encore moins fort pour les
médecins a exercice particulier, qui ont choisi une stratégie de différenciation pour
atteindre leur revenu cible. L'intérét a transférer viendrait éventuellement d'une
stratégie de différenciation accrue ou d’innovation, les conduisant & enrichir leurs
pratiques. En conséquence, ils pourraient vouloir modifier le contenu de leurs
séances et se servir du transfert pour ne pas en rallonger la durée. Dans ce cas,
cependant, le bilan ne serait pas neutre pour I'assurance maladie, puisqu’elle se
traduirait par une activité de transfert induite vers un autre professionnel non
médecin qui n’existait pas avant.

Le professionnel non médecin

[1.1.1. Le professionnel payé a 'acte

Le professionnel payé a I'acte bénéficie mécaniquement d’'une augmentation de son
activité et donc de son revenu. Mais il peut la refuser si la rémunération temps des
prestations est moins favorable que celle des actes qu'il réalise déja. Autrement dit,
il faut que cette rémunération soit incitative, sinon il n'a aucun intérét financier a
'assurer. A contrario, une rémunération trop incitative peut conduire a un effet
d’exclusion d'autres prestations déja assurées, moins bien rémunérées. Il peut
certes exister un intérét économique mais non monétaire a la délivrance de
nouvelles prestations, qui agirait pour le patient comme un signal de qualité ou de
compétence accrue. Le professionnel peut aussi y trouver un enrichissement de son
travail. Les questions les plus sensibles sont d’abord celle du rapport qui s’instaure
entre le médecin qui transfére son activité et le professionnel, qui peut étre ressenti
comme un rapport de subordination. Le deuxiéme point important (pour le payeur et
pour le patient) est celui de la coordination entre les deux acteurs et du contrdle de
la réalité des prestations.

Comme pour les médecins, a niveau donné de rémunération, il est plausible que le
transfert d'activité sera plus avantageux pour un cabinet de groupe qui a mutualisé
ses frais de fonctionnement. Cependant, la nature des activités transférées
imposera sans doute des contraintes de continuité des soins, chaque professionnel
travaillant de facon privilégiée avec un petit nombre de médecins.

[1.1.2. Le professionnel salarié

A priori, une fois accepté le lien de subordination, le salariat peut apparaitre comme
une solution attractive a des professionnels non médecins, si le niveau de salaire
est adéquat. La fixation de la rémunération peut se faire par comparaison avec celui
d’autres emplois salariés (I'h6pital, la médecine scolaire, les centres de santé) et le
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.2.

temps de travail est défini. Il sera certes soumis a supervision hiérarchique et devra
se plier a des regles de coordination. Si I'organisme employeur (le médecin ou le
cabinet médical) est payé a l'acte, le risque d'exclusion d’actes moins rentables
demeure. En revanche, si comme au Royaume-Uni I'employeur recoit une
subvention pour rémunérer cet emploi, ce risque est minimisé. Pour I'’Assurance
Maladie, utiliser ce mode de financement permet également de contréler le risque
d’'une augmentation des actes facturés. Il est cependant nécessaire de subordonner
I'octroi du financement a un engagement contractuel de I'employeur sur un cahier
des charges.

Si I'’Assurance Maladie rémunére I'employeur a I'acte, il n'est pas exclu que des
opérateurs non médecins créent une offre en ouvrant des « agences » de soins
regroupant plusieurs professionnels non médecins salariés qui proposerait leurs
services aux cabinets médicaux, par exemple aux médecins qui pratiquent seuls. La
encore, la supervision des prestations rendues est un élément clé de la qualité des
prestations rendues.

Eléments de discussion

Dans tous les cas de figure évoqués ci-dessus, la réalisation d'un transfert de
prestations de soins se fait dans le cadre d'un protocole définissant de fagcon précise
la nature des taches transférées. En effet, nous sommes partis de I'hypothése que
le médecin transférait une partie du contenu de ses séances. Pour que le service
rendu au patient soit complet, il est donc nécessaire d’organiser la coopération entre
les deux acteurs, médecin et non médecin.

Ce faisant, il est nécessaire de décrire de facon précise la nature de la prestation et
de linscrire a la nomenclature. Ceci peut étre considéré comme un inconvénient, ou
se heurter a des difficultés techniques inattendues. Il me semble qu'il s’agit d’'un
faux probléme. L’'élaboration de la CCAM a été un chantier autrement plus
complexe, qui certes a mis du temps pour aboutir, mais plus pour des raisons de
négociations avec les syndicats professionnels que pour des raisons techniques. En
tout état de cause, méme si le professionnel non médecin est salarié, il sera
nécessaire de disposer d’'outil de mesure de son activité pour estimer le nombre
d’emplois nécessaires au transfert d’activité, évaluer la productivité des emplois et
I'observance du protocole. On sait que I'évaluation de la cotation de I'acte reflétera
une prestation moyenne, laissant ainsi une partie de la rente informationnelle au
professionnel, mais cette rente est inévitable pour ne pas rigidifier les pratiques.

Il existe un autre cas de figure, celui ou le médecin abandonne complétement une
activité de prise en charge, qui peut étre réalisée intégralement par un professionnel
non médecin, sans risque de dégradation de la qualité des soins. Dans ce cas, il n'y
a plus besoin de supervision, mais il y a établissement d’'un nouveau tarif, inférieur a
celui de la consultation ou de I'acte médical correspondant. Dans ce cas, I'acte ne
devient plus rentable pour le médecin. Si le médecin continue de le pratiquer, il ne
pourra en principe plus facturer un acte de consultation, par exemple, ou cette
consultation sera remboursée sur la base du tarif du professionnel non médecin.

En termes dimpact sur les dépenses de santé, il est probable que le
développement de coopérations entre professionnels augmentera le volume global
des activités de soins, et donc la dépense totale. Ceci sera lié en particulier au fait
que la coopération, par sa protocolisation, va créer de nouvelles prestation ou
permettre la réalisation de prestations qui ne se font pas faute de temps médecin.
Cette augmentation des volumes est un effet attendu positif dés lors qu’il s’agit de
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1.3.

répondre a une demande de soins qui risque de ne plus étre satisfaite suite a une
baisse de l'offre médicale. En principe, nous avons montré qu'il devrait y avoir
baisse du co(t unitaire des prises en charge. La qualité des soins devrait augmenter
grace a la protocolisation des prises en charge. Or, si cette qualité des soins
augmente (mesurée par exemple par un plus grand nombre de patients a la cible
thérapeutique pour I'hypertension, I'hyperlipidémie), on peut également faire
I'nypothése d’un retentissement positif sur I'état de santé des patients se traduisant
par une diminution des recours au systéme de soins.

Quelques éléments de volumétrie

Dans un travail exploratoire réalisé avec des médecins généralistes de la SFMG, les
situations cliniques suivantes ont été identifiées comme des « clientes » potentielles
au transfert d’activité :

1. Facteur de risques cardio-vasculaires

HTA ou diabéte, hyperlipidémie hyper uricémie
Isolés ou associés

Non compliqué

> 20 ans

Fréquence Médecin 1/an

Fréquence IDE tous les 3 mois

2. Relais HBPM / AVK
Pas de restriction

Une consultation initiale
Puis suivi IDE

3. Suivi AVK

Pas de restriction

Suivi médecin en fonction de la pathologie
Suivi IDE complétement délégué

4. Primoprescription insuline

Pas de restriction dans le diabéte de type 2

Evite des hospitalisations

Fréquence IDE : pas d’augmentation car sont déja présente pour les injections
Fréquence médecins : 1/mois

5. Suivi Insuline

Pas de restriction dans le diabete de type 2

Fréquence IDE : pas d’augmentation car sont déja présente pour les injections
Sinon tous les mois

Fréquence médecins : 1/trimestre (2 a 4 fois moins)

6. Insuffisance respiratoire

Patient sous B2mimétique

Sauf enfant

Fréquence médecin : 2 fois par an

Fréquence IDE : 1 fois par mois : éducation suivi PF

Hospitalisation évitée par meilleure utilisation des produits (éducation), amélioration
de I'observance et diminution des complications

7. Plaies escarres et ulcéres

- Page 229 -



Enjeux économiques des nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé

Pas de restriction
1 consultation du médecin au départ puis a la demande de I'IDE
Suivi par iDE (y compris prescription déléguée

8. Médicaments de prescription a durée limitée

Patient sous hypnotique au long cours

On met de coté le Subutex et la méthadone

Prévoir une levée partielle sur protocole de la limitation de prescription ?

9. Verrues
Délégation totale possible

10. Dépression
Suivi rapproché lors de la mise en place du traitement ou du changement de
molécule

11. Coordination et suivi médico-social

Permettre de prendre en charge une partie des difficultés médico sociale, trés
chronophage

Difficilement chiffrable

Mais dont une prise en charge collective Médecin, IDE, secrétaire permettraient une
amélioration de la prise en charge et une diminution du temps médecin

On peut apporter les éléments volumétriques suivants sur certaines des situations
qui sont proposées. Les données suivantes proviennent de I'Observatoire de la
Médecine Générale, un panel permanent d’environ 120 médecins animé par la
SFMG. Les panelistes enregistrent un ou des diagnostics de consultation, en
utilisant un Dictionnaire des Résultats de Consultation, qui donne des définitions
contrdlées des pathologies rencontrées. Pour I'année 2003, on obtient les résultats
suivants :

Observatoire de la Médecine Générale-SFMG

Année 2003
Patients Patients par médecin Actes Actes par patients

Hypertension 11915 106,4 36764 3,1
Hyperlipidémie 8110 72,4 21441 2,6
Fibrillation auriculaire 899 8,0 3298 3,7
Thrombophlébite 380 3,4 943 25
Diabéte de type 2 2691 24,0 9123 3,4
Asthme 2694 24,1 5293 2,0
Insuffisance

respiratoire 264 2,4 967 3,7

Un patient peut présenter plusieurs résultats de consultation (notamment en matiére de
facteurs de risque cardio-vasculaires). Sur la base des données pré-citées, on peut
néanmoins estimer que les situations « prise en charge des facteurs de risque cardio-
vasculaire », « traitement aux AVK » (fibrillation auriculaire et thrombophlébite), « asthme
et insuffisance respiratoire » sont relativement indépendants et représentent environ 145
patients par médecin et un potentiel de 450 actes. Par rapport a I'activité globale des
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médecins de I'Observatoire, ceci représente 15% des patients et 18% des actes. Si on
ajoute tous les résultats de consultation (comptage avec doublons ou plus), on obtient un
majorant du nombre de patients de 240 et un majorant du nombre de consultations de
700 actes. Dans I'hypothése de deux cabinets de groupe avec deux médecins comme
site d’expérimentation, on obtiendrait donc au minimum 580 patients suivis et 1800 actes
et au maximum 960 patients suivis et 2800 actes. C’'est donc dans le cumul de plusieurs
situations cliniques se prétant au transfert que I'on peut aboutir & des volumes suffisants
pour justifier éventuellement la création d'un emploi salarié partagé entre plusieurs
médecins.

I1.4. Existe-t-il d’autres modeles de rémunération plus favorables a la
coopération entre professionnels ?

On peut schématiqguement identifier les modéles suivants de rémunération de
I'activité médicale (ces modeéles peuvent peu ou prou s’appliquer au travail d’autres
professionnels) :

* le paiement a l'acte, déja discuté ;

* le paiement a la capitation, qui reporte au niveau micro-économigue la maitrise de
I'offre de services par l'instauration d’'un paiement forfaitaire indépendant de la
demande des patients, mais qui peut conduire a un rationnement des soins ou a
un transfert des dépenses vers la médecine spécialisée. En I'occurrence, comme
pour le paiement a I'acte, le paiement a la capitation peut étre incitatif au transfert
de prestations si celui-ci diminue la charge de travail par patient par période de
paiement (le trimestre au Royaume-Uni), cela d’autant plus que ce n’est pas le
médecin qui paie sur ses revenus le professionnel non médecin bénéficiaire du
transfert.

» |le paiement d’'un forfait pour une prestation complexe (le suivi de la grossesse)
est une variante de la capitation, centré sur la prise en charge d’'un probléme de
santé particulier. Il est en général assorti d’'un cahier des charges précisant les
conditions dans lesquelles la prestation doit étre accomplie. Il est envisageable
dans le cadre d’'une coopération entre médecin et non médecin. L'établissement
du niveau de forfait requiere cependant une analyse détaillée des contributions
de I'ensemble des acteurs sur la base du cahier des charges, tout en acceptant
une certaine variabilité dans les volumes (on laisse une partie de la rente
informationnelle aux professionnels) pour adapter les volumes a la baisse ou a la
hausse en fonction des caractéristiques des patients. Le paiement forfaitaire au
cas a un autre avantage : il donne une certaine liberté aux professionnels
impliqgués quant au mode de fonctionnement de leur coopération, mais il incite a
une coordination forte, voire une intégration des acteurs. Ainsi, un cabinet de
groupe ou une maison médicale pourrait faire son affaire de la distribution de la
rémunération forfaitaire entre les différents participants.

* le financement forfaitaire de l'outil de travaill du médecin; ce mode de
financement a I'avantage d’assurer au médecin la couverture d’'une partie de ses
dépenses de fonctionnement, en ne rémunérant a I'acte ou a la capitation que le
travail médical proprement dit. En France, ce modéle a inspiré le paiement des
actes de scanner, avec la distinction entre le paiement d’un forfait technique, des
actes du radiologue et des dépenses variables de consommables. Au Royaume-
Uni, les cabinets de GPs recoivent un financement forfaitaire de leurs dépenses
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immobiliéres et surtout, une dotation budgétaire ajustée a leur activité pour
employer du personnel non médecin.

* le salariat permet également une maitrise de la rémunération de la force de travalil
médical ; la productivité et la qualité des soins est alors dépendante des
incitations mises en place par les organisations qui emploient les médecins. On a
discuté plus haut des avantages de ce mode de rémunération pour les
professionnels non médicaux participant a la coopération.

* le paiement & la performance s’est développé au Royaume-Uni pour inciter les
médecins a développer des actions de dépistage ou de couverture vaccinale.
Dans sa forme la plus récente outre-Manche, les médecins recoivent maintenant
des primes en fonction de leur performance mesurée sur une batterie
d’indicateurs de qualité de soins. Une autre forme de paiement a la performance
est celui de clauses d'intéressement (individuel ou pour un cabinet) en fonction
d’'objectifs de dépenses induites (prescription d’examens complémentaires ou de
médicaments). Tout financement d’'une coopération médecins/non médecins
devraient sans doute inclure une part de paiement a la performance, pour
s'assurer de la qualité de celle-ci. Par exemple, la qualité du suivi d’'un patient
diabétique pourrait se mesurer a son temps passé a la cible thérapeutique.

Rappelons que la rémunération du travail médical peut combiner plusieurs de ces
modeéles. Le Royaume-Uni est sans doute le pays qui a fait la preuve de
I'imagination ou du pragmatisme le plus grand, puisqu’il combine du paiement a la
capitation, du financement forfaitaire de I'outil de travail, du paiement par forfait pour

certaines prestations, du paiement a la performance et des mécanismes
d’intéressement au contrdle des dépenses induites.
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CONTRIBUTION 12

LES FORMES DE COOPERATION POTENTIELLE ENTRE LES INFI RMIERES LIBERALES ET
LES MEDECINS GENERALISTES

Florence Douguet et Alain Vilbord

— INTRODUCTION

Quelques 3 000 a 4 000 hommes et femmes franchissent chaque année le pas de l'installation en
libéral. Venant rejoindre alors les quelques 60 000 professionnelles, dont environ 13 % d’hommes,
déja installées a leur compte, elles quittent donc, pour un statut d’indépendante, linstitution
hospitaliére ou la clinique privée ou elles ont fait leurs premieres armes, ou certaines ont travaillé
durant de longues années™’. Fort peu d’études, pour I'heure, se sont penchées sur ces infirmiéres
libérales, tant du point de vue quantitatif que qualitatif.

Au fil du présent texte nous allons nous attarder dans une premiére partie sur quelgues-uns des
nombreux points qui ont fait 'objet d’une recherche réalisée il y a peu pour la DREES™® et qui
nous paraissent trés liés a la question des formes de coopération entre ces professionnelles et les
médecins généralistes, mais aussi les pharmaciens gu’elles sont amenées a cétoyer. Dans une
seconde partie nous examinerons les effets a attendre, selon nous, de la délégation de soins des
médecins vers les infirmiéres libérales. Ces avis émis et avant cela méme, ce qui a trait aux
caractéristiques retenues ici pour rendre compte de l'activité des infirmiéres libérales, doivent étre
assortis d’'une certaine prudence. On a en effet affaire a bien des égards a un groupe relativement
hétérogéne, avec du coup des observations, des lecons tirées, etc. qui ne peuvent valoir pour le
groupe dans son entier. La ou par exemple les unes sont ouvertes a la coopération et regardent en
guelque sorte «vers le haut », d’autres sont bien moins intéressées et veillent & ne pas voir
d’autres professionnelles moins qualifiées empiéter sur ces « soins de nursing » cotés en AIS
gu’elles estiment étre leur pré-carré...

%7 Entorse assumée & la grammaire, nous opterons ici pour I'utilisation générique du féminin. Nous veillerons toutefois & effectuer des

distinctions entre infirmiéres et infirmiers quand cela sera nécessaire.

158 Alain Vilbrod, Florence Douguet, Le métier d'infirmiére libérale, DREES, Document de Travail - Série Etudes, n°58, 2 006. L'étude
est basée sur I'analyse d’'un peu plus de 1000 questionnaires portant sur un échantillon représentatif a I'échelle nationale, de 120
entretiens biographiques, mais aussi sur les enseignements de tournées effectuées avec plusieurs professionnelles. Voir aussi
Florence Douguet et Alain Vilbrod Le métier d'infirmiere libérale, portrait sociologique d’une profession en pleine mutation, Paris, Seli

Arslan, 2007.

- Page 233 -



Enjeux économiques des nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé

l. LES CARACTERISTIQUES DE L’ACTIVITE DES INFIRMIERES LIBERALES
[.1. Laformation recue

Toutes les infirmiéres libérales sont obligatoirement passées sous les fourches
Caudines de la formation en école d'infirmiéres — en IFSI dit-on désormais —. Pour
autant que le niveau scolaire exigé, que les modalités de sélection et que la durée
méme de la formation'® ont varié au cours des années, le principe d’une formation
comprenant pour moitié des stages et pour moitié des cours a toujours été la regle. Le
rythme par contre a évolué. Durant trés longtemps, cette alternance se vivait
guotidiennement, puisque I'une des demi-journées — le matin le plus souvent — était
consacrée au stage dans un service et I'aprés midi aux différents cours.

Ce temps des stages, assurément, structure la formation, en constitue la colonne
vertébrale. A les entendre, c’'est la que le métier est rentré, c'est la que, sans
échappatoire, elles ont eu le sentiment de devenir infirmiéres. Le reste, a la limite,
meuble ou prépare, et n'en représente que les contours, les prémisses, le sas.
Premiére toilette, premiére agonie... bien des expériences extrémement éprouvantes
ont ponctué, parfois tres vite, une formation professionnelle placée sous le signe d’'une
pédagogie de la reproduction. On ne sera pas surpris de relever que les stages ont été
souvent évoqués, non sans émotion parfois, comme les moments les plus intenses de
tout le cursus. Dans tous les cas, les unes et les autres ont pris prestement la mesure
d’un univers hospitalier marqué au coin par une hiérarchie trés forte des métiers et des
fonctions (ou, comme I'a dit joliment I'une d'entre elle, « il faut regarder le médecin
entre le nceud de la cravate et la ceinture »), par un travail en urgence aussi souvent,
avec son lot de tensions, de situations ou les uns et les autres — médecins notamment
— ne se montrent pas nécessairement sous leurs plus beaux jours.

Au fil de ces stages aussi, déja des go(ts, des attirances se sont révélées. A écouter
leurs propos, peut-on relever déja si on va avoir affaire a des infirmiéres attirées par
des services réputés technigues ou par d'autres, en médecine par exemple, moins
tenus par l'urgence et, peut-étre, laissant plus d’espace aux relations avec les
patients ? Si certaines, peu nombreuses, expriment d’emblée qu’elles se rangent parmi
les «relationnelles » ; de fait, la plupart disent clairement leur attirance pour les
services «ou c¢a bouge », comme la chirurgie, la traumatologie, le bloc, etc.
« Techniciennes », « relationnelles »... il convient d’ailleurs de prendre avec quelques
précautions cette dichotomie qui parait s'imposer d’'évidence, comme si les infirmiéres
ne pouvaient appartenir qu’'a I'une ou l'autre, alors que la réalité est bien plus complexe
et que cette catégorisation bi-polaire n’a pas vraiment de consistance. Dans tous les
cas, ce que l'on peut avancer, c'est que l'on a affaire a des éléves infirmiéres qui
paraissent vouloir s'approprier les savoirs, découvrir, apprendre, se familiariser avec
des techniques particuliéres. Les stages en psychiatrie sont d’ailleurs unanimement
décriés parce que «on n'y fait rien de ses dix doigts » et ceux en médecine ou en
gériatrie assez peu courus. Alors qu’on pourrait donc s’attendre a croiser des jeunes
femmes plutdt attirées par des stages en long séjour, etc., si I'on considére
qu'aujourd’hui leurs pratiques professionnelles sont assez proches de cela a I'heure ou
leur clientéle est avant tout composée de personnes agées, et leur métier appelant des
qualités relationnelles évidentes ; de fait ce n’est pas le cas. On ne peut donc pas dire
que ces infirmieres-la, amenées plus tard a opter pour I'exercice libéral, étaient
d’emblée peu attirées par un travail réclamant des compétences pointues. Si une

19 En 1958, le premier programme officiel de formation des infirmiéres prévoyait deux années d’études. A I'heure

actuelle, la durée de la formation est de 37 mois et demi.
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tendance se dessine, a partir des entretiens réalisés, elle est méme assez nettement
inverse : a bien des égards, elles abordent le métier sans faux-semblants, avec une
forte aspiration a s'engager et a payer de leur personne. On pressent qu’elles vont
vouloir en découdre et seront plutét de celles qu’a priori la complexité des soins, I'appel
a la technique, etc. ne rebutent pas, tout au contraire. Ce point nous parait important a
souligner pour la suite.

Précisons enfin que I'exercice libéral apparait étre un non-lieu dans le cadre de la
formation en IFSI. Bien souvent, les unes et les autres disent trés simplement
gu’elles étaient de toute fagon a mille lieues de penser qu’'un jour elles pourraient
exercer en dehors de I'hdpital. Ce n’est en effet qu’'une minorité qui avait un projet,
sinon, avant cela méme, une connaissance un tant soit peu précise de ce que
pouvait recouvrir la pratique libérale’®. Certes les choses ont évolué au cours de
ces dernieres années, mais aujourd’hui encore, seule une minorité envisage
sérieusement de travailler un jour en libéral.

[.2.  La carriere hospitaliere

Reconstituer les trajectoires hospitalieres des infirmiéres libérales renvoie a des
situations extrémement diverses. Au-dela des installations directement au sortir de
la formation'®*, chose qui n’est plus possible depuis 1992 (il faut désormais avoir
travaillé deux années en hopital ou en clinique pour s’installer en libéral), on
observe deux « vagues » de départ, 'une parmi des infirmiéres ayant moins de cing
a six ans d’ancienneté, l'autre entre dix et treize a quinze ans. Entre ces deux
moments il y a un léger creux, mais ce n'est la qu'une tendance. Par ailleurs,
environ un tiers des infirmiéres interrogées n’ont connu, sinon qu’un seul poste
avant leur arrivée en secteur libéral, du moins qu’un seul type de service.

Chaque trajectoire est singuliere sans nul doute, mais un fait apparait assez
nettement : la majorité dentre elles a surtout exercé dans des services ou
prédominent des soins que I'on dira « médico-techniques » tels que la réanimation,
le bloc opératoire ou les urgences par exemple. Ce sont des services qualifiés
d’« actifs » ou encore de « rapides » dans le milieu hospitalier'®? (bloc opératoire,
chirurgie, réanimation, urgences, transplantation, hémodialyse, soins intensifs...) en
opposition aux dits « services lents » tels que gériatrie, longs et moyens séjours,
alcoologie, psychiatrie, pédiatrie, etc.. Quand elles se remémorent leurs débuts de
carriére, elles en éprouvent — et I'expriment ouvertement souvent — une certaine
nostalgie. Ainsi le bloc opératoire et la réanimation n’étaient pas du tout, pour elles,
des « services repoussoirs ». Souvent on a donc affaire a des infirmiéres qui étaient
a leur aise dans la technique voire qui pouvaient étre assez fascinées par les
avancées technologiques qu’elles constataient année aprés année. Elles le disent

160 Aujourd’hui, on le sait, quelques initiatives visent a fidéliser dans la pratique libérale des jeunes infirmieres qui,
dés leur formation, vont étre « parrainées », « tutorées », et ce afin de combler le déficit chronique d'infirmiéres
libérales. On mesure alors le chemin parcouru — et celui qui reste assurément a parcourir — tant, jusqu'a il y a
?gu, Ieg IFSI non seullerr.len't ignoraient la pratique libérale, maislla considérgient comme une trahison a Ia} cause.
Environ 13 % des infirmiéres auxquelles nous avons eu affaire se sont installées directement au sortir de leur
école. Sans surprise les hommes sont, quant a eux, 17,2 % dans ce cas. Chez les moins de 40 ans, infirmieres et
infirmiers confondus, cette proportion est de 17%.
182 Ajnsi, par exemple, prés du quart de ces premiers postes renvoie aux seuls services des urgences, de
traumatologie, de réanimation, de bloc opératoire ou de soins intensifs. Selon les années cette part a pu monter a
plus de 30 % (au début des années 1970 et a la fin des années 1980). Sans doute il y a-t-il des effets d’age : les
plus jeunes aspirent a en découdre, sont partantes pour aller vers des services rapides qui requiérent une forte
disponibilité, un apprentissage permanent des nouvelles machines, etc. Il n'empéche, méme si cela vient du fait
gu’'elles ont intégré que c'est par-la qu’elles devront de toute fagon passer, compte tenu des postes disponibles,
elles manifestaient un entrain, une appétence assurée.
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d’ailleurs sans ambages : c’est de ce coté-la que régulierement elles penchaient au
départ.

Elles paraissent par contre en avoir vu les limites, compte tenu notamment des
contraintes temporelles et d'une multiplicité des taches qui faisaient qu’a un moment
le décalage devenait trop grand entre le rdle charniére qui était censé étre le leur et
la quasi impossibilité de I'assumer réellement. Le manque de disponibilité revient
alors comme un leitmotiv, les unes et les autres pointant les limites d’un travail dans
ces services dits rapides, techniguement performants, mais ou le patient, parfois,
est tout juste identifié. Quand on interroge les unes et les autres sur les difficultés
les plus ressenties dans le cadre d'un travail en hopital, régulierement il apparait
bien gu’est mise en cause aussi la teneur des relations hiérarchiques et plus
largement la place faite au personnel infirmier. Forte impression de manque de
collegues et de temps pour travailler correctement, obligation de se débrouiller
souvent seule, etc. les propos entendus donnent I'impression que ces infirmiéres se
sont quelque peu épuisées a la tache. Elles semblent bien s’étre données corps et
ame a un travail qu'elles trouvaient passionnant; jusqu’au moment ou les
contraintes ont été telles qu’elles ont déchanté voire se sont rendues compte en
quoi il pouvait étre dépersonnalisant. De fait, & entendre les infirmiéres que nous
avons sollicitées, le manque de personnel les a amenées a étre sur tous les fronts,
et du coup a se rendre compte des limites de leur travail et du manque de prise en
compte du patient. Il n’est pas rare alors que leur décision de diverger ait été prise a
la suite de tel ou tel événement qui, en quelque sorte a été de trop. La coupe était
pleine et ce qui, en d’autres temps, n'aurait été qu’un incident, les a amenées a se
tourner bon gré mal gré vers I'exercice libéral.

Dernier point enfin que les infirmiéres libérales sollicitées ont trés souvent évoqué,
l'augmentation des tadches administratives parait concentrer en quelque sorte les
maux d’un hopital ou décidément une large part d’entre elles ne trouvait plus son
compte. Standardisation des procédures de soins, recherche d’économie d’échelle,
managérialisation des relations avec les cadres, etc. rien n’a échappé a nombre de
ces infirmiéres, parmi les moins de 45 ans notamment, et il n’est donc pas étonnant
gu’'explicitement ces évolutions de l'organisation hospitaliére soient évoquées
directement comme cause de leur départ vers l'exercice libéral. Au-dela de
dénonciations en termes généraux de ce qui était alors « un nouveau climat »,
« une sale ambiance », etc. tout ce qui a trait a la rationalisation du flux des patients
a aussi souvent été évoqué. La courte durée du séjour des malades, I'impossibilité
de prendre le temps de faire connaissance, la mise a l'index de ce qui leur
apparaissait étre le minimum et non « de la parlotte inutile », tout cela renvoie bien a
des pratiques aux antipodes d’'une certaine conception artisanale du soin'®® a
laquelle souvent elles disent rester attachées.

I.3. Lesraisons de leur départ vers I'exercice lib  éral

On I'a compris, c’est souvent sur un fond de déceptions, de sentiment d’occasions
manquées, d’'inachévement vis-a-vis de la clinique, de I'hdpital ou la grande majorité
a fait ses premiéres armes que le départ d’un emploi salarié s’effectue. Toutefois, a
bien des égards, d'autres motifs sont venus se greffer. Certains relativisent une
vision univoque des circonstances de ce départ qui ne pourrait étre que le fruit d'un
choix délibéré. Ainsi, il est délicat d’évaluer la part des infirmiéres qui se sont

'3 Nous faisons en particulier référence ici a la définition de la fonction soignante (la quadruple disponibilité :
temporelle, intellectuelle, morale et affective) que développe Claude Béraud, « Apprendre a soigner » dans P.H.
Keller et J. Pierret (dir), Qu'est-ce que soigner ? Paris, Syros, 2000, pp. 142-143.
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tournées vers I'exercice libéral, faute de parvenir a intégrer un emploi salarié en
hdpital ou en clinique et donc parce gu'il N’y avait pas vraiment d’autres alternatives.
Par ailleurs, a la question de savoir si l'installation en libéral a correspondu a un
événement particulier, 21,4 % ont évoqué un déménagement (10,6 % des hommes
et 22 % des femmes), occasionné ou non par un rapprochement de son conjoint ;
5,2 % des personnes interrogées ont évoqué la naissance d'un enfant et 3,5 % une
rupture ou un divorce. Ici, et méme si, a les entendre, elles ont parfois vite
déchanté, le choix du libéral a pu s'inscrire dans la recherche d’horaires plus
conciliables avec la vie de famille, notamment avec le temps que ces infirmiéres
souhaitaient pouvoir consacrer a leurs enfants. Souvent les postes qu’elles
occupaient les obligeaient a alterner des plages de travail qui les faisaient
commencer trés tot le matin, ou finir trés tard le soir, qui les amenaient aussi a
effectuer des nuits et, a intervalles plus ou moins réguliers, des week-end.

Parfois, de fait, ces préoccupations se sont doublées d'une situation familiale qui
s'est modifiée, a la suite d’'une rupture conjugale par exemple, entrainant des
impératifs nouveaux. Non sans une certaine naiveté disent-elles fréquemment, elles
ont alors pensé que I'exercice en libéral leur permettrait d’étre a la maison plus
régulierement, pourrait leur éviter des problémes de garde, d’autant plus délicat a
gérer qu’'une part conséquente d’entre elles, ne I'oublions pas, réside et travaille en
milieu rural, ou les créches sont peu nombreuses et, comme ailleurs, les assistantes
maternelles pas toujours intéressées par des gardes d’enfants avec des horaires
atypiques. Le fait de travailler avec des collégues dans un méme cabinet les
amenait aussi a croire qu’elles seraient en mesure de moduler leurs horaires, de
s'abstenir de travailler le mercredi, de connaitre plus de week-end en famille. Sans
gue l'on puisse véritablement faire la part entre les insatisfactions d'un travail en
hépital ou en clinique et, par-dessus le marché, le sentiment de passer a c6té de
moments sur lesquels elles ne pourront plus revenir (« ne pas voir mes enfants
grandir »), le fait est qu'elles projetaient, semble t-il, bien des avantages dans ce
passage vers |'exercice libéral.

Qu’en est-il par ailleurs des considérations financiéres ? Alors que l'image de
linfirmieére libérale, image qui perdure, est celle de quelqu'un de foncierement
intéressée par I'argent ; autant qu’on puisse en juger sur un sujet comme celui-la,
les motivations financiéres ne paraissent pas véritablement avoir primé par-dessus
tout. En tous les cas, elles ne sont que rarement la raison premiére de I'arrivée en
libéral. Le rapport des unes et des autres a I'argent est, on s’en doute, treés divers,
mais au départ du moins, bien d’autres raisons semblent bien avoir pris le pas sur
de telles préoccupations. Cette remarque vaut pour les infirmiéres. Du c6té des
infirmiers il n’en va pas de méme. L’exercice libéral s’inscrit fréquemment pour eux
dans une autre logique, dans une autre trajectoire, plus accommodée que
véritablement choisie la plupart du temps. Leur volonté affichée d’exercer une
« vraie profession libérale » passe notamment par un certain credo et par des
moyens a se donner pour en retirer un revenu conséquent.

Les multiples activités des infirmiéres libéra  les

Depuis 1992 une distinction est faite entre les actes médico-infirmiers (AMI) et les
actes infirmiers de soins (AIS). Les actes qu’effectuent les infirmiéres libérales se
référent & 'une ou l'autre de ces deux lettres-clés. Les actes en AMI sont des actes
dits « techniques » tels que des injections, des chimiothérapies, des pansements
chirurgicaux nécessitant un méchage ou une irrigation, une pose de perfusion, etc.
Les actes en AIS sont des actes de soins d’hygiene (prévention d'escarres, etc.).
Régulierement ils sont parlés (improprement, puisque ces termes ne sont pas ceux
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de la nomenclature officielle) en termes de « nursing », de « toilettes » voire de
« change » par les infirmiéres elles-mémes. En un an, environ 14 millions de
patients bénéficient de soins infirmiers'®. Leur moyenne d'age est élevée : 65 %
des actes médico-techniques infirmiers (AMI) et 90 % des actes de soins infirmiers
(AIS) sont réalisés pour des patients de plus de 70 ans. En nombre de coefficients,
les AIS représentent 57% de l'activité d’'une infirmiére, et en nombre d'actes, 38 %.
Il convient de noter que les patients bénéficiaires de soins en AIS sont dépendants,
l'infirmiére se déplace donc a leur domicile pour la réalisation de leurs soins.

Au-dela de ces données statistiques, il faut souligner combien les soins dispensés
par les infirmiéres libérales ont évolué. Dans le courant des années 1970 et 1980,
les injections, les prélévements sanguins et les perfusions constituaient une large
part de l'activité de linfirmiére libérale. Mais les médicaments qui étaient autrefois
injectés, sont aujourd’hui administrés sous d’autres formes (patchs, comprimés).
Par ailleurs, certaines injections ont été confiées aux patients ou a leurs proches
(par exemple les injections d’anticoagulants ou encore d’insuline). A cet égard, la
progression des autosoins a pu développer chez les infirmiéres libérales un
sentiment de dépossession de certaines de leurs anciennes prérogatives. En
contrepartie, les infirmiéres libérales indiquent réaliser des pansements de plus en
plus « compliqués », « délicats », « spécifiques » ou « post-opératoires ». La
complexification de ce type de soin s’explique par la diminution de la durée
moyenne de séjour des patients accueillis dans les services hospitaliers, notamment
dans le secteur chirurgical. Au regard de la pratique soignante, de tels actes sont
jugés « plus gratifiants » dans la mesure ou ils permettent de renforcer la dimension
technique de l'activité. Néanmoins, ils sont aussi jugés peu rentables sur le plan
financier, dans la mesure ou ils sont rémunérés «au forfait», c’est-a-dire
indépendamment du temps passé auprés du malade. Enfin, les infirmieres libérales
signalent I'apparition de nouveaux soins au cours d’'une période plus récente. Les
soins palliatifs et les chimiothérapies (sur lesquelles nous reviendrons dans la
seconde partie). Au sujet, des soins palliatifs, les infirmiéres libérales constatent la
plus grande fréquence des accompagnements de fin de vie a domicile ainsi qu'une
nette amélioration de la prise en charge de la douleur (en lien avec la banalisation
de l'usage de la morphine).

Néanmoins, pour une bonne partie des professionnels libéraux rencontrés, le travail
réalisé auprés des personnes malades ne se limite jamais au seul fait de dispenser
des soins spécialisés ou les dits « soins d’hygiéne ». A cet égard, la fonction réelle
de linfirmiére en secteur libéral déborde largement du cadre de sa fonction Iégale
telle que celle-ci peut étre définie par l'article L.473 du code de la santé publique.
Au-dela des soins répertoriés et cotés par I'assurance maladie, les infirmieres et les
infirmiers libéraux ménent une multiplicité d’autres activités, non officielles dans le
sens ou elles ne sont ni prescrites par les médecins, ni reconnues par les caisses
d’assurance maladie et par conséquent non rétribuées. Il s’agit avant tout des
relations avec les familles de leurs patients puisque tout un pan de leur activité
consiste indubitablement en un tel travail relationnel qui peut prendre des formes
extrémement variées (contacter la famille, informer les proches du malade, etc.). Un
second versant porte sur les multiples fagcons d’aider les patients, de leur rendre des
services, d’effectuer des taches qui quelquefois ne requiérent pas beaucoup de
temps et d’énergie, mais qui peuvent aussi leur demander bien plus (faire des
courses, préparer le petit-déjeuner, faire des réparations dans le logement, etc.). Un
troisieme volet enfin renvoie a des taches que I'on dira « administratives ». Il ne
s'agit pas ici des nécessités liées stricto sensu a leur travail (relations avec les
caisses d'assurance maladie, rédaction des dossiers des patients, etc.) mais bel et

164 Source : CNAMTS.
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bien de I'aide apportée directement aux personnes que ces infirmiéres soignent et
gu'elles doivent guider dans les différentes démarches inhérentes a leur état
(remplir leurs feuilles d’assurance maladie par exemple).

I.5. Les relations avec les médecins et les pharmac  iens

Le statut paramédical des infirmiéres, dans le secteur hospitalier comme dans le
secteur libéral, est directement issu de la division du travail médical, elle-méme
organisée par la profession dominante. Pour autant, on le sait bien, les frontieres
entre le travail des infirmiéres et celui des médecins font toujours I'objet de débats
et de négociations. Sur ce point toutefois, prés de la moitié des infirmiéres libérales
gue nous avons interrogées par questionnaire déclarent entretenir de « bonnes »
relations avec les médecins généralistes (46 % de citations). Assez loin derriére ce
premier item, les relations sont situées sur le plan de la « collaboration » (12 %) et
caractérisées de « cordiales » (10 %). Ces relations ne semblent cependant pas
aller au-dela de la bonne collaboration professionnelle : les items « entraide » et
« compréhensives » ayant en effet été tres peu retenus (1% chacun). Moins
massivement, les professionnelles interrogées qualifient négativement ces relations.
Quand elles le sont, cela tient essentiellement a leur caractére « confidentiel et
lointain » (10 %) et « superficiel » (7 %). Pour autant, les rapports avec les
praticiens sont trés rarement qualifiés de « conflictuels » (1 %). Entre ces deux
tendances, une petite proportion d’enquétées inscrit ces relations dans le registre de
la neutralité : elles sont « correctes » (6 %) ou encore « normales » (3 %).

Au fil des entretiens, nous avons recueilli un certain nombre d’éléments susceptibles
de préciser la teneur et les enjeux de ces relations entre infirmieres libérales et
médecins. D’abord nous avons entendu la mise en avant de compétences
particulieres, gu’elles veillent & actualiser, 1a ou quelquefois le médecin accuse un
certain retard (en matiere de prise en charge de la douleur par exemple). Elles
I'excusent volontiers par avance, tant il est justement généraliste, omnipraticien, la
ou leurs interventions sont sur des registres assez limités, ce qui leur permet de se
spécialiser en somme. D’emblée, elles se positionnent donc comme des partenaires
techniciennes, compétentes et disponibles, agissantes et non pas comme de
simples exécutantes de prescriptions ou de dociles auxiliaires médicales. Loin de
image traditionnelle de la « piqueuse » soumise a l'autorité médicale, l'infirmiére
libérale contemporaine semble bien se revendiquer comme véritable coéquipiére du
médecin généraliste. Il faut cependant qu’elle sache comment s’y prendre pour
informer, pour suggérer, pour signaler sinon pour alerter. Elles mettent en avant leur
capacité a composer, contourner, donner des gages de bonne volonté. Sans
affronter donc directement le médecin, elles savent comment procéder pour ne rien
céder sur le fond. Ce faisant, de nombreuses infirmiéres paraissent parvenir sans
trop de difficultés a orienter le contenu des prescriptions médicales. Ces processus
de négociation, au sens d'Anselm Strauss'®, reposent sur des discussions, des
accords, des arrangements, des marchandages, etc. et obéissent a des regles
implicites trés variables d'un praticien a l'autre. Ces variations sont souvent
attribuées aux traits de personnalité et de caractére propres aux uns et aux autres.
Pour autant, glisser, suggérer, la pratique est délicate, elle requiert de I'expérience,
du doigté, un temps de mise en phase, d'approche... et la partie n’est que rarement
gagnée d’'avance. A cet égard, les infirmiéres développent des tactiques telles que
demander les choses avec déférence et modestie, aller rapidement a I'essentiel,
contacter le médecin au moment le plus propice, ne pas remettre frontalement son

%5 Anselm Strauss, La Trame de la négociation, Paris, L’Harmattan, 1992,
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expertise en question et faire en sorte qu’il pense que les prises de décisions finales
lui reviennent méme si elles lui ont été « fortement suggérées ».

Nous avons entendu parler a plusieurs reprises de « confiance mutuelle ». Mais a
c6té de ces propos, nous avons aussi relevé les signes d’'une coopération sous
tension. Ainsi, il apparait clairement que les échanges entre infirmiéres libérales et
médecins généralistes constituent pour le moins une communication compliquée et
a sens unique. Ainsi, les infirmiéres ont bien des difficultés a joindre les médecins et
elles consacrent parfois beaucoup de temps a cette activité. En outre, ce sont
presque toujours elles qui les joignent par téléphone, qui viennent & leur rencontre a
leur cabinet (lorsque celui-ci se situe a proximité du leur) ou qui s’arrangent pour les
rencontrer chez le patient. La démarche inverse est plus rare. Ces sollicitations, que
I'on dira unilatérales, visent a faire état de I'évolution du patient (dégradation) ou de
la présence de douleur ou de symptdmes inquiétants, a décrire une plaie, a
demander des précisions en matiére de posologie ou encore a ajuster un traitement
jugé inadapté. Par ailleurs, la communication entre infirmiéres libérales et médecins
généralistes reste fortement médiatisée par lintermédiaire de la secrétaire du
cabinet médical (avec laquelle il peut étre utile de sympathiser), du patient (« vous
direz au médecin...») ou encore du « cahier de liaison » (méme si I'écriture du
médecin est « llisible au possible »...). Certains éléments facilitent toutefois la
communication entre les deux professionnels, comme le fait de partager les mémes
locaux, le méme secrétariat et les mémes patients ou encore l'interconnaissance
personnelle.

Globalement, et ce a maintes reprises, les infirmieres nous ont fait part de leur
impression de ne pas étre suffisamment écoutées et surtout sollicitées par les
médecins. Elles ont pourtant le sentiment d'étre détentrices d'informations
essentielles sur les malades, du fait de leur présence quotidienne auprés de ceux-Ci
et de la nature des soins dispensés. Elles sont alors promptes a dénoncer la
méconnaissance et le mésusage de tous ces savoirs empiriques par les médecins.
Pour autant, qu'a cela ne tienne, a les entendre, mais constats faits aussi en les
accompagnant dans leurs tournées, il apparait que les infirmiéres libérales n'en
restent pas, la plupart du temps, a la seule réalisation des consignes données. Elles
interprétent, elles adaptent, elles corrigent quelquefois les traitements. Assurément
elles disposent d'une certaine marge d'autonomie en la matiére, qu'au besoin elles
s’octroient d'elles-mémes. Et il est probable que personne n’est dupe.

Elles se posent volontiers par ailleurs en défenseur de la Sécurité sociale et on
pressent vite les frictions qui peuvent apparaitre, des lors qu'il s'agit de définir les
responsabilités de linflation des dépenses en matiére de santé. Le sujet est
sensible puisque régulierement les infirmiéres sont interpellées sur le colt de leurs
interventions, notamment pour ce qui est des AIS. Nombre de propos recueillis ont
eu trait a «leur ligne de défense » en quelque sorte. Ainsi, celles-ci peuvent
reprocher aux médecins de prescrire des passages infirmiers trop nombreux, des
médicaments ou des matériels dont disposent déja les malades (les infirmiéres
recyclent et gérent souvent ces stocks en vue justement de limiter le gaspillage).
Mais surtout, elles peuvent leur reprocher de prescrire des toilettes qu’elles
n'hésitent pas a qualifier d'« injustifiées » et de répondre favorablement aux
demandes des patients, lesquels sont souvent percus comme étant de plus en plus
consumeéristes.

Il importe de souligner enfin que les interactions entre infirmieres libérales et
médecins généralistes sont affectées par des effets de génération, d’age, de

période ou encore de genre. Ceci améne a rappeler que la relation
infirmiére/médecin ne constitue pas seulement une relation interprofessionnelle,
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mais plus largement aussi une relation sociale qui met en présence deux individus
ayant chacun leurs caractéristiques sociales.

Les soignantes qui se sont directement installées en libéral — elles pesent encore
pour 15 % de I'ensemble — sont les plus critiques vis-a-vis des médecins. Celles qui
le sont le moins ont la plus large part de leur activité dans les soins d’hygiéne.
Croisés avec l'age, se dégage ici le profil de femmes, anciennes dans la carriére,
travaillant beaucoup, en ville essentiellement, mettant en avant des valeurs
humanistes plus que la technicité pour caractériser leur métier. Par ailleurs, les
infirmiéres qui effectuent le plus d’actes techniques, qui dans le méme temps
peinent & maitriser leurs horaires, qui totalisent aussi le plus d’actes, sont celles qui
expriment le plus vivement leur insatisfaction vis-a-vis des médecins. Quand leur
installation est récente, les reproches sont exacerbés. On percoit bien ici les
difficultés d’'une position en forte tension. Ce qu’elles considerent comme leur métier
prend une part de plus en plus congrue, et ce pour bien des raisons (évolution de la
posologie, développement des soins ambulatoires,...). Elles adressent alors aux
médecins généralistes des reproches renvoyant a une insatisfaction trés marquée
de leur situation actuelle, insatisfaction qui se manifeste d’ailleurs sur bien d’'autres
versants : militance syndicale forte, dénonciation de la baisse réguliére de leurs
revenus, annonce de l'arrét a plus ou moins bréeve échéance de leur carriére en
libérale, etc.

Par ailleurs, I'ancienneté et I'age du médecin lui-méme peuvent étre déterminants.
Les soignantes expérimentées constatent qu’au fil des années, les rapports entre
infirmiéres et médecins sont devenus moins autoritaires et hiérarchiques. La
distance séparant les deux catégories professionnelles se serait quelque peu
réduite. Ces transformations conduisent a distinguer deux générations de médecins
généralistes, I'ancienne et la jeune, avec lesquelles on entretient des rapports d’'une
nature différente.

Enfin, les infirmiers et les infirmiéres n’entretiennent pas le méme genre de rapport
avec la profession médicale. Dans le questionnaire que nous avons administré, les
hommes indiquent, un peu plus souvent que les femmes, entretenir des relations de
confiance avec les médecins généralistes. En outre, ils ne considérent quasiment
pas ces relations comme lointaines et superficielles (11 % des infirmiéres ont opté
pour cet item contre seulement 4 % des infirmiers). Ces écarts entre hommes et
femmes sont amplement confirmés par les entretiens. Les interactions avec les
médecins sont dans I'ensemble qualifiées trés positivement par les infirmiers. La
dimension sexuée est a prendre en considération ici. Les infirmiers parviennent plus
facilement que les femmes a échapper a la domination médicale du fait de leur
proximité de genre avec ses représentants. Les infirmiers peuvent aller jusqu’a faire
état d’'une relation d’égal a égal et a considérer les praticiens comme des pairs, des
confréres'®... Tout ce passe finalement comme si la proximité de genre contribuait
a effacer la distance sociale séparant les deux professionnels.

Pour ce qui concerne les pharmaciens, les rencontres avec les infirmiéres libérales
peuvent étre quotidiennes et méme pluriquotidiennes. Les unes et les autres
passent ainsi bien souvent chaque jour a la pharmacie pour y chercher des
médicaments et du matériel de soins, y déposer des ordonnances mais aussi des
prélevements sanguins qui sont ramassés une ou deux fois par jour par le
laboratoire d’analyses médicales. Lorsque I'on exerce sur un territoire rural, on
s'adresse a l'unique pharmacie du village. En revanche, les infirmiéres qui sont

1% | "expression de cette proximité sociale doit étre considérée avec prudence. En effet, les médecins peuvent ne
pas partager cette vision des choses et considérer les infirmiers avant tout comme des « paramédicaux ».

- Page 241 -



Enjeux économiques des nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé

installées sur un secteur urbain ont le plus souvent un réseau de quelques
pharmacies, dont une avec laquelle elles «travaillent en priorité »'®’. Dans
'ensemble, les infirmieres libérales entretiennent de bons rapports avec les
pharmaciens'®. Elles expriment certaines attentes vis-a-vis des pharmaciens, et de
la satisfaction de ces attentes dépend la bonne entente avec ces professionnels.

Il importe tout d’abord que les pharmaciens puissent leur fournir tout ce dont elles
ont besoin pour réaliser leurs soins, et ce, le plus rapidement possible. Les officines
doivent aussi reprendre le matériel non adapté ou défectueux et le cas échéant
procéder a des dépannages. Les infirmiéres libérales apprécient également d’'étre
tenues informées des « derniéres nouveautés » par les pharmaciens (qui détiennent
eux-mémes ces informations des délégués pharmaceutiques). Quelquefois, ce sont
les infirmiéres qui leur signalent telle ou telle nouveauté dont elles ont appris
'existence au cours d’'une formation. Elles attendent aussi des pharmaciens qu'ils
assurent le lien entre elles-mémes et les patients sur les questions relatives aux
prescriptions.

Par ailleurs, il est primordial pour les infirmiéres de ne pas étre traitées comme des
clientes ordinaires dans les officines. Dans cet espace, elles veulent étre
considérées comme des professionnelles de la santé a part entiere (« blouse
blanche ») et signifier ainsi leur proximité avec la profession de pharmacien. Dans la
pratique, il va s'agir de négocier pour « passer par derriére » et atteindre le monde
professionnel situé a l'arriere du comptoir. Dans ces conditions, on comprend que
les infirmiéres puissent mal vivre leur maintien forcé dans le monde des
profanes (devant le comptoir).

Rendant compte de la fonction de contrdle des prescriptions par les pharmaciens,
Dominique Cebe écrit: «Les médecins seraient responsables des autres
contraintes, a la fois par leur facon de prescrire, qui est jugée “discutable” — aussi
bien sur le plan du fond que celui de la forme (un pharmacien parle méme
d’ordonnances peu précises qu'il nomme ironiquement des “listes de commissions”)
— et également par leur comportement, quelquefois peu ameéne, vis-a-vis du
pharmacien ».*® A cet égard, régulierement infirmiéres libérales et pharmaciens
coopérent étroitement pour interpréter, lire en duo, en pestant parfois, la mauvaise
écriture, lire aussi entre les lignes, compléter, adapter, joindre ensemble au
téléphone un médecin et étre complices a demi mots de petits (ou de grands ?)
écarts entre I'ordonnance et ce qui est délivré effectivement. C'est aussi, bien
entendu, une des facettes de la résistance a la domination que de pouvoir se
prévaloir d’'une telle marge de manceuvre voire d’'une certaine liberté de jugement,
sans oublier la capacité a nouer des alliances en se ressentant alter ego. Dans tous
les cas, ce qui ressort sur ce registre, c’est le travail d’'interprétation et d’adaptation
des consignes (ordonnances, directives lors des visites, ...), et dans le méme
temps, la « clandestinité » pour ainsi dire de ce travail a la fois discursif et agissant
que les infirmieres libérales effectuent.

Pour terminer, il est intéressant de signaler une pratique informelle autour des
médicaments et autres produits pharmaceutiques trés répandue chez les infirmiéres
libérales. Celle-ci consiste a « récupérer » les médicaments inutilisés a la fin d’'un

Effectivement, les patients d’'une méme clientéle ne recourent pas tous a la méme pharmacie. Pour des raisons pratiques,

les infirmiéres préférent collaborer avec la pharmacie la plus proche de leur cabinet ou bien avec celle qu’elles apprécient le
plus : « Vous étes libre de choisir la pharmacie que vous voulez, sachez que je ne vais pas chercher vos affaires dans cette

harmacie, c'est tout. » Claire, infirmiére libérale.
% || faut rappeler que les pharmaciens sont des précieux partenaires quant il s'agit de se constituer une nouvelle clientéle. Au
moment de leur installation, bon nombre d’infirmiéres rendent ainsi « visite » aux pharmaciens du secteur.

Dominique Cebe, « Pharmacie d'officine et division sexuelle du travail » in Pierre Aiach, Dominique Cébe, Geneviéve

Cresson, Claudie Philippe, Femmes et hommes dans le champ de la santé. Approches sociologiques, Rennes, ENSP, p. 164.
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traitement ou bien aprés le décés d’'un patient. Les infirmiéres parviennent ainsi a se
constituer « leur pharmacie ». Le cas échéant, elles indiquent au pharmacien qu'il
n'est pas utile de délivrer telle ou telle chose dont elles disposent déja'™.
L’économie inhérente a cette pratique est largement mise en avant par les
professionnelles. Se posant en défenseurs de la sécurité sociale, leurs petits
arrangements contribueraient a réduire quelque peu les dépenses de santé. Du
reste, on peut y voir aussi un moyen de (re)légitimation d’'une profession dont
l'activité a parfois pu étre pointée du doigt en raison de son haut niveau de
rentabilité.

7% En amont, elles peuvent également signaler au médecin qu'il n'est pas utile de prescrire tel ou tel médicament.
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I.1.

LES EFFETS A ATTENDRE DE LA DELEGATION DE SOINS DES MEDECINS
GENERALISTES VERS LES INFIRMIERES LIBERALES

Les atouts dont disposent déja les infirmiere s libérales

[1.1.1. Des compétences techniques et relationnelles & mobiliser et & valoriser

Comme il a été souligné dans le premier chapitre, les infirmiéres libérales ont une
pratique soignante avérée du fait de leur formation initiale (basée sur le principe de
I'alternance) et du cumul de leurs expériences hospitaliéres au sein de services ou
prédominent des soins médico-techniques. Bien souvent, on tend a associer
I'activité des infirmiéres libérales, a la mise en ceuvre de compétences bien plus
relationnelles que techniques compte tenu de la part grandissante que prennent,
dans leur travail, les soins de nursing. Pourtant, bien des infirmiéres libérales se
définissent comme des « techniciennes dans I'ame » et expriment leur frustration de
ne pas pouvoir mettre en ceuvre leur technicité. Au passage, nous noterons que ce
regret exprimé est plus affaire de femmes que d’hommes et que dailleurs,
globalement, ces derniers sont moins critiques et paraissent par exemple mieux
s’accommoder de la part grandissante d’AlS. Indéniablement, le transfert d’actes
médicaux (assimilables, par certains cotés, aux AMI) offrirait aux infirmieres
libérales les conditions nécessaires a la concrétisation de cette technicité. La
satisfaction retirée de I'activité s’en trouverait alors accrue

171

En outre, il ne faut pas négliger le fait que, d'une maniére générale, les jeunes
dipldmées d’Etat sont attirées par les services dits « techniques » et « rapides ». On
peut alors penser qu'un renforcement de la dimension technique du métier
d’infirmiéere libérale rendrait ce mode d’exercice plus attractif aux yeux de ces jeunes
générations. Sur un plan démographique, cette attractivité pourrait avoir pour effet
de renouveler et de « rajeunir » quelque peu une profession souvent qualifiée de

172

« vieillissante »~'~.

Pour autant, les compétences relationnelles des infirmiéres libérales ne sont pas en
reste. Interrogées sur les qualités qui, selon elles, sont nécessaires pour exercer le
métier d’infirmiere libérale, les répondantes a notre questionnaire ont largement mis
'accent sur les compétences relationnelles : au premier rang viennent en effet la
disponibilité, puis le sens du contact humain et la patience. Sur ce versant aussi,
ces infirmiéres libérales revendiquent une bonne connaissance des malades et de
leur entourage : « On connait tout des patients ». Les infirmiéres effectuent en effet
la majeure partie de leurs interventions dans I'univers privé du patient. De leur c6té,
les médecins n’entretiennent pas de relations quotidiennes avec leurs patients et
n'ont donc pas de perception aussi fine de leurs conditions de vie. On peut penser
gue la proximité des relations entre infirmiéres libérales et malades constitue un
atout pour le transfert de certaines taches, en particulier celles qui reléevent de la
prévention et de I'éducation thérapeutique du patient (notamment dans le cadre de
pathologies chroniques comme le diabéte).

" « On fait des nursing parce que déja on est obligé, c'est pas ce qui nous attire le plus franchement dans notre métier, mais

bon. »
172

En 2005, I'age moyen des infirmiéres libérales avoisinait 44 ans et 38,3 % d’entre-elles sont agées de 50 ans et plus.

Source : Adeli.

- Page 244 -



Enjeux économiques des nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé

[1.1.2. Une aspiration, sous certaines conditions, a déléguer des AIS a d’autres
personnels

Confier des tadches médicales aux infirmieres libérales suppose que celles-ci
transferent a leur tour, certaines de leurs tdches a d'autres catégories
professionnelles. A cet égard, on peut noter que ces pratiques de délégation
existent déja. Elles portent essentiellement sur les AIS et en particulier sur les soins
d’hygiene. Ainsi, les infirmieres libérales (a vrai dire plutbét les infirmiers) a haut
niveau d’activité et a fort pourcentage d’AMI voient peu d’inconvénients a ce que les
toilettes soient confiées aux aides-soignantes. Ces professionnelles jugent que les
toilettes sont fort peu intéressantes, tant sur le plan financier que sur le plan de la
pratique. Précisons que les toilettes réalisées actuellement sont jugées plus
difficiles, plus compliquées qu’auparavant puisqu’elles concernent des malades plus
lourdement atteints. Ces soins d’hygiéne prennent du temps et nécessitent
davantage de précautions, d’'ou leur moindre rentabilité financiére aux yeux des
infirmiéres a forte activité. Aussi ces derniéres ont-elles tendance a délaisser les
AIS au profit des AMI qui, au-dela de leur intérét financier, vont leur permette de
mettre en ceuvre leurs compétences techniques. Les demandes de toilettes sont
alors quasi systématiquement réorientées vers des cabinets infirmiers qui les
acceptent ou bien vers des structures de soins a domicile qui emploient des aides-
soignantes (CCAS, SSIAD, etc.). Quelques-unes de ces infirmiéres, a haut niveau
d’activité, vont jusqu’a estimer que les actes de nursing, que I'on pourrait qualifier de
« |égers » (« toilettes aux lavabos » ; « distribution de médicaments » ; « bains de
pieds » ; « premiers soins d’'urgence »,...), pourraient étre assurés et/ou sont déja
assumeés par les auxiliaires de vie sociale (« on ne dit rien »). Il arrive aussi que I'on
invite les familles des patients, considérées comme des ressources a la fois
« naturelles » et « inépuisables » « a se débrouiller ». Indéniablement, toutes ces
pratiques de délégation qui existent déja en aval de la chaine de production des
soins forment un contexte favorable a une éventuelle délégation s'opérant en amont
de la chaine (des médecins vers les infirmieres).

[1.1.3. Des qualités organisationnelles et un souci certain pour la continuité des soins

Aucun cadre légal ne fixe les modalités du travail quotidien de ces infirmiéres
libérales qui doivent alors faire montre de leurs qualités organisationnelles'’®. Les
modes de management de l'activité sont, on s’en doute, trés variables d’'un cabinet
a l'autre, d’'une infirmiére a l'autre. Pour autant, on peut constater une certaine
homogénéité dans les maniéres de planifier leur activité. Dans la plupart des cas,
les cabinets programment deux, voire plus, « tournées » de soins au domicile de
leurs patients. En plus de ces tournées, les infirmiéres peuvent organiser des
« permanences de soins » & leur cabinet et étre de garde la nuit'* ou le week-end.
L'alternance des temps de travail et de repos est également concue de fagcon a
assurer la permanence des soins auprés de la clientéle (instauration d’'un systéme
de reléves). Dans les cabinets ou les effectifs sont suffisants, les infirmieres
s’arrangent aussi pour prendre leurs congés a chacune a leur tour.

Ces diverses facons d’'orchestrer le travail au sein des cabinets infirmiers participent
véritablement a la continuité des soins. Cela semble étre une compétence
typiquement infirmiére en secteur libéral, puisque selon la CNAMTS « En ayant
recours a un systéme de jours d'activité et de repos variable et qui, de toute fagon,

% | esquelles peuvent aussi, nous I'avons montré dans notre étude, résulter de leur socialisation primaire.
™ Méme si les interventions nocturnes sont, en réalité, peu fréquentes.
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dépasse le cadre de la semaine, les infirmiers libéraux assurent en ville la continuité
indispensable des soins infirmiers. [...] Ce mode d'organisation professionnelle
apparait tres différent de celui des médecins libéraux qui, quand ils sont actifs du
lundi au vendredi, le sont presque tous ensemble, le sont encore a 80% le samedi
(du moins le matin) et le sont rarement le dimanche'” ». Ces modes d’organisation
paraissent constituer des conditions plutdt favorables a la mise en ceuvre de la

délégation de taches et de la coopération entre médecins et infirmiéres.

Au-dela du statut libéral : une capacité a travailler en équipe héritée de I'hépital

Une récente enquéte de la DREES montre que la possibilité d’obtenir du soutien au
sein d’'une équipe constitue un élément de satisfaction au travail chez les salariés
des établissements de santé. Cette solidarité s’observe en particulier dans les
services les plus techniques'’® ; services par lesquels, nous I'avons souligné, sont
bien souvent passées les infirmiéres libérales. On peut alors penser qu’une fois
intériorisées, ces habitudes de travail vont étre reproduites dans le cadre de
I'exercice indépendant. Les infirmiéres libérales décrivent en effet diverses formes
d’entraide qui ne sont pas sans rappeler celles qui sont régulierement relevées dans

le milieu hospitalier.

» Soutien moral et psychologique dans les situations difficilement supportables sur
le plan émotionnel : I'accompagnement d'un patient en fin de vie, la mort, la
souffrance, etc.

* « Coups de main » dans les moments de surcharge de travail : celle qui a pris du
retard sur sa tournée peut étre aidée par la colléegue qui a déja achevé sa
tournée.

e Coopération pour réaliser un soin délicat sur le plan technique: «un gros
pansement ».

* Entraide pour la manipulation de certains malades : patients obeses ou trés
lourdement dépendants, etc.

Il est a noter que ces formes d’entraide et de solidarité peuvent aussi avoir cours
entre cabinets.

Les modes de communication sont aussi trés largement inspirés des rituels des
équipes hospitaliéres. Entre chaque tournée, les infirmiéres programment des
« transmissions » au cours desquelles elles échangent des informations relatives au
contenu des tournées menées en paralléle ou successivement.

De telles habitudes collectives constituent un préalable a I'élargissement des modes
de coopération dans le cadre de la pratigue médicale de ville. Ces pratiques, déja
bien ancrées chez les infirmiéres libérales, peuvent favoriser le passage d'une
forme de coopération intra-professionnelle & une forme de coopération inter-
professionnelle.

”* CNAMTS, Point de conjoncture, octobre 2002, n°6 p. 28 et p. 29.

78 sur ce point, voir par exemple Daniéle Leboul, Marie-France Couilliot, Florence Douguet et al., Mourir aux urgences. Etude
des représentations des soins palliatifs chez les soignants et analyse de leurs pratiques de soin et d’accompagnement du
malade mourant et de sa famille dans un service d’'urgence, Rapport de recherche UBO - Département de Sciences Humaines
et Sociales de la Faculté de Médecine et Université Paris 13-CRESP pour la Fondation de France, 2005.
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Une certaine disposition a se former en permanence pour « rester a la pointe »

Au-dela des compétences résultant de la formation initiale et du cumul des
expériences professionnelles, il est primordial pour bon nombre d’infirmiéres
libérales de se «tenir au courant », de se « renouveler » afin de ne pas « prendre
des habitudes » (sous-entendues mauvaises et dépassées). Ainsi, prés de 60 %
des infirmiéres interrogées par questionnaire indiquent avoir effectué des stages de
formation complémentaire*’” depuis leur installation en libéral. Dans un contexte qui
pourtant, en termes de disponibilité, ne leur est pas favorable. Les formations ayant
trait a la chimiothérapie et a la cancérologie arrivent largement en téte avec 41 %
des citations. Les autres thémes de formation cités concernent les soins palliatifs
(10 %), le sida (7 %), le diabéte et la dialyse (6 % chacun). Au-dela des stages dits
« courts » (oscillant d’'une demi-journée a plusieurs journées complétes), certaines
infirmiéres ont aussi suivi des formations longues et dipldmantes. Les diplémes
universitaires (DU) ou inter universitaires (DIU) ayant un rapport direct avec l'activité
de soins sont alors, et de loin, les plus prisés (citons par exemple, les diplomes
universitaires en chimiothérapie, oncologie, soins palliatifs, accompagnement de fin
de vie ou douleur chronique). Dans I'ensemble, les infirmiéres libérales cherchent a
perfectionner leurs pratiques pour répondre aux besoins de leurs patients. Aussi,
certaines demandes de soins spécialisés (soins jugés, rappelons-le, les plus
intéressants sur le plan de la pratique) peuvent étre a l'origine d’'une démarche de
formation. Il s’agit bien de se former pour étre au point techniquement, mais aussi
pour étre en capacité de prendre en charge tel patient.

Ces compétences acquises dans le cadre de la formation continuée constituent des
atouts de taille pour envisager les nouvelles formes de coopération entre médecins
et infirmiéres. Il faut préciser qu'infirmieres et médecins peuvent déja se cétoyer
lors de ces formations, notamment a l'université. Au final, les infirmieres libérales
peuvent avoir des dipldmes communs avec les médecins, voire étre titulaires de
diplémes qu’eux-mémes ne détiennent pas. A cet égard, la formation diplémante les
aident (selon leurs dires) a mieux se positionner par rapport aux médecins, a
instaurer avec eux une relation de collaboration, plus que de soumission. Le
dipldme peut donc légitimer, aux yeux des médecins, les infirmiéres libérales dans
la prise en charge de taches traditionnellement dévolues aux seuls praticiens.

[I.2. Les limites et les conditions a la délégation

[1.2.1. « C’est notre fond de commerce » ou la nécessité de prendre la mesure des
enjeux financiers des AIS

Aujourd’hui le débat sur I'activité des infirmieres libérales porte trés largement sur
les AIS et se focalise sur la différence entre ces actes et 'aide a la toilette qui peut
relever du travail d’'une auxiliaire de vie, comme cela a été signalé plus haut. Ce
débat est fondamental lorsque I'on sait gu’environ 57 % des actes réalisés en 2003
par les infirmiéres libérales étaient des AlS. L’autre question qui court, en ce qui
concerne ces AIS, part du constat d’'un écart tres important de la part que
représentent ces actes dans l'activité des infirmiéres libérales selon les zones
géographiques. En 2000, d'aprés les chiffres cités dans I'enquéte CREDES-
ECILAD, quand, dans un département comme I'’Aube, la part d’AIS était de 13 % et
dans les Vosges de 23,5 %, elle était dans le Gard et dans les Pyrénées Orientales,

7 Sur le plan réglementaire, c'est le Fonds Interprofessionnel de Formation des Professionnels Libéraux (FIF-PL)
qui gére le financement de la formation continue des infirmiéres libérales.
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de 82,7 % et dans le Rhone de 78,8 %'’®. Une étude de la CNAMTS a apporté
d’intéressantes explications a ces écarts : « Tout se passe comme si les infirmiéres
arbitraient au sein de leur activité entre AIS et AMI. La tendance est une activité en
AIS d’autant plus forte que la densité (et donc potentiellement la concurrence entre
professionnels) est importante. En ce qui concerne les coefficients AMI, leur
consommation dépend fortement de la proportion de personnes agées dans le
département. [...] Il y a bien deux pratiques professionnelles différentes. Un petit
tiers (environ 30 %) des infirmiéres réalisent en majorité des actes techniques.
Certaines d’entre elles (6 %) réalisent méme en quasi-totalité des AMI. A I'opposé,
un tiers des infirmiéres exercent leur activité en faisant plus de 80 % d’AlIS et une
infirmiére sur dix ne fait pratiquement que des AIS. »'"

En somme, il y a bien un effet « offre » en ce qui concerne les AIS. Quand les
infirmiéres libérales sont peu nombreuses, elles ont tendance a donner la priorité
aux AMI et tendent a déléguer, de facto, les actes dhygiéne a d'autres
professionnels. Cette prise en charge de patients dont I'autonomie pour la toilette
est pourtant réduite ou nulle n'est pas considérée par elles comme étant de leur
ressort mais de celui d’'un personnel non infirmier. Par contre quand elles sont
nombreuses, elles évaluent les choses tout autrement, défendent leurs spécificités,
développent des points de vue sur l'intérét « de faire de I'hygiéne un soin de vie »,
«un soin global ». Les soins d’hygiéne sont également envisagés comme une
composante centrale du «réle propre infirmier »'®. Au final, leurs arguments

apparaissent plutét a géométrie variable.

La profession d’infirmiére libérale recouvre une grande diversité de pratiques et les
unes et les autres ont plutdt tendance a camper sur leur pré-carré. Dans un tel
contexte, comment envisager la délégation et la coopération entre médecins
généralistes et infirmiéres ? D’un c6té, on peut présager que les infirmieres libérales
qui réalisent déja de nombreux AMI, qui ont un niveau d’activité élevé et ne
connaissent pas — ou trés peu — de concurrence seront plutdét enclines a se voir
confier des taches a dominante médicale. Un tel changement s’inscrirait méme dans
la continuité de leurs stratégies professionnelles. D’'un autre coté, les infirmiéres a
faible niveau d’activité, qui réalisent une proportion élevée d’AlS et sont installées
dans des secteurs a forte concurrence peuvent étre plus réservées quant a I'idée de
ce méme changement. Pour les inciter a accepter la réalisation de ces nouvelles
taches, sans doute serait-il nécessaire de les rendre attractives sur le plan financier.
Dans le cas contraire, cette catégorie d’infirmiéres libérales risque de n'y trouver
aucun davantage et préférerait alors continuer a faire des AIS qui de fait, leur
garantissent le niveau de revenu auquel elles aspirent. Ce critére financier est
essentiel quand on sait qu'il existe une trés forte dispersion des revenus au sein de
la profession. Selon une étude de la CNAMTS, le total des honoraires pergus par
unité APE™! en 2003 s'élevait en moyenne & 63568 €'%2. Cette somme se
décompose en 51 546 € d’honoraires, soit environ 5300 € de revenu par mois
desquels il faut soustraire environ 1 000 € de frais de déplacement. Mais cette étude
fait aussi clairement ressortir de forts écarts a la moyenne. La dispersion est assez
importante puisque les infirmiéres situées dans les tranches comprises entre 50 000
€ et 70 000 € d’honoraires annuels ne représentent qu’a peine 36 % de I'ensemble.

"8 | aure Com-Ruelle, Paul Dourgnon, Fabienne Midy, L'infirmier libéral et la coordination avec les services d’aide au maintien a

domicile, Rapport CREDES, 2002, p. 17.

79 CNAMTS, « L'activité des infirmiéres libérales », Dossier Etudes et Statistiques, n°52, 2002, pp. 7-8.

189 yoir Marie Fucks, « Personnes agées, faire de I'hygiéne un soin de vie », L'infirmiére libérale magazine, n153, 2000, pp. 10-
17.

181 Actifs & part entiére. Il s'agit des professionnels conventionnés actifs au 31 décembre de I'année considérée, non installés
dans I'année en cours, et ayant moins de 65 ans.

182 véronique Bories-Maskulova, « Le secteur libéral des professions de santé en 2004 : résultats provisoires », Point Stat
CNAMTS, n43, 2005.
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D’'une certaine facon, la valorisation financiere des actes médicaux délégués
pourrait aussi contribuer a la réduction de ces écarts.

[1.2.2. Un risque d’hyper spécialisation et d’abandon des activités « hors soins » ?

La délégation d’actes médicaux aux infirmiéres libérales aménerait ces derniéres a
ajuster I'ensemble de leurs activités. En effet, ces professionnelles seraient trés
probablement contraintes de reconsidérer le travail qui est déja le leur a I'aune de
ces nouvelles activités (celles-ci ne venant pas simplement s’ajouter aux
premiéres). Compte tenu des arbitrages déja opérés par les infirmieres libérales au
sein de leur pratique actuelle, un tel ré-agencement pourrait générer des effets
inattendus.

Nous l'avons déja signalé, d'emblée les infirmiéres libérales privilégient, lorsqu’elles
en ont le choix, les soins les plus technigues et les plus délicats. Ces stratégies de
spécialisation se retrouvent plus souvent chez les infirmiéres — et en particulier chez
les infirmiers — installé(e)s depuis de nombreuses années. Sur le modele de la
profession médicale, elles et ils développent une pratique hyper pointue, axée sur la
réalisation des chimiothérapies, des dialyses péritonéales ou bien des perfusions
sur cathéters centraux (« J'ai assez de boulot. Je me spécialise dans ce qui paye »).
Une sélection des soins s’opére également au regard des pathologies a traiter. La
prise en compte de I'intérét de la pathologie pour la pratique infirmiere conduit a
opérer une distinction entre les bons malades et les mauvais malades'®. Les
mauvais malades sont des patients déja lourdement dépendants et/ou qui risquent
de connaitre a l'avenir une dégradation de leur état. Il s'agit par exemple des
personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer, de celles qui sont « grabataires » ou
encore de celles qui, atteintes de pathologies chroniques, avancent dans I'age. Le
désintérét pour de tels patients tient a la longue durée et a l'incertitude associées a
leurs trajectoires de maladie™*. En effet, avec de tels malades « on ne sait pas ou
on va »'®, Aussi, ce n'est pas tant la maladie en elle-méme qui affecte la décision
de « prendre » ou de ne « pas prendre » le malade demandeur de soins que le
travail infirmier que celui-ci va impliquer sur le long terme. Ces situations sont
assimilées a la réalisation — présente ou a venir — de nombreux soins de nursing
dont on cherche justement & se défaire. Dans ces conditions, les bons malades sont
ceux qui sont touchés par une pathologie aigué curable et qui s'inscrivent dans un
schéma de prise en charge thérapeutique de courte durée (quelques semaines tout
au plus). Le rétablissement et la guérison constituent l'issue normale de ces
trajectoires de maladie (bronchites, fractures par exemple).

La délégation d'actes médicaux inviterait donc les infirmiéres a revisiter leurs
catégorisations et plus largement, a modifier la division morale du travail soignant :
un méme acte pouvant étre qualifié de sale boulot ou de boulot respectable’® en
fonction de la catégorie professionnelle qui le réalise. Les actes médicaux délégués
pourraient fort bien se retrouver placés au premier rang de la hiérarchie des soins,

reléguant alors au second rang les AMI. Or, dans la chaine des délégations et

18 Sur cette distinction voir Anselm Strauss, Shizuko Fagerhaugh, Barbara Suczek, Carolyne Wiener, Social Organization of

Medical Work, Chicago, University of Chicago Press, 1985.

8 « Le terme trajectoire (renvoie) au développement physiologique de la maladie de tel patient mais également a toute
I'organisation du travail déployée a suivre ce cours, ainsi qu'au retentissement que ce travail et son organisation ne manquent
pas d'avoir sur ceux qui y sont impliqués. » in Anselm Strauss, La Trame de la négociation. Sociologie qualitative et
interactionniste, Paris, L'Harmattan, 1992, p. 29.

85 sur cette incertitude voir Isabelle Baszanger, « Les maladies chroniques et leur ordre négocié », Revue Francaise de
Sociologie, n°1, 1986, p. 3.

'8 Everett C. Hughes, « Social Role and the Division of Labor », The sociological Eye. Selected Papers, Transaction Books,
1984 (1971), pp. 304-310.
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transferts envisageables, aucune autre catégorie non infirmiére n'est autorisée a
dispenser ces AMI (il s’agit la d’'actes techniques spécifiguement infirmiers). Ne
risque t-on pas alors de voir de telles activités, devenues moins prestigieuses,
« glisser » de facon officieuse et incontrélée vers les aides-soignantes, voire vers
les auxiliaires de vie sociale ? Faut-il anticiper, encadrer ces glissements ? Faut-il
prévoir un élargissement légal des attributions des unes et des autres ? La question
qui se pose ici est de savoir jusqu'ou il est possible d’'aller dans le processus de
délégation des soins. Le développement de la coopération entre médecins
généralistes et infirmiéres libérales pourrait aussi conduire a réviser la hiérarchie
des malades et a produire de nouveaux criteres de sélection et donc de
stigmatisation. Les bons malades d’hier peuvent tout a fait devenir demain des
mauvais malades. Dans ces conditions, les infirmiéres ne seront-elles pas tentées
de « renvoyer » ces malades « peu intéressants » a des intervenants n’ayant pas
forcément les compétences requises pour les prendre en charge ? Sur ce point,
rappelons simplement que les aides-soignantes ne sont pas autorisées, dans |'état
actuel de la législation, a exécuter des actes infirmiers. Leurs compétences
demeurent limitées aux seuls soins de nursing.

Comme cela a pu étre souligné dans la premiére partie de cette note, les infirmiéres
libérales effectuent une multitude de taches en plus des AIS et des AMI. Aussi, il y a
fort a parier que le fait de leur confier des soins médicaux provoquerait leur
abandon. A priori, cela se justifie puisque de telles activités ne sont pas, rappelons-
le, rémunérées et que la plupart des infirmiéres écartent cet élément pour définir
leur identité professionnelle. Refusant d’étre appréciées a partir de qualités
attendues comme le dévouement ou encore la gentillesse qui renvoient trop a
l'aspect vocationnel du métier, celles-ci se revendiquent avant tout par une
professionnalité centrée sur la dimension technique du soin. Pourtant, cet
accompagnement constitue un élément central du maintien a domicile des
personnes fragilisées, d’autant plus lorsque l'entourage n'est pas en mesure
d’apporter un tel soutien. De fait, la délégation des tadches des médecins vers les
infirmiéres libérales implique de prendre en considération I'ensemble des acteurs,
professionnels et non professionnels, engagés dans la production de soins (au
double sens de care et de cure). Aussi, le recentrement du travail des infirmiéres
libérales sur des actes a dominante médicale ne peut s’envisager sans le
développement des services et entreprises d’'aide a la personne (associations d'aide
a domicile, services communaux d’action sociale, nouvelles enseignes privées par
exemple), des SSIAD, etc. La professionnalisation des aides a domicile exercant
dans ces structures, professionnalisation déja bien engagée par le biais de la
formation et de la mise en ceuvre du DEAVS®’, constitue un moyen d’accompagner
ces changements.

[1.2.3. Des précédents qui peuvent générer méfiance et résistance

Par le passé, les infirmieres libérales ont pu étre échaudées par plusieurs
propositions ou promesses non tenues. De fait, on comprend aisément que tout
nouveau projet puisse susciter de la suspicion. Par exemple, les investissements de

Une étude de la DREES reléve « le faible niveau de qualification des 194 000 aides a domicile travaillant au sein des
Services d'aide aux personnes a domicile (SAPAD). Parmi elles, seules 18 % ont un dipléme professionnel : 9 % sont titulaires
du Certificat d’aptitude aux fonctions d’aide a domicile (CAFAD), dipléme qui sanctionnait a I'’époque la compétence
correspondante (remplacé depuis le mois de mars 2002 par le Dipléme d'état d’auxiliaire de vie sociale (DEAVS), environ 5 %
possédent un autre dipldme du secteur sanitaire et social, et 4 % sont titulaires d’'un autre dipléme professionnel, mais sans lien
avec le secteur de I'aide a domicile. Pres de la moitié d’entre elles (48 %) n'ont aucun dipléme professionnel et n'ont bénéficié
d’aucune formation a I'exercice de leur métier. » Sophie Bressé, « Le personnel des services d’aide a domicile en 1999 »,

Etudes et Résultats, n°297, 2004, p. 3.
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ces professionnelles dans la formation continue n’ont pas toujours été — ou tres
peu — réinvestis et valorisés dans le cadre de leur exercice quotidien. Au sujet des
chimiothérapies, leurs propos sont empreints d’amertume («Les médecins
n’envoient personne a domicile », « A I'hépital, ils se les gardent »). De nombreuses
infirmiéres libérales se sont formées a la chimiothérapie, et finalement contrairement
a ce qui leur avait été annoncé, ces soins n'ont pas connu l'essor escompté. Si
quelques-unes parviennent a réaliser de telles prises en charge grace a leur bonne
insertion au sein de réseaux formels et informels (HAD, réseaux de soins, systémes
d’interconnaissance de médecins libéraux et hospitaliers...), les autres expriment
leur déception et leur sentiment d'avoir été dupées: « En fait, les médecins
n’envoient personne a domicile ». Citons encore I'exemple de la Démarche en Soins
Infirmiers (DSI). Créée le 15 février 2002 dans le cadre du protocole d'accord signé
entre la CNAMTS et le syndicat « Convergence infirmiére », la DSI est envisagée
comme un moyen d'assurer une meilleure coordination entre les différents
professionnels de la santé et du social intervenant auprés de la personne
dépendante. Dans ce dispositif, I'infirmiere libérale est plus particulierement chargée
de la mise en ceuvre d’'un « programme d'aide personnalisée » pour épauler le
patient dans ses actes quotidiens. C’est elle qui accompagne, en lien avec les
services sociaux de la Sécurité sociale et des collectivités locales, la recherche de
solutions adaptées. Néanmoins, les premiéres évaluations menées par quelques
caisses d’'assurance maladie dés 2002, année de mise en ceuvre de la DSI,
indiguaient que seulement 2 % des DSI concernaient la mise en place de cette aide
personnalisée.

Il convient de noter aussi que chaque proposition de changement tend a susciter de
vives oppositions entre les syndicats infirmiers. Quatre organisations,
principalement, tentent chacune de fédérer les infirmiéres libérales. Il s’agit de la
Fédération nationale des infirmiers (FNI), de la Confédération des syndicats
nationaux d'infirmiers libéraux francais, qui a pris pour nom Convergence Infirmiéere,
de I'Organisation nationale des syndicats d'infirmiers libéraux, (ONSIL) et du
Syndicat national des infirmiéres et infirmiers libéraux (SNIIL). Faute de connaitre
combien d'infirmiéres adhérent aujourd’hui & une organisation syndicale, on ne peut
gue constater que les tensions entre syndicats, sur la question des quotas durant
les années 1990, sur le dossier des retraites présentement, etc. paraissent avoir
déconcerté plus d'une. Nous avons rencontré, de ce point de vue, beaucoup plus
d’anciennes adhérentes que d’infirmiéres encore affiliées. Et souvent, les unes et
les autres n'ont pas eu de mots assez durs pour fustiger les conflits entre syndicats.
La délégation pourrait bien provoquer de nouveaux différends entre syndicats et
par-la méme affaiblir la capacité d'adhésion de I'ensemble de la profession au
projet.

Enfin, nous signalerons que des syndicats infirmiers ont déja déposé plusieurs
plaintes contre des SSIAD pour « exercice illégal de la profession » par des aides-
soignantes®. Un certain nombre de SSIAD semblent effectivement reconnaitre que
leurs aides-soignantes sont amenées a réaliser des soins relevant en principe du
réle propre infirmier (des distributions médicamenteuses et des soins infirmiers
d’hygiéne par exemple). Craignant pour la qualité des soins et la crédibilité de la
profession, les syndicats tentent donc de rappeler les attributions Iégales des unes
et des autres. Mais cette réticence concerne toutes les catégories professionnelles
travaillant avec ou a coté des infirmieres libérales. « Infirmiéres et auxiliaires de vie :
qui fait quoi ? » : ce titre d’article relevé dans la presse professionnelle fait écho aux
tensions qui surgissent parfois entre les infirmiéres libérales et ces intervenantes a
domicile. D'une maniére plus générale, de telles difficultés posent la question
(récurrente) de l'articulation entre le sanitaire et le social dans le cadre du maintien
a domicile. Aussi, I'éventuel élargissement des compétences des aides-soignantes
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ou encore des auxiliaires de vie sociale ne saurait étre envisagé en dehors de toute
concertation avec les instances représentatives de la profession infirmiere.

[1.2.4. La réticence des infirmieres libérales a I'égard du travail administratif

Une des causes les plus souvent évoquées par les infirmiéres libérales pour
expliquer leur départ de I'népital tient & 'augmentation des taches administratives.
Or, I'exercice en libéral impose de réaliser, en plus des actes de soins, d'assez
nombreuses taches administratives dont les unes et les autres n'avaient pas
forcément bien pris la mesure au départ. Trés massivement, cet aspect de l'activité
est vécu comme une contrainte. Les télétransmissions, la cotation et le codage des
actes, la comptabilité, les « paperasses » en tout genre, etc. Tout ceci n'est pas
vraiment du godt de la plupart d’entre elles, qui trouvent alors toutes sortes de
stratégies pour reporter dans le temps ces taches dont elles se passeraient
volontiers (« Il arrive un moment ou il faut que je fasse... »).

On le constate, les infirmiéres libérales n'ont donc pas d’appétence particuliére pour
tout ce qui est administratif. Or, la délégation de soins nécessite trés probablement
de consacrer plus de rigueur et plus de temps encore a la réalisation de procédures
administratives. Tout cela pourrait bien avoir un effet repoussoir. Pour dépasser ces
réticences, les infirmiéres libérales devraient, d'une maniére ou d’une autre, étre
épaulées et accompagnées dans ces démarches (formation aux nouvelles
procédures, incitations financiéres a I'utilisation de nouveaux logiciels, etc.).

En revanche, la fin annoncée de NGAP (Nomenclature Générale des Actes
professionnels) et l'adoption de la CCAM (Classification Commune des Actes
Médicaux ) constituent des facteurs facilitant la coopération entre médecins et
infirmiéres. La NGAP est une liste fixée par arrétés ministériels, des actes
professionnels pouvant étre accomplis par les médecins et, dans la limite de leurs
compétences, par les chirurgiens-dentistes, les sages-femmes et les auxiliaires
médicaux. Si, a compter du 30 mars 2005 elle a été remplacée progressivement par
la CCAM, la NGAP dite alors « résiduelle » est toujours d’actualité jusqu’a nouvel
ordre pour la tarification des soins réalisés par les infirmiéres libérales. A terme la
CCAM devrait s'imposer comme liste unique de libellés et de codes communs a
'ensemble des professions de santé. Cette nomenclature répartit I'ensemble des
actes réalisés par les professionnels : un acte pratiqué par plusieurs disciplines est
décrit dans la CCAM par un libellé unique. Cela implique qu’'un méme acte, qu'’il soit
réalisé par une infirmiére libérale ou par un médecin, sera qualifié et codé de
maniere identique. Cette homogénéisation administrative ne peut que favoriser la
coopération entre ces deux catégories professionnelles, tout comme les précisions,
y compris portant sur les protocoles, liées a la coopération, qui pourront y étre
apportées.

[1.2.5. Un équipement trés relatif en cabinets infirmiers répondant aux normes
attendues

Disposer d’'un cabinet pour exercer le métier d'infirmiére en libéral est obligatoire, et
ce, depuis 1994. Pour autant, I'absence de précisions sur ce que doit étre
véritablement ce cabinet, sur ce qu'’il doit comporter, comme I'absence de contrble a
priori sur son équipement, sa situation, voire tout simplement sur son effectivité,
renvoient semble t-il & une attention trés relative des organismes de contrdle sur ce
point. Du coup, I'extréme diversité des cas de figure que I'on peut rencontrer est
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patente. On se gardera de toute évaluation chiffrée ; signalons simplement que ce
n'est que de facon trés épisodique que la plupart des infirmiéres se servent de ce
lieu pour véritablement dispenser des soins. |l y a des contre-exemples assurément
(du coté des hommes exercant ce métier par exemple), mais ils sont trés peu
fréquents. Ainsi, le plus souvent le cabinet existe bien mais il sert a entreposer du
matériel, c’est la que I'on va « faire les papiers », etc. mais de permanence de soins
il n'y a pas vraiment. Pour I'heure donc I'utilité de ces cabinets est pergcue comme
trés relative et leur rentabilité serait quasi nulle s'il fallait I'évaluer a la seule aune du
nombre de patients accueillis, voire du temps que les infirmiéres libérales y passent
effectivement. Faire évoluer la situation dans le sens d’'un équipement véritablement
adapté appellerait probablement des mesures d’accompagnement spécifiques.

[1.2.6. Une densité d’infirmieres libérales trés inégale : une nécessaire régulation ?

On peut observer la trés inégale répartition de l'offre de soins infirmiers sur le
territoire national. En 2003, la densité moyenne nationale était de 81 infirmiéres
libérales pour 100 000 habitants'®, mais s’élevait & plus de 130 pour 100 000 dans
les départements du Sud de la France et était inférieure a 40 pour 100 000 dans
certains départements de I'lle-de-France. Pour I'heure, I'implantation des cabinets
est laissée au libre choix des infirmiéres libérales. Ainsi, dans bien des cas - une
fois sur deux - quasiment pour les infirmiéres libérales que nous avons interrogées,
la recherche d’'un nouvel emploi faisait suite a un déménagement en lien avec la
mutation ou le changement d’activité du conjoint. Le changement de lieu de vie
décidé, les unes et les autres considérent que, sur place, il sera toujours possible de
« trouver quelque chose ». De fait, les infirmieres n’ont absolument aucune difficulté
a prendre pied dans le secteur du libéral. La présentation qui prévaut est qu’il y
aura toujours besoin d'infirmiéres et cette idée se vérifie dans les faits. Non
seulement I'offre de soins suscite la demande, mais pour ainsi dire quelle que soit la
zone géographique ou elles sont implantées, ces professionnelles ne parviennent
souvent que difficilement & répondre a toutes les sollicitations qu’elles regoivent.

En outre, on constate qu’une forte densité de médecins généralistes s’accompagne
d’'une forte densité d'infirmiéres libérales'®. Or, on peut émettre I'hypothése selon
laquelle la mise en ceuvre d'un processus de coopération en ville conduirait a
renforcer ces disparités démographiques. En toute logique, les infirmiéres libérales
continueront a s'installer dans des secteurs a forte densité médicale, voire s’y
installeront plus encore’®. En effet, la proximité géographique entre ces deux
catégories est a priori 'une des conditions préalables a cette délégation. Ainsi, on
peut penser que certaines zones déja désertifiées par les médecins généralistes (le
centre Bretagne par exemple) n’attireront guére les infirmiéres libérales, lesquelles
peuvent craindre de ne pas avoir suffisamment d’actes délégués dans ces secteurs.
Aussi, le processus de délégation mériterait-il de s’accompagner de mesures
incitatives, par exemple sous la forme d’aides financiéres ou matérielles accordées
aux infirmiéres qui acceptent de s'installer dans des zones a faible densité. En
'absence de régulation minimale, les inégalités territoriales en matiere d'offre de
soins pourraient se creuser davantage encore.

%8 Source : SNIR

'8 voir la note de Leila Ben Aoun, Bruno Ventelou et Yann Videau, « Une analyse économique de la coopération en médecine
de ville : les apports théoriques I'étude de I'existant et un essai de prospectives », p. 8.

1% soulignons toutefois que pour I'heure, et ce pour diverses raisons, les infirmiéres libérales apparaissent plus mobiles
géographiquement, tant en début gu’en fin de carriére, que les médecins.
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— CONCLUSION

Les comparaisons internationales font apparaitre que la pratique libérale et le
paiement a l'acte n'existent quasiment pas pour la profession infirmiére, ce qui n'est
pas le cas de la profession médicale. Quand cette pratique infirmiére libérale existe,
elle parait relativement peu développée et surtout peu autonome. Aux Pays-Bas, il y
a bien un secteur libéral infirmier avec paiement a l'acte, mais celui-ci représente
moins de 3 % des infirmiéres. Leur activité est alors limitée par un plafond
d'activité. Au Canada, le systeme libéral de soins infirmiers n’est que trés peu
développé. Les infirmiéres de santé communautaire sont employées et rémunérées
au salaire par I'Etat. Il existe en Finlande une trés faible minorité — qui connait une
certaine progression — d'infirmiéres indépendantes travaillant a leur compte,
principalement dans les soins a domicile, et rémunérées a l'acte. En ltalie, les
infirmiéres ont désormais la possibilité d'avoir une activité libérale, mais peu d'entre
elles ont fait ce choix a ce jour. La France se démarque donc des autres pays par la
co-existence de deux secteurs d’exercice de la profession infirmiére : un secteur
salarial et un secteur libéral'®®. Prés de 68 000 infirmiéres libérales exercent
aujourd’hui en France métropolitaine’®®. Cette proportion n’est pas négligeable
puisquelles représentent 14 % des effectifs de la profession'®*. Sur un plan
strictement numérique, les infirmiéres libérales peuvent étre repérées comme une
ressource possible a mobiliser face au déficit actuel et a venir de médecins
généralistes libéraux.

Cependant, il parait difficile de transposer les expériences de coopération entre
infirmiéres et médecins menées a I'étranger au contexte francais. Les expériences
internationales portent sur des situations dans lesquelles les infirmieres sont
salariées d’établissements de santé, de cabinets médicaux libéraux, de centres de
santé, etc. Nous noterons juste qu’'aux Pays Bas, les médecins généralistes passent
des accords locaux non seulement entre eux mais aussi avec des cabinets
d'infirmiéres libérales afin d'organiser localement les gardes du soir et du week-end
ainsi que le traitement des urgences. Cette obligation de continuité des soins est
imposée par la loi. Mais, au-dela de ce simple exemple, nous ne disposons guére
d’éléments nous permettant d’envisager ces nouvelles formes de travail en France.

Dans notre pays, parmi les onze projets de coopération entre professionnels de
santé actuellement expérimentés*®, un seul porte sur la médecine de ville. Il évalue
le réle de l'infirmiére de santé publigue dans I'objectif de proposer de nouveaux
services de soins en médecine de ville. Dans ce dispositif, la coopération entre
I'infirmiére et le médecin obéit clairement a une logique de « diversification » et non
a la une logique de « substitution »'%. Cette infirmiére, non libérale de surcroit, ne

¥ sur ces comparaisons internationales, voir Yann Bourgueil, Anna Marek, Julien Mousques, Soins primaires :

vers une coopération entre médecins et infirmiéres. L'apport d’expériences européennes et canadiennes,
Document de travail-Série Etudes, n°57, 2006.

192 Nous noterons gue les aides-soignantes ne peuvent quant a elles exercer que dans le secteur salarial et ne
peuvent pas non plus étre salariées par un médecin ou une infirmiére dans un cabinet libéral. Voir Laure Com-
Ruelle, Fabienne Midy, Philippe Ulman, La profession infirmiére en mutation. Eléments de réflexion a partir
d’exemples européens, CREDES, 2000, p. 21.

198 paniel Sicard, Les professions de santé au 1% janvier 2007, Document de travail-Série Statistiques, n° 108,
2007, p. 31.

194 Au cours des toutes derniéres années, les effectifs d'infirmiéres libérales ont connu une forte croissance (+14
% en I'espace de quatre ans).

1% HAS (en collaboration avec 'ONDPS), Délégation, transfert, nouveaux métiers... conditions des nouvelles
formes de coopération entre professionnels de santé, Rapport d'étape, 2007.

19 v/oir Sandrine Chambaretaud, Typologies des coopérations entre professionnels de santé, document de travail
HAS, 2007, p. 2
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réalise pas de taches jusqu'ici spécifiguement dévolues au médecin. Cette
professionnelle ne fait qu'élargir et enrichir la gamme de soins offerts aux patients.

De fait, il est donc assez périlleux d’'anticiper les effets de la coopération entre
infirmiéres et médecins généralistes dans le secteur libéral. En revanche, nous
pouvons relever quelques conditions de sa mise en ceuvre.

L'histoire du meétier infirmier est marquée par la recherche d'une autonomie
professionnelle : « La position dominante des médecins dans l'organisation et la
hiérarchie sociale des professions de santé a eu pour corollaire la tentative
permanente des infirmiéres, depuis les origines de la profession, de s’émanciper
dans leur travail de cette subordination (...) »**. La diminution attendue du nombre
de médecins offre I'occasion de redessiner les frontiéres de partage des taches
entre ces deux catégories professionnelles et de faire valoir la spécificité du métier
infirmier. Les nouvelles missions et responsabilités accordées aux infirmiéres ne
pourront rendre que plus attractif un métier souvent qualifié de « métier en crise ».
Mais de tels changements impliquent de tenir compte de la quéte d'indépendance
des infirmiéres — et surtout des infirmiéres libérales — vis-a-vis de la profession
médicale. Les infirmiéres libérales sont sans doute prétes, sous certaines
conditions, a accepter des actes délégués par les médecins, et a déléguer a leur
tour des soins infirmiers a d’autres personnels. Mais de telles redistributions ne
peuvent étre envisagées qu’'a la condition d’étre accompagnées d’'une adaptation de
la réglementation encadrant I'activité des uns et des autres. Sans aucun doute, les
infirmiéres libérales détiennent des compétences a la fois techniques, relationnelles
et organisationnelles permettant la mise en ceuvre de ces nouvelles formes de
coopération. Ces pré-requis ne demandent qu'a étre soutenus, reconnus en tant
gue tels (notamment par la formation continue, la validation des acquis de
I'expérience, etc.). Celles qui opteront pour cette forme d’exercice doivent pouvoir
bénéficier d’'un soutien financier et matériel afin de mettre en ceuvre leurs nouvelles
compétences. Il n’en demeure pas moins que la profession est relativement fragile,
du fait de sa faible homogénéité, tant sur le plan des pratiques et des valeurs
professionnelles que sur le plan de I'action collective. Mais il faudra aussi compter
avec les médecins dont certains dailleurs contestent présentement le rble des
infirmiéres libérales'® et estiment que ces derniéres empiétent sur leur champ de
compétences propres...

7 France Lert, « Le rdle propre peut-il fonder I'autonomie professionnelle des infirmiéres ? », Sciences sociales

et santé, n°3, 1996, p. 103.
198 Cest le cas lorsque des injections, des prises de sang ou des pansements sont réalisés, dans des zones
territoriales particuliéres, par des médecins.
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CONTRIBUTION 13

ENJEUX DES COOPERATIONS ET DES DELEGATIONS ENTRE MED ECINS
GENERALISTES ET PARAMEDICAUX EN SECTEUR LIBERAL : LES PRATIQUES DEJA
EN OEUVRE SUR LE TERRAIN

Anne Vega, Mathieu Lustmann

— INTRODUCTION

En cabinet de groupe ou seuls, les médecins ont peu ou prou toujours travaillé en
« réseau », sous les formes « traditionnelles » d’entraide et de carnets d’adresses,
ou de services réciproques (I'hépital, I'infirmiére, le laboratoire, la pharmacie, etc.).
lls constituent autant de réseaux «informels », par opposition aux « réseaux
formels », et structurent I'essentiel des échanges et des coopérations entre les
acteurs du systéme de santé (Mancret, 2001, Faure et alli, 2004'%°). Comment les
médecins généralistes structurent-ils leurs réseaux ? Comment coopérent-ils entre
eux et avec les autres acteurs de soins ?

Il s'agit de rappeler en introduction quelles sont les caractéristiques du travail en
médecine (générale libérale), et en conséquence les fonctions et les logiques
professionnelles qui structurent les réseaux informels. Dans un second temps, nous
développons la facon dont les médecins généralistes envisagent en particulier leurs
relations professionnelles avec les infirmiéres, les kinésithérapeutes et les
pharmaciens (et quelles sont les aspirations de ces derniers). L'objectif de cette
note est en effet de mieux comprendre les questions concrétes que se posent les
professionnels sur le terrain, mais aussi quels sont les autres acteurs généralement
occultés dans les réseaux de soins.

199 Etude de terrain sur laquelle est fondée cette note (Voir la présentation en annexe, et un article a paraitre
dans la revue santé publique).
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I.1.

OBSERVATIONS ET ENTRETIENS AUPRES DE MEDECINS GENERALISTES

Caractéristiques du travail et fonctions desr  éseaux informels

Les réseaux d’entraide au travail sont particulierement nécessaires en médecine
générale, d’'abord en raison de formations initiales toujours inadaptées a la pratique.
La médecine générale étant « coquille vide de I'enseignement » (Hardy-Dubernet,
2006, p. 65), la réelle période d'apprentissage reste en effet la confrontation en
solitaire avec les patients. Cependant, si le futur médecin généraliste est peu
préparé a sa future profession, il est structuré - comme tous les autres
professionnels de la santé - par son passage a I'hopital. Il y apprend notamment un
idéal de travail en coordination: «le travail en équipe » (co-présence de
(para)médicaux, staffs). Entre I'hépital et la ville, le médecin généraliste oscille
ensuite entre ce modeéle et le modeéle libéral. En effet, a I'inverse de sa formation
initiale, dans son cabinet, il est la plupart du temps seul pour prendre ses décisions.
De plus, une fois installé, il partage avec les infirmieres et les kinésithérapeutes
libéraux une forte valorisation de I'indépendance au travail (choix du lieu d'exercice,
de I'organisation de sa pratique, de ses partenaires de travail).

Pourtant, en médecine générale libérale, le travail en coordination s'impose
particulierement : en raison du « vaste champ a couvrir » et de la prise en charge
«du tout venant», des réseaux d'affinités et d'alliances se construisent,
s’entretiennent et évoluent tout au long de I'exercice professionnel, en premier lieu
avec les médecins spécialistes. lls permettent au généraliste de prendre les
décisions les plus adaptées a la situation de chaque patient. En effet, les praticiens
sont confrontés a des difficultés de diagnostics, voire a la peur « de passer a coté
de quelque chose de grave ». Les réseaux informels répondent alors a des besoins
de réassurance essentiels - bien qu'implicites - présents chez tous les médecins :
partager des décisions, des responsabilités (en cas de doutes, ou de décisions
difficiles), mais aussi des émotions lors de prises en charge parfois épuisantes
(physiqguement et/ou psychologiquement).

Outre la captation de patients®®”, il s’agit plus généralement de déléguer aux autres
acteurs de soins des actes qui sortent du domaine de compétences ou d’intérét de
chaque professionnel (considérés comme périphériques des soins ou « mineurs »),
et les taches qui ne relevent pas de la fonction soignante au sens strict (le plus
souvent les charges de travail administratives particulierement « chronophages »).
Les réseaux permettent également de se décharger de patients qui font courir au
praticien trop de risques, susceptibles de grever les temps de travail (peu
rentables), et/ou porteurs de pathologies éloignées de spécialisations officielles ou
officieuses.. Il s’agit alors parfois de reléguer des prises en charge de clientéles
exposant le soignant a des usures émotionnelles (clientéles peu médicalisables,
« dérangeantes » : objet de stigmatisation sociale ou trop accaparantes®®’). Les
relégations d'actes, de clientéles ou de « sales besognes » (au sens d’Hughes,
1996) sont alors autant de moyens de poser les limites a leur travail et & leur réle®*.
Autrement dit, ces stratégies atténuent I'absence d'assurance dans le travail et les

200

Notion qui se reflete dans le vocabulaire utilisé par les généralistes :

« envoyer », « renvoyer », « récupérer », « étre court-circuité », « faire venir du monde », etc.

1 | es généralistes sont en effet minoritaires a engager des relations avec des malades qui s’écartent des
modéles médicaux partagés, et a s’investir dans des zones complexes, inconnues (car notamment pas ou peu
abordées en formation initiale) relatives a la misére, et/ou a la dépendance affective et aux atteintes psychiques

des patients incurables et/ou vieillissants (Vega, 2003, Bouchayer, 2006).

22 ce que tous les médecins généralistes ne parviennent pas a faire, dans une profession ou justement les

limites entre vie privée et professionnelle sont particulierement difficiles a poser
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dépendances a I'égard de clients — deux difficultés majeures de I'exercice de la
médecine générale.

1.2. Diversité de la médecine générale

Sur le terrain, la médecine générale est cependant plurielle : les généralistes ont
des centres d'intéréts professionnels et privés variés, qui se refléetent notamment
dans I'organisation de leurs réseaux de soins informels.

Ainsi, les conceptions de la bonne ou de «la vraie » médecine générale sont
diverses (« pure »/mixte, « lente »/« rapide », avec ou sans rendez-vous, en secteur
1 ou 2, rapports de proximité ou au contraire de distance affective avec les patients,
etc.). La variété des facons de travailler entre professionnels se superpose
€galement en partie avec une variété des relations aux patients et aux proches. Par
exemple : le généraliste « chef d’orchestre » est le pivot responsable, il gére tout et
contrble I'ensemble de la trajectoire du patient ; le généraliste « coordinateur »
propose de gérer la coordination des soins, mais respecte I'autonomie et le choix
des patients ; le généraliste « orienteur », médecin de premiére ligne ou de premier
secours se considére comme un simple passeur et/ou un simple prestataire de
service, en respectant totalement 'autonomie du patient.

Enfin, outre une individualisation des pratiques professionnelles prononcée en
médecine générale («on finit par ressembler a sa clientéle »), les domaines de
compétences, et/ou d’expertises sont également extrémement variés d’un praticien
a un autre (par exemple, I'un se spécialise dans la petite chirurgie, I'autre dans la
gynécologie ou la pédiatrie, un autre dans l'addictologie, un autre enfin dans le
soutien psychologique ou la gériatrie). Les contenus du travail sont différents selon
les sous-spécialisations®®, les lieux d’exercice, mais aussi selon les types de
clientéles soignées, et plus globalement les orientations dans les soins de chaque
praticien®®. Par exemple, il existe des césures importantes entre les généralises qui
prennent ou non en charge les problemes psychosociaux des patients. Assez
logiguement, les premiers vont davantage chercher & travailler avec des
psychiatres, mais aussi avec des infirmieres, des assistantes sociales, voire
valoriser la notion de travail d’équipe.

I.3.  Différents modes de relations professionnelles . atouts et inconvénients

Selon les généralistes, il existe donc une multiplicité des types de réseau de travalil
en coordination déja existants, et qui sont également caractérisés par le fait d'étre
dynamiques, et évolutifs dans le temps (ce qui peut rendre également les réformes
globales difficiles). Cependant, en dépit de cette diversité sur le terrain — trop
souvent sous estimée -, des logiques sont communes aux omnipraticiens : notre
étude de terrain montre ainsi au moins trois niveaux de coopération, et un niveau de
non coopération entre les médecins généralistes et les différents acteurs des
réseaux. lls permettent de mieux introduire aux relations nouées notamment avec
les paramédicaux.

Le premier niveau de relations se rapproche le plus de l'idéal du « travailler en
équipe » (a I'ndpital ou en cabinet). Il est associé a l'idée de relations « étroites »
entre les acteurs (confiance, confidences), qui sont unis par des liaisons
permanentes, impliquant des actions durables : la négociation y est centrale, les

203 guite a des stages hospitaliers, ou inscrites dans I'histoire familiale, exercées en plus du cabinet

et/ou au sein du cabinet.
204 ega, 2007 (DREES), portant sur les conditions de travail des médecins salariés/libéraux, et sur
les motifs de cessation d’activité en médecine générale (en cours de lecture).
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prises de décision sont partagées (mutualisation des responsabilités), il n'y a pas
de hiérarchies dans les rapports.

Il s’agit d'un mode de relation adapté a certaines situations précises (par exemple,
quand le médecin se trouve en difficulté et gu'il a constitué des bons réseaux
d’entraide professionnelle). Poussé a son plus haut degré, il permet des rencontres
entre des acteurs venant d’horizons différents, et la naissance de véritables
élaborations communes pluridisciplinaires (ainsi par exemple, les réseaux formels
ville/hdpital). Cependant, la pluralité et [lintensité des échanges sont
consommatrices d’énergie et de temps pour les partenaires de la relation.
Autrement dit, ce mode nécessite une démarche volontaire et partagée par chaque
acteur. Il est donc finalement mis en pratique par un petit nombre de médecins
généralistes.

Il existe d'autres formes de coopération, impliquant des implications et des
investissements moindres : des maniéres de travailler ensemble de fagcon beaucoup
moins étroite, ou chacun garde ses distances et son autonomie (la personnalité du
partenaire a peu d'importance, les relations sont fondées uniguement sur la
compétence professionnelle, chague acteur reste responsable dans son champ de
compétences, il y a une hiérarchie et un partage net du savoir). Sur le terrain, ce
sont donc des modes relationnels plus fréquents, car ils laissent a la fois une large
place a I'autonomie au travail et ils sont occasionnels (ils permettent par exemple de
traiter des dossiers complexes auxquels le médecin généraliste n'a pas de réponse
immédiate dans sa pratique quotidienne, soit parce que le savoir a mobiliser est trop
spécialisé, soit parce que la prise en charge du patient est complexe et ne peut étre
effectuée par un seul acteur). lls évitent la prise de décisions solitaire. Cependant, il
n'y a pas ou peu de débats entre les acteurs.

L'utilisation par les généralistes de « prestataires de services » est encore plus
fréquente, bien que souvent peu évoquée dans leurs discours. Le médecin n’attend
en effet aucun avis, et intégre les résultats dans sa démarche thérapeutique. Peu
importe la personne, les interactions sont limitées et la communication passe
principalement par le patient : ordonnance, lettre directive et bréve ( « merci de bien
vouloir effectuer une fibroscopie a monsieur untel», «X séances de
kinésithérapies »). Le partenaire est dépersonnalisé et identifié uniquement a son
réle professionnel, dans un but purement utilitariste. Ce type de relations concerne
d’abord I'ensemble des paramédicaux : les kinésithérapeutes, les infirmiéres, les
podologues et les orthophonistes. Il compte aussi les pharmaciens auxquels il est
seulement demandé de délivrer les médicaments, certains types de spécialités
comme la radiologie et les laboratoires biologiques. Il peut enfin concerner toutes
les spécialités qui entrent dans le cadre des correspondants (le gastro-entérologue
réduit aux explorations fibroscopiques, le pneumologue aux explorations
fonctionnelles respiratoires, le rhumatologue a l'infiltration, etc.). Autrement dit, dans
cette logique, le généraliste a seulement besoin d’'un acte technique qu’il ne peut
pas réaliser lui-méme. Il permet faire réaliser tout acte routinier qui doit étre géré
rapidement et efficacement en perdant le minimum de temps et d’énergie. Il ne
faudrait donc pas sous-estimer l'importance de cette logique, peut-étre la plus
performante et efficace du point vue des acteurs. En effet, si ce mode de relation est
fondé sur une absence compléete de négociation, chacun se sent respecté dans sa
liberté et son identité professionnelle puisque si le prestataire de service n'a pas le
choix de la tache exécutée, en revanche, il I'exécute a sa maniére sans subir de
contrble et le regard de I'autre.

Enfin, dans I'ensemble des réseaux observés, de nombreuses interactions
professionnelles sont occultées ou refusées -jusqu’a la négation de I'autre acteur -
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lorsqu’il existe une concurrence entre les partenaires (par exemple, les rapports
entre pédiatre et médecin généraliste), ou lorsqu’il n'y a pas de reconnaissance de
la spécificité du travail de I'autre, voire de son role de soignant a cause de sa rareté
ou son altérité (par exemple : l'orthophoniste, le psychiatre, le médecin conseil).
L'autre acteur n'est I'objet d’aucune reconnaissance parce qu'il est soit trop proche
soit trop loin

Dans ce mode de non-relation, la responsabilité est solitaire, et le respect de la voie
hiérarchique total. Bien que fondé sur une logique d’exclusion, active ou passive du
partenaire potentiel de travail, il permet cependant a chaque acteur de se
positionner, de se définir et de revendiquer une identité professionnelle (il met alors
en exergue les enjeux de territoire et de concurrence). Au-dela d’'un modéle de
travail en coordination, cette « négation » permet de saisir les enjeux réels des
acteurs sur le terrain.
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LES DIFFERENTS MODES DE COOPERATION AVEC LES PARAMED ICAUX

Du fait de la méconnaissance du travaill des autres intervenants, des
cloisonnements symboliques entre (sous) groupes professionnels, et de
'autonomisation des parcours des uns et des autres, I'ensemble des acteurs des
réseaux informels de soins ont encore rarement une vision transversale de la prise
en charge des patients. Sur le terrain, il existe plutét une superposition de visions
partielles entre les différents accompagnateurs : comme en secteur salarié, on
observe en libéral des tendances a la succession fractionnée de dispenses de soins
au chevet des patients. Cependant, outre les relations avec les autres médecins®®,
I'étude sur les réseaux a confirmé la place et le réle majeur des infirmiéres, mais
aussi de ceux qui ne sont pourtant pas généralement considérés comme des
« soignants » par les médecins généralistes et les spécialistes (notamment les
pharmaciens et les biologistes), et enfin de partenaires « profanes » (secrétaires, et

surtout les patients et leur entourage).

1.1. Les infirmiéeres libérales : cohabiter avec le s médecins

La plupart des médecins généralistes considérent surtout les infirmiéres comme
des exécutantes de soins prescrits.

Dans I'ensemble de nos enquétes, leurs discours sur les soignantes sont ainsi
trés pauvres : ils citent rarement les infirmieres pour parler de leur travail en
réseau, et la plupart ont des visions trés partielles de leur travail (prélevements
sanguins, toilette de patients®®). Faute de visibilité et de contrdle sur le travail
des paramédicaux, des médecins généralistes expriment parfois des probléemes
de confiance qui peuvent entraver certaines coopérations.

Ce regard des médecins est accentué par le fait que la plupart des infirmiéres
rencontrées sont trés autonomes?”’.

En secteur libéral, elles aspirent ainsi particulierement a « faire face », a se
débrouiller seules ou entre infirmiéres, en revendiquant des compétences
paramédicales acquises par I'expérience que n’auraient pas les médecins : des
savoirs relationnels (médiation familiale, accompagnement de la mort*®), des
expériences pratiques (savoir aménager le domicile au quotidien), et des
connaissances précises d’actes techniques (gestion des plaies, pansements et
gestion du matériel de maintien a domicile notamment) et de domaines
spécifiques de soins (diabéte, prévention notamment’®). Les plus aguerries
remettent en cause les capacités des médecins (généralistes) a évaluer les
besoins fondamentaux des patients a domicile - réle qu’elles tiennent également
auprés de leurs familles - lesquels recherchent au quotidien leurs conseils et leur
expertise®’® — d’ou des coopérations jugées parfois inutiles.

Dailleurs, a linstar des analyses faites sur les praticiens, seule une partie des
enquétées revendiquent et investissent un rdle d'organisation du travail de

Y

coordination avec les médecins (frapper a la porte du cabinet médical pour

205

Développées dans la premiére note remise a 'HAS, notamment.
28 sauf des médecins, ayant notamment des clienteles touchées par des probléemes psycho-sociaux (déja

évoqueés).
27 Notons gue depuis notre étude de terrain, les infirmieres se sont d’ailleurs constituées en ordre infirmier.

208 Rappelons que cette revendication d’une proximité privilégiée avec les patients est présente parmi tous les

soignants pour se différencier positivement et se distinguer des autres professionnels.
299 Car tout dépend aussi des lieux d’exercice et des types de clientéle soignées.
2% Nous renvoyons au travail plus approfondi de Florence Douguet, et d’Alain Vilbrod.
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communiquer des informations, tenter d’adapter une prescription, essayer de
rencontrer le généraliste au domicile des patients, mettre en place des cahiers de
soins a domicile, voire des réunions avec les médecins et/ou avec les aides a
domicile). Ces infirmiéres tendent alors a assumer un réle de médiateur voire de

coordinateur des soins, en dépit des problémes de planning de chacun®.

Au quotidien, le travail en coordination avec les médecins fait donc plutdt partie de
I'exception : la plupart des enquétées, surtout les infirmiéres les plus chevronnées,
semblent se contenter d’avoir la possibilité d’appeler le généraliste en cas de
difficultés (urgence, gravité, nouveauté). De plus, les soignantes sont travaillées par
des aspirations contradictoires, voire par des césures internes (infirmiére
« technicienne », « relationnelle » etc.). Autrement dit, les nouvelles délégations
d'une partie du travail des généralistes vers les infirmiéres n’iraient donc pas
forcément de soi: outre I'hétérogénéité des expertises et des attentes selon les
paramédicaux, la volonté de reconnaissance de leurs compétences a cdté des
médecins semble prioritaire.

Enfin, un autre facteur limiterait également les possibles délégations. Ainsi, des
enquétées se sont plaintes de prises en charge de patients trop technicisées (suite
aux sorties plus tot des hopitaux, et aux cotés de généralistes qui ne sont pas non
plus toujours assez formés) ; de méme, elles ont souligné de nouveaux problémes
de concurrence et de répartitions des taches de nursing avec des personnels moins
diplémés, mais aussi le manque de formation aux problemes d’ordre psychiatriques

notamment?*?,

» Les difficultés de coopération entre infirmiéres et généralistes
Les infirmiéres enquétées se situent souvent moins dans un enjeu de coopération
gque dans la volonté de faire reconnaitre les spécificités de leur travail (logique de
professionnalisation peu prise en compte par les praticiens enquétés).
L'ambivalence des identités professionnelles, les problémes de temps et de
formation de part et d'autre, enfin les relations hiérarchiques (ou chacun est
prisonnier de son réle) rendent les espaces de négociation directe complexes.

I.2.  Les kinésithérapeutes : une véritable tentati  on a I'autonomie ?

Les relations des médecins généralistes sont beaucoup plus ambigués avec les
kinésithérapeutes.

Comme avec certains spécialistes, du fait de I'accentuation de la spécialisation du
travail dans le champ de la santé et de I'existence des nombreux territoires en
commun et/ou peu définis, il existe des logiques de compétitions traditionnelles avec
ces derniers, considérés pourtant comme des prestataires de services). De plus, le
regard de la plupart des médecins généralistes enquétés sur le travail du
kinésithérapeute reste généralement dubitatif et les aspirations a I'autonomie des
kinésithérapeutes sont jugées trop importantes.

« De leur coté, les kinésithérapeutes se plaignent surtout de problémes d’adressage
des malades (comme les médecins spécialistes et les infirmiéres).

Il se fait en effet surtout en second recours (en cas d'échec), ou uniquement a
I'occasion d'épisodes aigus, ou encore « lorsqu'ils ne savent plus quoi faire ». Les

21 Role assumé également par des directeurs de foyer de personnes agées, voire par certains biologistes dans

notre enquéte.
12 p I'exception d'infirmiére spécialisée dans ce domaine. A ne pas sous estimer non plus dans les plaintes, le
colt des déplacements dans certains lieux d’exercice par exemple.
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enquétés kinésithérapeutes ont ainsi dénoncé certaines insuffisances des médecins
généralistes (informations et prescriptions réduites), et pour certains revendiqué des
compétences diagnostiques®™, le développement de savoirs spécialisés (techniques,
mais aussi relationnels et d'autres savoirs non reconnus par I'Université :
ostéopathie?*, médecine énergétique, sophrologie, acupuncture etc.) ; I'investissement
de champs particuliers de pathologies (lombalgies, probléemes de « stress », voire
certaines prises en charge trés spécialisées, liées au vieillissement de la population).
Cette volonté de conquéte de nouveaux territoires professionnels - avec un
changement de réle et une mise en concurrence directe avec les médecins — poussent
d’ailleurs certains kinésithérapeutes a développer des stratégies de contournement du
généraliste en établissant des alliances avec les médecins spécialistes
(rhumatologues, orthopédistes et pédiatres pour la kinésithérapie respiratoire)?*®. A
noter enfin que sur le terrain, « le bilan diagnostic kinésithérapique » - premier pas vers
un transfert de compétences - n'a pas rencontré I'assentiment des enquétés (ni de la
part des médecins généralistes, ni de certains kinésithérapeutes) qui préféraient
souvent une prescription classique.

* Cependant, il ne faudrait pas en déduire que les kinésithérapeutes n’accordent
pas de place au travail en coordination avec les généralistes.

Ainsi, tous les enquétés ont signalé qu’une « bonne relation » était nécessaire, mais en

ajoutant souvent « pour que le kinésithérapeute se sente libre de prendre sa décision

de soin ». Dans ce groupe, qui reste encore peu étudié, I'idéal de coordination du

travail passerait donc également au second plan face au processus identitaire et aux

revendications d’autonomie (a mieux prendre en compte dans les réformes a venir).

II.3. Biologistes et pharmaciens : également des mé  diateurs soignants

» Les professionnels des laboratoires médicaux (biologistes) et plus encore les

pharmaciens ont un rdle important dans le quotidien des généralistes (contrbles
des erreurs de prescriptions médicales®®, aides mémoire, voire soutiens
psychologiques).
Pourtant, ils restent particulierement dans I'ombre. Sur le terrain, ils sont en effet
souvent oubliés par les généralistes?’, considérés en tant que prestataires de
services, comme en témoigne leur dénomination impersonnelle (« le labo », «la
pharmacie »). Selon nos observations, leurs expertises sont rarement sollicitées
(dans certains cas, le médecin demande une aide pour un renseignement précis).
En effet, s'ils leur déleguent certains conseils, les généralistes acceptent
difficilement les superpositions de territoires (par exemple, linterprétation des
résultats pour les biologistes ou les diagnostics pour les pharmaciens).

« Ce positionnement est néanmoins accepté par les principaux concernés, qui
cherchent a s’adapter au profil et aux desiderata de chaque médecin.

23 Ce qui n'a pas été le cas des enquétés infirmiers.
24 « Plus on rentre dans le subtil, et plus on s’apercoit les corps parlent... C'est aussi a cause de cela que
I'ostéopathie se développe maintenant : & cause de la nullité des formations de kiné toujours trop justes au
départ. Et les médecins qui ne veulent pas dire qu’ils n’y comprennent rien ! Bref, nous les kinés, on est vraiment
la 5°™ roue de la charrette, & cause de diagnostics pas posés, de médecins trop justes... ».
25 Les spécialistes semblent plus reconnaissants du travail des kinésithérapeutes (« dans les spécialistes, il y a
les rhumatologues et les chirurgiens orthopédiques qui reconnaissent notre travail, surtout ces derniers qui ne
Elesuvent pas pratiqu\er sans coIIaboration avec Ie§ kinés »). » ' _ '

« Donc, le probléeme en pharmacie, c’est plutdt qu’on est obligé d’avoir constamment une attention aux petites
choses essentielles : parce qu’on risque gros ».
27 | es médecins généralistes tendent aussi a gommer la place centrale des laboratoires pharmaceutiques dans
les formations (continues) médicales, c’est-a-dire également dans la mise en lien de praticiens D’ailleurs, avant
gue les réseaux soient financés par Dotation Régionale des Réseauy, ils sponsorisaient ces derniers.
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Face aux patients, les biologistes comme les pharmaciens semblent étre en effet dans
une position complexe. Ainsi, s'ils renvoient le plus souvent le patient a I'expertise du
médecin traitant, ils valorisent aussi le fait d’étre sollicités souvent et directement par
les patients pour leurs expertises - aussi bien dans la connaissance des interactions
médicamenteuses que dans linterprétation des résultats dans la phase de
préléevement. Les biologistes comme les pharmaciens valorisent alors leur réle comme
des médiateurs. Ce travail d’interface entre les soignés et les médecins et entre les
différents soignants eux-mémes, ainsi que celui d'articulation des soins, qui est
nettement apparu au cours de I'observation, semble quantitativement important dans le
travail du pharmacien (recommandations, traductions et re-formulations des
prescriptions médicales) et contraste avec les réflexions de la plupart des médecins
enquétés a leur égard centrées sur les dimensions commerciales de leur exercice.

Si les biologistes et les pharmaciens enquétés nient tout conflit, ils admettent a
demi-mot qu'il leur faut de la « diplomatie » pour gérer leur relation avec les
médecins. lls sont en effet conscients des superpositions de territoires possibles
(interprétation des résultats pour les biologistes, premiers recours ou effets des
médicaments pour les pharmaciens), et entourent leurs conseils de nombreuses
précautions déontologiques. Néanmoins, nos observations ont également confirmé
gu’il existe de nombreux domaines d’intervention pour les pharmaciens selon les
spécialisations de chacun (comme chez les infirmieres et les kinésithérapeutes). lls
sont aux limites de celles de généralistes (dermatologie, éducation a la santé, soins
de puériculture, amaigrissement etc.).

Pour les biologistes, le champ de travail aux limites du médical réside dans les
préléevements bactériologiques (gorge, gynécologiques), avec des arrangements
plus ou moins acceptés selon les médecins.

. D’apres les témoignages de ces enquétés, le travail en coordination avec les
médecins généralistes est donc une fois de plus, loin d’étre évident.

En effet, du c6té médical, I'unique logique de la prestation de services reste
largement dominante sur le terrain. Du c6té des biologistes et des pharmaciens, les
difficultés a joindre les médecins et la peur de les déranger entravent les relations.
Pourtant, ces acteurs sont en attente : ils regrettent le fait d’étre le plus souvent
oubliés parmi les réseaux médicaux (pas ou peu de rencontres, en dépit de
communications informelles quotidiennes et de la complémentarité nécessaire entre
chaque professionnel).

11.4. Les acteurs non médicaux : des relations sous estimées

Les relations avec les secrétaires, et surtout avec les patients et leur entourage sont
encore plus occultées par la plupart des médecins enquétés. Pourtant les
observations montrent que dans les cabinets médicaux, les secrétaires occupent
une place prépondérante tant auprés des patients et de leurs proches que des
médecins. Elles jouent un rdle traditionnel d’'auxiliaires du médecin en prenant en
charge tous les « a cotés des soins » : travail administratif, organisation du temps
de travail du médecin (et parfois de sa vie privée), role de « mémoire » du médecin,
transfert d’informations sur les patients vers le médecin (et vice versa), relais de
l'information donnée par les patients ou par les autres professionnels, encaissement
des honoraires, certificats divers, jusqu’'a la préparation des ordonnances, la
prescription de matériel, voire la réalisation de vaccins®®®)). Elles remplissent
également un réle majeur attendu par les médecins de tri des clienteles, en aidant
aussi-les praticiens a se défaire de certains patients et/ou de leurs proches, voire

%8 Dans certains cabinets, elles sont parfois de quasi soignantes (accomplissement de petits actes infirmiers).
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de visiteurs médicaux (jouant alors un rdle de protectrices). Dans ce rble de
régulation, les secrétaires se substituent alors aux médecins pour poser des limites
aux relations. Inversement, en facilitant les démarches des patients, elles assument
aussi un role soignant : si les patients et les proches déchargent sur elles leurs
griefs destinés au médecin, ils s’adressent aussi a elle pour des aides et conseils
sur des registres tant médicaux que sociaux. Enfin, de part sa présence constante
aupres du médecin dont elle est parfois la conjointe, la secrétaire assure aussi un
réle de transfert des émotions du médecin généraliste (plaisanteries, coléres
contenues pendant les soins, expressions des représentations du « bon» et
« mauvais » malade, du « bon » et du mauvais professionnel). Elle joue alors, bon
gré mal gré, un rdle de confidente, a I'écoute des difficultés de chaque médecin. La
plupart des secrétaires souffrent en effet du manque de reconnaissance des
multiples facettes de leur travail, peu ou non reconnu par les médecins qui, n'ayant
pas conscience du rdle accompli, leur demandent toujours davantage.

Autrement dit, les secrétaires permettent aux généralistes de « se débarrasser »
des corvées administratives, de filtrer les demandes, mais aussi d’exercer une
médiation avec les usagers.

Enfin, dans les réseaux de soins, les aides-ménageres et les proches des patients
ne sont pas toujours considérés comme des interlocuteurs |égitimes (porteurs de
savoirs) par les médecins généralistes, alors que paradoxalement les délégations
des taches sont de plus en plus importantes vers ces aidants, avec I'augmentation
des prises en charge complexes de malades polyhandicapés ou dépendants, et de
soins palliatifs.

De méme, le réle du patient est trop souvent mésestimé dans 'organisation des
réseaux informels, alors qu’il en est parfois le principal organisateur (gestion de
leurs dossiers, apport de nouveaux soignants, retours positifs ou négatifs
permettant de construire les réseaux médicaux, etc.). En effet, il choisit, voire
impose des soignants avec lesquels il veut poursuivre les soins ; il effectue un
travail d’articulation entre les soignants et de transfert de linformation (pas
seulement via son dossier, ou lorsque le professionnel n'a pas recu de lettre du
correspondant ou du prescripteur) : comme I'a déja montré P. Castel (2005) dans le
champ de la cancérologie, le patient est aussi une source importante d’'informations
sur les autres professionnels dont les généralistes se servent pour adapter leurs
réseaux de correspondants (évaluation de compétences techniques et
relationnelles).
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CONCLUSION

La construction, I'expérimentation et la consolidation de réseaux (formels ou non)
d'entraide au travail sont fondamentaux au quotidien, particulierement en médecine
générale libérale, ot chaque praticien tend a se (sous-) spécialiser et a articuler les
compétences et les actions des autres acteurs en fonction de ses propres
conceptions du réle de chacun (y compris du sien). Il existe donc une pluralité de
modes de relations professionnelles, reflet de la diversité des médecins
généralistes. Ces derniers tendent néanmoins a privilégier dans I'absolu le modéle
de «la collaboration», le travail en équipe, qui permet de se réassurer
professionnellement. Cependant, au quotidien, sur le terrain, cet idéal n'est pas
toujours possible, et les médecins lui préferent des modes plus souples et moins
consommateurs de temps et d’énergie : « la coopération », ou encore a I'utilisation
de « prestations de service » avec les paramédicaux qui permet de préserver de
part et d’autre une large autonomie au travail. Avec la négation, ils constituent des
modes auxquels les médecins dans leur ensemble ont le plus souvent recours, et
dont les fonctions sont capitales pour [I'équilibre (voire la « survie ») des
professionnels.

Il existe donc une variété de relations possibles, et ces modes de relation ne
semblent pas forcément se concurrencer les uns aux autres, mais s'intégrer dans
une dynamique interactive. Autrement dit, les réseaux de soins informels ne sont
pas une simple addition de pratiques individuelles, mais un espace ou se
construisent et se transforment les « formes identitaires » dans un jeu de miroir. Il
s'agirait alors de réfléchir a la facon d'intégrer ces différentes logiques entre elles, et
cela d’autant que les observations de terrain montrent combien la prise en charge
des patients repose bel et bien sur de nombreux acteurs: les médecins
généralistes, les spécialistes (hospitaliers et/ou de ville), mais aussi les
paramédicaux, les biologistes et les pharmaciens — sans oublier les secrétaires
médicales, les professionnels du social, de hombreux professionnels hétérodoxes
(rebouteux, ostéopathes...), et enfin les proches du patient (aidants). Or, leurs
apports professionnels restent globalement peu reconnus par les médecins
généralistes, notamment parce que les formations médicales préparent encore
plutdt les étudiants a travailler uniquement entre pairs. D'ou des tendances, chez
tous les généralistes enquétés, a déléguer, mais aussi a reléguer des taches ou des
patients non désirés vers des non-médicaux, lesquels sont également confrontés a
des problémes trés concrets.

Ainsi, chez les (para)médicaux a la ville comme en institution, les ressentis de
manque de temps a consacrer aux coopérations sont d’autant plus importants que
les professionnels aspirent & ne s’occuper que de la partie strictement soignante de
leur activité, et/ou a se consacrer au développement d’'une « sous-spécialisation ».
De plus, un certain nombre d’acteurs cherchent actuellement a s’affranchir des
hiérarchies et des rapports de subordination traditionnels (infirmiere/MG,
MG/hobpital), voire a conquérir de nouvelles compétences, savoirs, clientéles
(kinésithérapeute/MG).

Entre des soignants hésitants, ambigus, et qui réagissent en ordre dispersé, existe
t-il malgré tout une culture partagée ? Ne perdre ni son temps, ni des clients, ni sa
liberté, pouvoir revendiquer son identité professionnelle et développer sa conception
des soins pourraient étre un socle commun sur lequel travailler. Avant de poursuivre
les réformes, il semble en tout cas peu réaliste de ne pas tenir compte des valeurs
d’autonomie revendiquées, des stratégies d’alliance et de compétition de territoires,
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et de la diversité des modes de travail en coordination (notamment en médecine
générale®®). En effet, le systtme de santé n’est pas une organisation mais un
réseau social. Il conviendrait alors de préserver sa souplesse et de poursuivre des
enquétes précises centrées sur les besoins des différentes (sous) groupes
professionnels et la compréhension de leurs pratiques.

%9 Que reflétent en partie les réseaux, utilisés differemment en fonction des besoins et des conceptions que

chaque médecin généraliste se fait de sa pratique (les liens entre les relations professionnelles et les relations
patients existent, mais restent encore a analyser).

- Page 267 -



Enjeux économiques des nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé

REFERENCES

Bouchayer F., Soigner des personnes agées : quels effets sur les professionnels de santé,
Swiss Journal of Sociology, 32 (3), 2006 : 457-474.

Castel P, le médecin, son patient et ses pairs. Une nouvelle approche de la relation
thérapeutique, Revue Francaise de sociologie, 2005, 46, 3 : 443-467.

Faure, Humbert, Lustmann, Sarradon, Vega, Etude qualitative des interactions
professionnelles dans les réseaux de soins informels, ANAES, 2002-2004.

Hugues EC, Le regard sociologique. Essais choisis (textes rassemblés et présenté par
Chapoulie JM), Paris, éditions de 'EHESS, 1996.

Hardy-Dubernet A-C, Faure Y., Le choix d'une vie... Etude sociologique des choix des
étudiants de médecine a lissue des épreuves classantes nationales, 2005, document de
travail, DREES, décembre 2006.

Mancret RC, La constitution des réseaux de soins ville-hdpital, Paris, Doin, 2001.

Vega A, Dynamique des savoirs savants et profanes dans les réseaux de soins, rapport
scientifique, Fondation Fyssen (2002-2003). Perceptions du travail et identité professionnelle :
médecins salariés-médecins libéraux, méme combat ? Ministére de la santé et des solidarités,
Dossiers solidarité et santé n°1-2007, 2007.

- Page 268 -



Enjeux économiques des nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé

—  ANNEXE

Une cartographie des réseaux de soins en médecine g  énérale

« L’ Etude qualitative des interactions professionnelles dans les réseaux de soins
informels » (financée par TANAES et la Fondation Fyssen) avait pour but d’observer
le travail de 10 médecins généralistes et d’'étudier 'ensemble de leurs interactions
professionnelles.

L'enquéte de terrain (de type socio-anthropologique) s’est déroulée d’octobre 2002
a avril 2004, en région PACA. Dans un premier temps, 10 monographies de
cabinets de médecine générale (exercice rural ou semi-rural) ont été réalisée
(observations de 5 jours & deux semaines de médecins généralistes®° dans leur
exercice quotidien : consultations et visites a domicile?®*, mais aussi lecture du
courrier, appels téléphoniques, trajets, temps de pause, réunions, formations). Des
entretiens complémentaires ont été conduits avec ces meédecins (parcours
professionnels, conception de leur rble et du travail en réseau). Dans un second
temps, la méme approche que celle mise en oeuvre pour les généralistes a été
reconduite auprés des différents professionnels médicaux et para-médicaux
désignés comme des correspondants par les généralistes (entretiens avec des
observations mais de plus courte durée : 1 jour), complété par des professionnels
qui se sont révélés étre des partenaires importants lors de I'observation de l'activité
des omnipraticiens. Soit : médecins spécialistes (34), médecins non prescripteurs
(4), infirmiéres (15), kinésithérapeutes (7), secrétaires médicales (5), pharmaciens-
biologistes (2), pharmaciens d'officine (2).

Les données recueillies au cours de cette enquéte sont des descriptions
ethnographiques (dialogues médecins-patients soit 619 consultations observées,
148 visites a domicile observées, les interviews enregistrées et les discussions
informelles avec les professionnels, les interactions verbales et/ou écrites entre
soignants). L'exploitation des données recueillies s’est appuyée sur une démarche
inductive, en privilégiant la description réelle des pratiques et des échanges. Une
analyse verticale et transversale des données (description ethnographique et
paroles des enquétés) a été effectuée par I'ensemble des chercheurs participant a
I'étude, disponible au Centre de Recherche Cultures, Santé, Sociétés (CReCSS),
Université Paul Cézanne, Aix-Marseille IlI.

20 e recrutement des médecins participant a I'étude s'est fait par moitié par tirage au sort (envoi d'un courrier &
100 généralistes tirés au sort, relance téléphonique, 5 réponses positives), et pour l'autre moitié, par la
mobilisation de notre réseau personnel. La diversité des situations selon le genre (3 femmes, 7 hommes), I'age
glz a 47 ans), le mode d’exercice (seul ou en groupe, présence ou absence de secrétariat) a été recherchée.

L’'accord des patients a toujours été demandé avant I'observation des soins les concernant. L'anonymat et le
secret professionnel ont été respectés. Les chercheurs ont veillé & ne jamais perturber les soins.
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CONTRIBUTION 14

LES ENSEIGNEMENTS DE LA POLITIQUE DES RESEAUX ET DES MAISONS
DISCPLINAIRES DE SANTE

Yann Bourgueil

—  OBJECTIFS ET METHODE

La notion de réseau a été considérée tres tdt comme un moyen de renforcer les
pratiques coopératives dans le systéme de santé (groupe IMAGE 1996) et a occupé
une place importante dans les pratiques et les discours des différents acteurs du
systeme de santé.

De par sa nature polysémique, le concept de réseau a ainsi été mobilisé avec des sens
différents pour constituer progressivement un outil de la politique de santé
comprenant : une définition réglementaire des réseaux de santé et un financement
pour les structures de gestion et de coordination ainsi que les actes de soins
dérogatoires des professionnels libéraux adhérents. Cette politique remise en question
par un rapport IGAS en 2006, a fait réecemment I'objet d’évolutions notamment sur les
modalités de financement qui ont été unifiées. Au titre des innovations introduites dans
le systéme de santé, il parait tout a fait justifié de s’interroger sur ce gu’'apportent les
réseaux de santé au théme de la coopération/délégation.

Il s’agit donc dans cette note d'analyser dans un laps de temps court, les
enseignements en termes de coopération des professions de santé, des multiples
expériences de réseaux qui se sont succédées au fur et a mesure des évolutions de la
définition et de la politique des réseaux. (Réseaux villes-hopital, puis des réseaux
« Soubie » puis des réseaux de santé financés dans le cadre de la Dotation Nationale
des Réseaux)

Plus précisément, notre objectif est de dégager des enseignements pouvant nourrir la
réflexion en terme d’économie et d'organisation sur le theme de la
coopération/délégation des taches entre professionnels de santé a partir de I'analyse
des expériences de réseaux en France ainsi que des maisons pluridisciplinaires de
sante.

Dans un premier temps, il nous est apparu nécessaire de clarifier pour notre objet
d’étude la notion de coopération et les différentes dimensions qu’elle peut recouvrir. La
réalisation d’'une analyse de la littérature internationale relative a la notion de « skill
mix »*?? nous a permis de rencontrer un cadre conceptuel d’analyse de la notion de
Skill Mix proposé par Sibbald que nous nous proposons d’'adapter a la coopération
dans le contexte francais. Ce cadre global permet de distinguer dans la notion trés
large de coopération, différentes formes de redistribution des taches selon deux
dimensions principales, la redistribution entre services d’'une part (par exemple entre
I'hépital et les acteurs de soins ambulatoire) et la redistribution entre professionnels
d’autre part (cette redistribution pouvant étre envisagée comme une substitution, une
diversification ou comme il semble que ce soit le plus souvent le cas, un mélange de
substitution et de diversification). Parce qu'ils recouvrent des réalités trés différentes et

222 Cette revue de la littérature a été réalisée pour 'OMS dans le cadre de la politique visant & améliorer

l'accessibilité aux traitements antirétroviraux (Treat, Train Retrain strategy) dans les pays ou manquent les
professionnels de santé.
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gu'ils ont constitué des lieux d’innovation important, nous considérons les réseaux de
santé comme porteur a priori de la plupart de ces formes de coopération.

Dans un deuxiéme temps nous avons collecté I'ensemble des rares travaux accessible
a notre connaissance qui portent un regard global sur les apports des réseaux. En
effet, la littérature essentiellement grise apporte peu d’éléments de réponses a notre
questionnement. De fait, il est méme étonnant de constater une si faible production
relativement aux efforts réalisés et aux sommes investies dans les réseaux. Plusieurs
travaux de méta-évaluation, essentiellement issus de I'administration (IGAS, fonds
FAQSV, Observatoire National des Réseaux de Santé) sont accessibles, mais aucune
analyse globale problématisée sur les changements induits dans le cadre de ces
expérimentations n’a été menée? jusqu’a ce jour.

Nous nous appuierons donc sur les documents de méta évaluation produit par diverses
sources administratives nationales et régionales recueillies dans le délai de réalisation
de la présente note. Enfin, pour compléter cette approche a distance des « pratiques
réelles », nous avons mobilisé les résultats d’'une recherche menée en 2002/2004 et
publiée en 2005 sur la formalisation de la coordination dans les réseaux de soins. Ce
travail, dont nous avons assuré la conception et le pilotage s’est appuyé sur la visite
approfondie de 7 réseaux de soins gérontologiques et de soins palliatifs. Financé dans
le cadre du programme de recherche DREES sur les dynamiques professionnelles. Ce
travail avait pour objectif d’évaluer les effets de la formalisation de I'organisation des
réseaux de santé sur les territoires professionnels et notamment sur les modalités de
décision et de répartition des taches entre professionnels.

La relative jeunesse du dispositif de maison pluridisciplinaire de santé, ne nous a pas
permis d’'aller au-dela d’'un recensement des sources documentaires sur le sujet et d'un
état des lieux de ce dispositif en terme quantitatifs et qualitatifs.

Le lecteur doit donc garder a I'esprit que cette note qui S’appuie sur un matériau limité
exprime avant tout I'opinion de son auteur. Elle n’épuise pas le théme des réseaux de
santé notamment comme nouvelle forme de coopération entre professionnels de santé
qui mériterait des travaux plus approfondis.

La note présente trois parties distinctes.

La premiere partie propose un cadre conceptuel global de la coopération permettant
d’interroger la contribution des réseaux a la coopération mais permettant également de
préciser et distinguer les leviers disponibles entre réorganisation des rbles
professionnels et réorganisation des services de soins.

La deuxiéme partie est plus spécifiguement consacrée a la description des travaux
d’évaluation des réseaux de santé et des maisons de santé pluridisciplinaires.

Enfin la troisiéme partie discute les principaux enseignements que nous retenons de
'analyse des réseaux et des maisons de santé pluridisciplinaires et propose quelques
pistes de réflexion et d’action pour renforcer les différents aspects de la coopération
telle que nous l'avons définit initialement.

Ce travail qui pourrait rassembler plusieurs équipes de recherches et qui avait été ébauché (rapport IRDES-
groupe Image « L'évaluation des réseaux de soins et de santé ~Séminaire des 7 et 8 juin 2002. Co-organisé par
la CNR, le CREDES et le Groupe IMAGE de I'ENSP avec le soutien du CNPS Novembre 2003. 177 pages) reste
a réaliser dans le cadre d'un programme porté par la puissance publique et pourrait éclairer utilement plusieurs
politiques actuellement en développement comme celle visant la généralisation du DMP, la télémédecine ou les
coopérations entre professions de santé.
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I LA COOPERATION DES PROFESSIONS DE SANTE . DE LA REDISTRIBUTION
DES TACHES ENTRE PROFESSIONNELS A L’ORGANISATION DES SERVICES
DE SANTE

[.1. Redistribution des taches entre professionnels et organisation des
services de santé : alternatives et complémentarité s

Selon le rapport d’étape publié par 'HAS en 2007, « La coopération, ou I'action de
participer a une action ou une ceuvre commune qui repose sur la responsabilité de
chacun, est caractéristique de la pratique des professions de santé. Ce terme,
générique, comporte plusieurs modalités dont la délégation et le transfert?* ». Les
définitions temporaires proposées dans le rapport d’étape s’inscrivent dans un cadre
de la coopération qui s'intéresse spécifiquement aux rdles des professionnels et a
leurs changements ou la création de nouveaux métiers. Or la répartition des roles et
des taches professionnelles doit également tenir compte contextes de travail et des
organisations de soins au sein desquelles exercent les professionnels. C'est ce que
rappelle le professeur Berland dans son rapport en 2003 (réf) dans lequel il pose
comme « principe préalable a la délégation que celle-ci ne puisse s’opérer que dans un
cadre organisé ou les professionnels sont en situation de collaborer effectivement,
particulierement dans une unité de lieu d’exercice géographique ou virtuelle ».%?° Les
premieres évaluations des expérimentations de coopération des professions de santé
(réf rapport sur les 5 expérimentations) montrent d’'une part que cette unité de lieu est
nécessaire et que d’autre part dans certains cas, une réorganisation des processus de
soins peut permettre de mieux répondre a la demande sans nécessairement modifier
en profondeur les roles et les périmétres des professionnels impliqués. Ainsi, dans le
cas du suivi des patients atteints d’'HVC, la consultation infirmiére permet d’améliorer le
suivi sans que l'infirmiére étende sa responsabilité en termes de diagnostic ou de
prescription. Dans ce cas particulier, une réorganisation du processus de soins au

224 | a délégation désigne I'action par laquelle le médecin confie & un autre professionnel de santé la réalisation

d’un acte de soin ou d’une tache®”. La délégation comprend l'idée de supervision. La responsabilité du délégant
(le médecin) reste engagée du fait de la décision de déléguer, la responsabilité du délégué (le professionnel non
médical) est engagée dans la réalisation de 'acte.

Le transfert est définit comme I'action de déplacer I'acte de soin, d’'un corps professionnel a un autre : les
activités sont confiées dans leur totalité, y compris en termes de responsabilité, a une autre profession. Les
professionnels non médicaux sont donc autonomes dans la décision et la réalisation.

La délégation et le transfert peuvent se faire a destination de corps professionnels existants mais il est également
possible d’envisager, lorsque cela est pertinent, la création de nouveaux métiers .

Dans tous les cas, le professionnel qui se voit déléguer ou transférer un acte de soin ou une tache doit posséder
les compétences nécessaires, c'est-a-dire la maitrise d’'une combinaison de savoirs (connaissances, savoir-
faire, comportement et expérience) en situation (Matillon, 2003)224. La notion de compétence traduit la capacité
d’'un professionnel a combiner ses ressources propres pour agir dans une situation précise. Elle renvoie a la
personne qui I'a acquise et qui la possede et elle ne peut donc pas se déleguer . Les compétences peuvent étre
spécifiqgue a un métier ou transversales a plusieurs métiers.

5 La délégation/transfert de taches pour étre efficace et efficiente doit impérativement s’appuyer sue une
collaboration étroite entre les différents acteurs. Cette collaboration passe par une unité de lieu d'exercice
géographique ou virtuelle (cas de professionnels intervenant dans une zone démédicalisée et reliées par
télémédecine au cabinet médical) des différents intervenants qui devront étre regroupés au sein de structures
pluridisciplinaires. Le médecin qui transfere l'activité médico-technique doit garder la responsabilité de la
prescription et des actes. |l serait en effet totalement inopérant de permettre a plusieurs acteurs de niveaux de
formation totalement différents de pouvoir directement effectuer les mémes actes. Tres rapidement cela aboutirait
d'une part a une concurrence non souhaitable mais également a la multiplication des actes. Les patients
pourraient en effet dans un grand nombre de cas aller consulter d’abord un acteur paramédical puis un acteur
médical pour le méme motif.
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sein de I'équipe hospitaliere permet de redistribuer les activités sans modifier les
frontieres professionnelles, puisque linfirmiére ne prescrit pas hors d’'un protocole de
soins bien définit.

Selon, la nature du probléme, l'organisation peut inclure un nombre variable de
structures/services de santé (on entend par structure/service un service hospitalier, un
cabinet de médecine de ville, un service de soins infirmiers a domicile, un service
d’HAD, un service de PMI...). Ainsi, le suivi d'une femme enceinte de la déclaration de
grossesse jusqu'a l'accouchement va impliquer différents structures/services, le
maintien a domicile d'une personne agée dépendante également. Appréhendé ainsi
dans le cadre d’'un processus plus global, la redistribution des activités peut également
concerner les structures/services de soins sans modifier les roles professionnels.

En conclusion, si le changement des rdles entre professionnels constitue un axe de la
coopération des professions de santé pour faire face & une demande de soins en
augmentation, il nous parait devoir étre replacé dans un cadre plus large qui intégre
notamment les relations et les complémentarités entre structures de soins. Ainsi,
I'enjeu de la coopération peut porter principalement sur la redistribution des taches
entre professionnels au sein d'un type de structure (hémodialyse, radiothérapie,
réalisation d’examens complémentaires..). Mais dans d’autres situations comme la
prise en charge du risque vital, I'organisation de la permanence des soins ou la
correction des troubles de la vision, I'enjeu de la coopération concerne également les
relations entre services/structures/acteurs de soins.

Le concept de skill mix et sa déclinaison: un cadre adapté pour
appréhender la coopération dans les réseaux

La littérature anglo-saxonne mobilise le concept de Skill Mix (mélange des
compétences) pour décrire aussi bien la distribution des activités entre
professionnels que la composition des équipes de soins. Sibbald (réf) en a proposé
récemment une déclinaison large qui distingue changement de rdles professionnels
et interfaces entre services/structures de soins.

Sibbald distingue trois modalités de changements d'interface entre services et
quatre modalités de changement de rdles entre professionnels de santé.

L «enhancement» ou « amélioration » exprime l'augmentation de I'expertise
professionnelle par I'extension des compétences d'un groupe professionnel au
travail sans modifier les frontieres professionnelles. La profession infirmiére est
particulierement concernée. Ainsi, une infirmiére qui a acquis des compétences
dans un domaine particulier ou une maladie particuliere est capable de conseiller et
accompagner le patient dans le processus de soins (infirmiére ayant une expérience
en diabétologie par exemple).

La « substitution »  vise a augmenter I'expertise notamment en dépassant les
frontieres professionnelles avec la perspective d’échanger un type de professionnel
pour un autre. Par exemple, la possibilité pour une sage-femme de suivre une
femme enceinte ou d’'assister une femme qui accouche a I'égal d’'un médecin. Par
exemple confier la mesure de la réfraction habituellement réalisée par les
ophtalmologues aux orthoptistes.

La « delegation » concerne le déplacement d’'une tadche élémentaire dans une
méme discipline d’'un professionnel plus spécialisé a un professionnel moins
spécialisé. Il peut ainsi s'agir de la formation d'un médecin généraliste a la
réalisation d’actes normalement réalisés par le médecin spécialiste.
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L' « innovation » consiste a créer un nouvel emploi et un nouveau métier en
introduisant un nouveau type de professionnel. Il peut s’agir part exemple de la
création du métier d'infirmiére praticienne autorisée a diagnostiquer et prescrire
dans certaines situations spécifiques.

En ce qui concerne les services :

Le «transfer » exprime le déplacement des soins de I'h6pital au domicile ou au
sein de la communauté. C’est par exemple le cas du suivi des femmes enceintes a
domicile dans le cadre d'un retour précoce aprés accouchement par un service
d’'Hospitalisation & Domicile (HAD) ou des sages femmes libérales au domicile, ou
de I'accompagnement en fin de vie au domicile dans le cadre d'un réseau de soins
palliatifs ou de 'HAD.

La «relocation » exprime I'idée de la localisation des professionnels eux méme
dans un autre contexte de travail. Généralement d’'un service hospitalier vers un
centre de soins, ou un service d’hospitalisation a domicile. Dans le contexte
francais, le secteur psychiatrique illustre ce redéploiement des personnels
hospitaliers vers des lieux de travail non hospitaliers (CMP, appartements
thérapeutiques, etc.)

La « liaison » qui consiste & mobiliser un ou des professionnels d’'un secteur de
soins pour former et aider le travail d’'une équipe dans un autre secteur de soins (Il
peut s'agir d'un autre secteur de la santé ou du secteur social, ou du secteur
scolaire, judiciaire...).

Cette classification, rejoint en partie les termes utilisés dans le rapport étape de
I'HAS sur la coopération des professions de santé notamment en ce qui concerne
les réles professionnels mais en propose une vision plus élargie avec I'évolution des
articulations entre services qu'’il nous parait opportun de mobiliser dans le cadre des
réseaux.

Le tableau n° 1 reprend les termes anglo-saxons en colonne de gauche et les
termes utilisés dans le rapport intermédiaire de I'HAS. |l constitue notre cadre
d’analyse pour interroger les changements induits par les réseaux de soins et de
santé.
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Tableau 1. Une taxonomie des formes de la coopération en santé d’aprés (McKee, 2006).

Les changements de role professionnels

Délégation de soins vers les infirmiéres. Par exemple I'éducation thérapeutique et suivi des patients

« Enhancement » atteints de maladies chroniques sans modifier les frontiéres professionnelles. La délégation
désigne I'action par laquelle le médecin confie a un autre professionnel de santé la réalisation d'un
acte de soin ou d'une tache’. La délégation comprend l'idée de supervision. La responsabilité du
délégant (le médecin) reste engagée du fait de la décision de déléguer, la responsabilité du
délégué (le professionnel non médical) est engagée dans la réalisation de I'acte.

Le transfert est définit comme I'action de déplacer I'acte de soin, d’'un corps professionnel a un
autre : les activités sont confiées dans leur totalité, y compris en termes de responsabilité, a une

“Substitution” . ; . .
autre profession. Les professionnels non médicaux sont donc autonomes dans la décision et la
réalisation.
“Delegation” Déplacement d’'une Qualification pour I'exercice d’'une technique particuliere en médecine
“Innovation” Création de nouveau métier avec délégation et/ou transfert
Changement des interfaces entre les services
“Transfer” Les patients recoivent des soins dans un autre lieu (par exemple le domicile plutét que I'hépital).
C’est le patient qui est transféré
Déplacement des personnels d'un service de soins et d’une partie du service vers un autre
“Relocation” contexte d'exercice. Par exemple redéploiement d’un service de soins hospitalier vers le domicile

(cas du secteur psychiatrique, HAD...). C'est également le cas des SMUR dans le domaine de
l'urgence.

Former et accompagner une équipe de soins par un professionnel spécialiste issu d'un autre
“Liaison” secteur (psychiatrie de liaison, médecin gériatre hospitalier intervenant au domicile ou dans le
cadre d’'un réseau de soins)

(Source: Sibbald et al., 2004)
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La mise en perspective de cette définition dans le contexte francais met en évidence le
champ de la santé mentale comme un domaine ayant déja expérimenté notamment dans le
cadre de la sectorisation de nombreux dispositifs visant a changer les interfaces entre
services. L’hospitalisation a domicile et d’'une maniére générale I'ensemble des dispositifs
visant a délivrer des soins au domicile comme les réseaux de santé s'intéegrent dans ces
rubriques. Nous proposons dans I'encadré suivant deux exemples d’actualité pour « tester »
ce cadre conceptuel: la prise en charge des urgences grave et la permanence des soins.

La prise en charge des urgences graves (qui mettent en jeu le pronostic vital comme les
traumatismes sur la voie publique et les affections aiglies graves comme linfarctus du
myocarde..) a conduit & un modele d’organisation spécifique en France qui est celui de la
médicalisation des urgences avec la création a la fin des années 60 des SMUR (Services
Mobiles d'Urgences et de Réanimation). Le principe adopté est alors d’amener les
compétences hospitaliéres (équipe d'anesthésie compléte avec médecin, infirmiers et
matériel) sur les lieux du sinistre, pour traiter immédiatement les blessés et transporter le
patient stabilisé plutdét que de le ramener trés rapidement aux urgences avec le risque de
recevoir des soins médicaux tardifs. Ce modéle d’organisation qui consiste a apporter
I'hépital 1a ou se trouve le patient s’est largement développé dans le cadre des SAMU a
I'échelon départemental au cours des années 70. Avec les centres 15, les SAMU ont mis en
place de fagon concomitante la fonction de régulation et ont élaboré progressivement les
conditions d'articulation avec les généralistes de l'urgence que sont les pompiers au sein des
services départementaux d'incendie et de secours. Cette organisation de la réponse a
'urgence grave est considérée comme trés performante. Elle ne modifiait pas les réles
professionnels par exemple en définissant une fonction d’infirmier urgentiste (paramédics
aux USA) mais a débouché sur la création d’'unités et de services hospitaliers spécifiques.
Un champ spécifique a l'urgence s’est alors progressivement développé avec notamment un
dipldme d’étude spécialisé complémentaire (DESC) de médecine d'urgence.

La médicalisation des SMUR a évolué notamment pour les transports inter-hospitaliers qui
peuvent désormais étre réalisés avec la seule présence des infirmiers et dans certaines
conditions. Sans aller jusqu’ a modifier les périmétres des professions dinfirmier
anesthésiste et de médecin urgentiste, I'organisation des soins intégre alors une évolution de
I'organisation et des rdles professionnels au sein méme des unités de soins que sont les
SMUR. Plus récemment, une expérimentation visant a développer le role infirmier dans le
cadre de l'urgence en SMUR primaire portée par le SAMU de Toulon explorait une
redistribution des taches entre professionnels dans un nouveau cadre organisationnel. Des
infirmiers sélectionnés et formés partaient sans médecins dans les SMUR sur des situations
repérées par le régulateur médical comme étant des urgences de niveau 1 a 3 sur une
échelle de 1 & 5 selon la classification clinique de médecine d’urgence. lls étaient par ailleurs
encadrés étroitement a distance par les médecins du SAMU. Cette solution complémentaire
a I'évolution des structures de soins qui associait une attribution de nouveaux roles aux
infirmiers et un cadre de régulation trés encadré (http://samu83.free.fritexte%2042.htm),
faisant appel aux moyens de communication modernes n’a finalement pas été retenue dans
la premiére vague d’expérimentations de coopérations en raison d’oppositions de la
profession d’'urgentistes (réf Samu de France). Cette tendance a la paramédicalisation
partielle, qui se retrouve également dans les Services départementaux d’Incendies et de
Secours (cf rapport IGAS) illustre comment I'évolution des réles professionnels peut venir se
surajouter a celle des organisations.

Dans le méme cadre général de l'urgence, I'histoire récente de la permanence des soins,
témoigne également d’une redistribution des activités entre structures ou acteurs de soins
sans redistribution des activités et taches entre professions. L’augmentation réguliére de
l'activité des urgences hospitalieres constatée depuis plusieurs années a conduit au
développement des services d’'urgences et a I'apparition de la spécialité d’'urgentiste. L'offre
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hospitaliére s’est ainsi progressivement renforcée alors que dans le méme temps,
I'organisation de la permanence des soins en secteur ambulatoire posait probléme.

Plus récemment, le développement des maisons médicales de gardes a eu pour objectif de
répondre en ambulatoire avec des moyens plus adaptés a la demande croissante
s'exprimant dans les services d'urgences (213 Maisons Médicales de Gardes en 2006
source rapport GRALL janvier 2007). Mise a part le développement de la spécialité de
médecin urgentiste par le biais du DESC de médecine d'urgence, I'adaptation de I'offre a la
demande de soins urgences ou permanents a principalement porté sur la création de
nouveaux services/structure de soins a I'hdpital ou en ambulatoire sans modifier les réles
professionnels, notamment entre médecins et infirmiers. La régulation médicalisée a été
étendue aux professionnels du secteur ambulatoire en faisant appel aux médecins libéraux.
Selon les auteurs du rapport IGAS, qui font le constat d’une organisation inachevé en mars
2006 de la permanence des soins, celle-ci « ne constitue plus une obligation propre a la
médecine libérale dont elle tenue de s’acquitter mais est devenue une mission d’intérét
général dont l'organisation est définie par le préfet». Selon les mémes auteurs,
I'organisation de la régulation et de la complémentarité entre les différents acteurs de
l'urgence doit pouvoir se faire dans un cadre de pilotage clair et en utilisant au mieux les
ressources. La voie choisie dans ce cas est une meilleure articulation des ressources
existantes pour répondre a la demande. Cependant, une réflexion menée dans le cadre de la
Mission d’Evaluation et d’Audit Hospitalier s'intéresse a la prescription de radiologie
anticipée par les infirmiéres au sein des services d'urgence. La fonction d’infirmiére d’accueil
et d'orientation des urgences dont les capacités et les responsabilités pourraient étre
reconnues et étendues s’apparente a un changement des rbles entre professionnels au sein
méme des unités de soins.

L'analyse sommaire du domaine de l'urgence et de la permanence des soins montre que le
changement des rbles professionnels ou des rdles des services/structures de santé,
constituent des voies d’'actions différentes qui peuvent étre complémentaires ou
concurrentes, pour répondre a une demande de soins.
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. LA POLITIQUE DES RESEAUX ET LES PRINCIPAUX ELEMENTS
D’'EVALUATION

II.1. Le cheminement progressif de la politique des réseaux entre pensée
réformatrice et pratiques de terrain

Avant d'obtenir une consécration juridique autour de « réseau de santé » dans les
années 2000, le concept de réseau a fait I'objet de débats et d'expérimentations
durant une vingtaine d'années. La politique des réseaux s’est constituée
progressivement sous l'influence de deux origines: I'une intellectuelle, l'autre de
terrain.

Le réseau : un concept au cceur des réformes du systéme de santé

Le concept de réseau est né de limportation de modeles d'organisation anglo-
saxons et des opérations de traductions qu'ils ont subi en France, au sens littéral du
terme (les Health Maintenance Organizations deviennent des « réseaux de soins
coordonnés ») comme au sens figuré (il s'agit d'inscrire I'organisation en réseau a la
fois dans la continuité et dans la réforme du systéme de santé). Ces opérations
d’'importation et de traduction, on été portées par des économistes de la santé qui
cherchent & promouvoir I'introduction de mécanismes de régulation accordant une
certaine place au marché (Launois et alii.,, 1985). Les experts du Commissariat
Général du Plan voient dans ces projets de réforme un moyen inédit de maitriser les
dépenses de santé (Commissariat général du plan, 1987). Le concept de réseaux
de soins commence alors a circuler dans les arcanes de la communauté des
experts politico-administratifs et réapparait sous une nouvelle forme dans le rapport
prospectif du Commissariat Général au Plan de 1993, Santé 2010, qui a conduit au
plan Juppé de 1995.

Ce rapport, qui apparait surtout comme une mise en forme du discours des experts
politico-administratifs et scientifiques (économistes de la santé) a destination des
acteurs politiques et sectoriels (professionnels de santé, assurance maladie et
mutuelles), préne une régionalisation de la régulation du systéme de santé. Des
régies régionales de santé, futures ARS, dotées d'un budget régional et ayant
capacité a organiser l'offre de soins passeraient contrat avec des offreurs de
services isolés ou groupés en réseau. Le réseau est ici mobilisé comme une forme
d’organisation de la production regroupant des professionnels de santé capables de
contractualiser avec un seul organisme financeur sur des objectifs de soins et/ou de
sante.

Si la mise en ceuvre de ce scénario a été incompléte, les rapports de ce type
contribuent néanmoins a diffuser l'idée que les réseaux sont un outl de
transformation du systeme de santé susceptible d’améliorer tous les maux du
systeme : inflation des dépenses, éclatement des structures, décalage entre offre et
demande... Un discours consensuel sur l'opportunité du développement des
réseaux se diffuse, masquant le fait que les attentes des différents partenaires ne
sont pas les mémes, voire peuvent étre divergentes : maitrise des dépenses pour
I'Etat et les caisses d’assurance maladie, amélioration de la pratique médicale et
valorisation de leur position pour les professionnels de santé, volonté de s'affirmer
comme acteurs des politiques de santé pour les malades.

Travailler en réseau : I'Etat & la rencontre des dynamiques locales

L'organisation en réseau trouve aussi son origine dans des pratiques de terrain
diverses, parfois éloignées des modéles « théoriques » élaborés dans les rapports
officiels.

Les organisations en réseaux prennent des formes concréetes, a linitiative de
guelques militants, professionnels de santé et/ou patients qui cherchent un moyen
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de faire face aux contraintes croissantes qui pésent sur l'exercice médical et
soignant : une demande qui évolue (vieillissement et transition épidémiologique,
reconnaissance du droit des patients, exigence d’information et de gestion des
risques) et une offre de services de santé inadaptée (spécialisation croissante sans
développement concomitant des processus de coordination, cloisonnement des
services sanitaires et sociaux).

Alors que les experts de I'administration de la santé ne connaissent que la « théorie
des réseaux » via les économistes de la santé, ces initiatives suscitent leur attention
dans les années 1990. La Direction Générale de la Santé (DGS) et la Direction des
Hoépitaux (DH) soutiennent ces dynamiques, y voient un moyen de résoudre tout un
ensemble de problemes de santé spécifiques a des populations ou des pathologies
« cibles » difficilement prises en charge dans le cadre de la médecine libérale ou
hospitaliére (en premier lieu les malades du sida mais aussi les toxicomanes ou les
diabétiques) (Bungener, 1998). Le terme de «réseau de soins » fait ainsi son
apparition dans le vocabulaire administratif a l'occasion de la circulaire DGS/DH du
4 juin 1991, relative a la prise en charge des patients atteints du sida. Suivront au
cours des années 1990, une vingtaine de textes similaires jusqu’a ce que la
circulaire du 25 novembre 1999 relative aux « réseaux de soins préventifs, curatifs,
palliatifs ou sociaux » mette fin a la multiplication des textes spécifiques en
proposant une définition des réseaux et en fixant les régles et outils nécessaires a
leur développement. Cette circulaire, a travers I'emploi de certains termes précisant
les attentes d'un fonctionnement en réseau (acceés rationnel, meilleure coordination,
meilleure orientation du patient) témoigne de l'intégration des réseaux de soins dans
les outils de la réforme du systeme de santé, visant une plus grande efficacité et
une plus grande efficience. Les hauts fonctionnaires de I'administration de la santé
sont aidés dans I'élaboration de ce « mode d'emploi» des réseaux par des
pionniers des réseaux devenus des experts de la politique de réseaux. Ces militants
de terrain se sont dotés en 1997 d'une Coordination Nationale des Réseaux (CNR)
qui fédere des réseaux sanitaires et sociaux répartis dans toute la France. La CNR
devient rapidement l'interlocuteur privilégié (voire unique) du ministere des affaires
sociales.

En dépit de cette collaboration entre experts de I'administration et militants des
réseaux, la polysémie du concept de réseau, le maintien de modes de régulation
différents entre secteur hospitalier, secteur ambulatoire et secteur social et les
alternances politiques ont favorisé la multiplication des stratégies d'acteurs et donc
des textes et sources de financement. Malgré les « ordonnances Juppé » d'avril
1996 qui cherchent a donner un nouveau souffle aux réseaux de soins, notamment
via I'expérimentation, il faut attendre les années 2000 pour voir les réseaux inscrits
durablement dans le systéeme de santé. L'existence réglementaire, et non plus
uniquement dérogatoire, des filieres et réseaux de soins est alors reconnue et de
nouveaux financements sont créés (notamment le Fonds d'aide a la qualité des
soins de ville - FAQSV). Surtout, la loi du 4 mars 2002 relative au droit des malades
et a la qualité du systéme de santé propose une unification du concept de réseau
qui achéve le processus d'institutionnalisation des réseaux??°. Cette loi introduit un
tournant dans l'histoire des réseaux : d'une part, elle consacre le glissement
sémantigue des « réseaux de soins » aux « réseaux de santé », manifestation d'une
volonté de faire du réseau l'outil privilégié du rapprochement des secteurs sanitaire
et social; d'autre part, elle renforce le pilotage des réseaux par les pouvoirs publics
en inscrivant explicitement les réseaux dans le cadre de la planification régionale,

% Deux décrets d'application modifient le code de la santé publique (décret du 17 décembre 2002) et le code de
la sécurité sociale (décret du 27 octobre 2002) et remplacent les « réseaux de soins » par les « réseaux de
santé ». lls sont complétés par la circulaire DHOS/03/DSS/CNAMts (19 décembre 2002) qui précise les critéres
de qualité et les conditions d'organisation, de fonctionnement et d'évaluation des réseaux de santé.
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enfin elle énonce un cahier des charges conditionnant le financement des réseaux,

dont la principale exigence est la formalisation de leur fonctionnement®?’.

Au total, I'institutionnalisation des réseaux de santé ne se réalise pas par la refonte
de la régulation du systéme de santé mais plutdt par l'intégration des réseaux dans
les outils de la régulation, ce qui tend a 6ter au concept sa finalité innovante. Les
réseaux sont devenus un outil parmi d’autres de la politique de santé et s'ils restent
porteurs d'attentes fortes, personne n'en attend plus une profonde réforme du
systéme de santé. Des moyens conséquents sont attribués aux réseaux au travers
des financements DRDR et FAQSV.

Tableau 2. Evolution des montants de financement de s réseaux entre 2002 et 2006.
Année 2002 2003 2004 2005 2006

Montant de la
dotation

Nationale des réseaux M€
Montant du Fond d’Aide
A la Qualité des Soins de Ville 106,72 106 106 106 115
Millions euros
Objectif National Dépenses
Assurance Maladie voté en 112,79 123,5 129, 7 134,5 140,7
milliards d’euros
Pourcentage de la somme
DNDR plus FAQSV par rapport 0,11 0,12 0,18 0,20 0,20
a 'ONDAM voté

22, 86 45, 86 125 165 170

Plus récemment, le constat d'une certaine désillusion des réseaux dans leur
capacité a améliorer la prise en charge des malades a un colt équivalent ou
moindre a été réalisé par les auteurs du rapport IGAS de 2006. Ce document, aprés
un rapide panorama de la politique des réseaux, fait un constat sévére de la mise
en ceuvre des réseaux par I'administration aussi bien de la sécurité sociale que de
I'état et souligne également I'absence d’éléments objectifs et valides permettant de
juger des résultats des réseaux. Si le rapport de I'lGAS revendique le maintien des
réseaux il plaide cependant pour une simplification des procédures administratives
d’autorisation et de financement et un recentrage des réseaux sur des grandes
thématiques. Le dispositif financant les réseaux est alors simplifié avec un fond
unique, le FIQS et de nouvelles circulaires communes a I'assurance maladie et au
ministere de la santé définissent des référentiels de réseaux par thématique (réf
périnatalité, personnes agées).

I.2. Les enseignements des différents bilans relat  ifs aux réseaux (IGAS, EUREVAL,
Etude des prestations dérogatoires)

Des problémes de pilotage et de conduite de projet et un bilan globalement
décevant

Deux rapports principaux récents ont analysé la mise en ceuvre de la politique des
réseaux ainsi que le Fond d’Aide a la Qualité des Soins de Ville. Ces deux

227 En matiére de financement, une enveloppe budgétaire est affectée aux réseaux de santé : la dotation
nationale de développement des réseaux (dite « cinquieme enveloppe » de I'Ondam), qui est régionalisée et
administrée conjointement par I’ARH (chargée de la régulation régionale hospitaliére) et 'TURCAM (chargée de la
régulation régionale du secteur ambulatoire).
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documents émanant d’instances différentes, la société Euréval en ce qui concerne
le FAQSV et I'lGAS dont la mission était d’évaluer le fonctionnement du FAQSV et
de la Dotation Nationale de Réseaux débouchent sur des conclusions et des
recommandations proches.

L'évaluation de la société Euréval s'intéresse au FAQSYV de 1999 a 2000. Le rapport
mentionne 1159 projets régionaux entre 2000 et 2004 dont 550 sont achevés et 609
en cours pour un montant global de 355 M€. Trois thémes principaux se dégagent
parmi les projets financés: la coordination, I'amélioration des pratiques
professionnelles et la permanence des soins (création de Maisons Médicales de
Garde et financement de la régulation téléphonique).

Pour Euréval, la permanence des soins donne le meilleur résultat, puis
I'amélioration des pratiques et enfin la coordination (de nombreux réseaux seront de
fait financés dans le cadre de la coordination, notamment les réseaux incluant des
professionnels libéraux). Si les auteurs considérent que le FAQSV a permis de faire
naitre et développer des projets pertinents de qualité en santé avec une logique
d’'innovation, ils déplorent un défaut d’articulation avec les autres dispositifs
d’'innovation et d’'amélioration de la qualité (DNDR notamment).Le rapport note que
la procédure d'instruction et d’attribution des budgets est lourde et complexe. Les
projets sont confrontés au financement annuel inadapté a I'agenda des projets. |l n'y
a pas de véritable capitalisation des bonnes pratigues. La communication des
institutions est insuffisante et I'absence de discours clair sur la pérennisation est
relevée. Les recommandations portent principalement sur le dispositif et
'accompagnement des porteurs de projets (voire annexe).

Les auteurs du rapport de I'lGAS font quand a eux le constat d'un « bilan
globalement trés décevant ». lls font également le constat d’'une articulation
insuffisante entre les différents fonds d’innovation ou d’amélioration de la qualité
(FAQSV, Formell, FNPEIS) du fait des décideurs qui ne collaborent ou ne coopérent
pas entre eux, mais également entre les différents outils de politique publique
comme les plans cancer ou plan périnatalité et la dotation nationale des réseaux. Le
défaut d’articulation concerne également [larticulation les niveaux national et
régional.

L'analyse plus approfondie dans cing régions des politiques régionales des réseaux
et de projets de réseaux de santé eux-mémes les conduisent au constat de résultats
observés tres limités que ce soit en termes de services rendus, d’innovation de
'offre de soins ou bien comme outil d'une politique régionale. Les réseaux
n'impliqguent finalement que peu de personnes, semblent peu innovants et I'on ne
sait finalement pas grand chose des services qu'ils rendent effectivement a la
population.

Néanmoins certaines expeériences sont considérées comme trés positives,
notamment dans le domaine des personnes agées, ce qui conduit les auteurs a
recommander le maintien des dispositifs réseaux mais en les plagant dans un cadre
unique de financement (fusion des deux fonds FAQSV et DNDR) et de pilotage et
dans le cadre d’'une politique des réseaux redéfinie, par exemple en définissant des
cahiers des charges par types de réseaux (cancer, périnatalité, soins palliatifs,
gérontologie, diabéte).

Les auteurs recommandent de favoriser les expériences de regroupement intégrées
des professionnels de santé, permettant de prendre en compte un ensemble
d’actions (prévention et éducation thérapeutiqgue, prise en charge médicale,
formation, évaluation...), de prévoir des évaluations médico-économiques
rigoureuses, permettant de mesurer le colt mais également les économies
engendrées par les actions financées.
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L'analyse des dérogations tarifaires comme témoin d es changements portés par
les réseaux

La CNAM a mené une enquéte aupres des URCAM sur les dérogations accordées
en 2004 (réf ). Les objectifs étaient de recenser et qualifier de fagon précise un acte
dérogatoire qui doit présenter au moins une des 6 caractéristiques suivantes : étre
non inscrit a la Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP), étre de
nature différente d’'un acte inscrit a la NGAP, étre réalisé avec une fréquence
supérieure a ce que permet la NGAP, étre un acte interdisciplinaire, étre réalisé par
un professionnel non conventionné, pouvoir étre réalisé hors de la présence du
patient. Le projet de ce recensement s'inscrivait initialement dans le projet de
standardisation de ces actes pour une inscription éventuelle dans la nomenclature a
terme.

Sur les 223 fiches recensées, le rapport distingue 108 fiches dérogatoires. Les
résultats synthétiques concernant ces fiches sont présentés dans le tableau ci-
dessous.

Tableau 3. Dérogations les plus fréquemment rencontrées.

Type de Champ et type de Professionnelsimpliqués valorisation

dérogation réseau

Bilan a I'entrée ou Diabéte (16) Médecin 60 a 80 euros de I'heure
évaluation Gérontologie (2) Médecin

Cardiovasculaire (2)
Périnatalité (2)

Médecin et diététicienne

(cs)

Participation aux
réunions
coordination
(avec ou sans le
malade)

Palliatifs (21)
Cancéro (6)
Alzheimer (4)

Médecin 60 a 80 euros de I'heure

Auxiliaires médicaux 25 a 35 euros de I'heure

Toxicomanies/addictions Pharmaciens/dentistes

Acte éducation
(collective le plus
souvent)

Diabéte (20)
Cardiovasculaire (2)

Médecin, 100 a 120 euros/2heures
IDE, podologues, 52 euros/2 heures
diététiciennes, psy,

éducateurs sportifs

Bilans et soins
podologiques

Diabete (12)

Podologues 29 euros de I'heure

Les autres activités financées considérées comme non dérogatoires concernent :

La coordination interne au réseau (il s’agit du financement de groupes de pratiques,
le financement pour I'élaboration d'outils, le financement du salaire coordinateur,
lindemnisation pour la participation aux comités de pilotages et aux comités
scientifiques)

La coordination/évaluation (45 euros pour un pédiatre qui fait un bilan, remplit le
carnet et oriente I'enfant, forfait de 50 euros pour un MG ou un pneumo dans un
réseau asthme, le financement de la régulation téléphonique dans le cadre de la
permanence des soins)

Les formations (classique ou multiprofessionnelle)

Ce travail de recensement montre que les réseaux ont permis a certaines
professions non conventionnées de se voir reconnaitre des actes (diététiciennes,
podologues, psychologues). Mis a part les actes de soins des ces professions (que
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'on pourrait classer dans la diversification plutdét que la substitution), trois type
d’actes se dégagent :

Le bilan ou évaluation initiale et le bilan de suivi. Cet acte concerne en général des
situations complexes, plutdt médico sociales que purement cliniques. |l est a priori
réalisé le plus souvent les médecins traitants. Cette hypothése de la réalisation des
bilans initiaux par les médecins traitants mériterait une analyse spécifique. Quelles
sont les natures, niveau et variabilité de complexité des situations effectivement
traités par les médecins ? quel est le niveau de réalisation effective par les
médecins ? (voir les enseignements de I'analyse des réseaux géronto et palliatifs).
Comment s’articulent les évaluations faite par les médecins donnant lieu a une
rémunération et celles faites par les personnels des réseaux comme les infirmiéres
coordinatrices ? Finalement est-on sur un recentrage de I'expertise médicale sur
des situations complexes qui requiérent une expertise médicale ou a I'inverse n'est-
on pas dans une situation a contre emploi, les médecins étant peu formés,
intéressés et disponibles pour réaliser ces évaluations ?

Les réunions de coordinations entre professionnels impliqués avec présence ou non
du malade ou de ses proches. Ces réunions concernent l'ensemble des
professionnels. Un espace de coopération est ainsi ouvert. Coopération sans
délégation mais espace de préparation des décisions, voire de décision. Mais qu’en
est-il de la mise en oeuvre concréte de ces réunions ? Que permettent ces réunions
(élaboration de plans de soins ?, meilleures décisions ?). (reprendre conclusions de
la recherche Mire)

L'éducation thérapeutique individuelle ou collective. Cette activité qui concerne
également divers professionnels trouve ainsi une valorisation en ambulatoire. Nous
sommes la dans la diversification. On peut s’interroger sur la rémunération
différentielle de [I'éducation selon le professionnel qui la réalise. L'activité
d’éducation thérapeutique ne fait elle pas appel a un champ de connaissance et a
des compétences spécifiques distinctes du statut professionnel ? On tombe dans un
domaine peu stabilisé et qui est en cours de définition.

Ce bilan, principalement descriptif, révéle I'importance des processus de moyen
(grossesse, soins palliatifs) ou long terme (alzheimer, diabéte, gérontologie..) qui
ont fait I'objet de rémunérations dérogatoires. C'est essentiellement le champ
ambulatoire qui est concerné. On ne dispose pas d'informations sur les pratiques
effectives et les résultats obtenus. Une expérimentation plus approfondie sur les
rémunérations spécifiques en lle de France apporte quelques éléments
complémentaires.

Le cas particulier des expérimentations de rémunéra  tions spécifiques pour l'activité
en réseau en lle de France

Le comité régional des réseaux d’ile de France mene depuis deux ans une
expérimentation de rémunération spécifique dans le cadre des dérogations tarifaires
autorisées au sein des réseaux de soins.

La notion de rémunération spécifique renvoie dans le cas de l'ile de France a des
dérogations limitées aux actes qui sont réalisés en présence du patient. La
« politique » adoptée en lle de France est de ne plus rémunérer de fagon
dérogatoire les professionnels libéraux pour du temps de coordination. Ainsi dans le
cadre d'un financement de réseau, la coordination est assurée par le personnel
salarié du réseau, des indemnités de formation sont payées aux membres libéraux
du réseau et des dérogations sont envisagées principalement pour des interventions
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aupres des patients. La rémunération spécifique est donc une conception plus
restrictive que la dérogation définie dans le rapport de I'observatoire national des
réseaux.

L'expérimentation en cours en lle de France a été initiée a la demande des réseaux
eux-mémes. Les objectifs de ces expérimentations sont de :
» Valoriser et reconnaitre les pratiques professionnelles actuelles

» Donner les moyens aux professionnels d’assurer une prise en charge globale
des patients

« Dégager un consensus sur la rémunération la plus adaptée afin de l'inscrire a la
nomenclature

Des types d'actes dont le contenu a été détaillé de facon précise ont été définis par
un groupe rassemblant des professionnels des réseaux et des représentants des
caisses. Le montant a également été définit a priori. Ces actes concernent les
réseaux de soins palliatifs, de cancérologie, le diabéte, la gérontologie, I'acces aux
soins, la santé mentale et la néphrologie.

L'expérimentation la plus avancée concerne les réseaux de soins palliatifs. Elle a
impliqgué 9 réseaux en lle de France et concerne 5 actes dérogatoires que nous
avons analysé selon leur contenu et le caractere substitution/délégation ou
innovation :

Acte global de soins palliatifs (infirmiers), Ate de prévention et d’évaluation de la
douleur (infirmier), Acte de majoration de soins palliatifs (médecins), Acte de soutien
et de suivi psychologique-patient (psychologue), Acte de soutien et de suivi
psychologique-entourage (psychologue)

Les actes des psychologues permettent de rémunérer une profession jusqu’alors
non reconnue en libéral et la majoration pour soins palliatifs permet de valoriser le
temps médical au domicile. Il s’agir la d’'une valorisation d’activités traditionnelles a
ces professions dans un contexte différents (le domicile pour les psychologues) et
pour des patients particuliers (personnes en fin de vie).

Les actes infirmiers contiennent des activités propres aux infirmiers conformément
au décret d'activité infirmiére (voir tableau n° ). Il s’agit donc, comme pour les
médecins et les psychologues de valoriser la durée de l'intervention au domicile
pour permettre de répondre aux besoins de soins et d’accompagnement de ces
patients particuliers comme de leur entourage.
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Tableau 4. Comparaison du contenu détaillé des rémunérations spécifiques des infirmiers et
des médecins libéraux dans le domaine des soins palliatifs.

Description détaillée de I'acte global soins palliatifs
infirmier

Description détaillée de la majoration global soins
palliatifs médecin

- Diagnostic infirmier
Evaluation globale du malade par fonction et analyse
d'éventuels nouveaux problémes.

- Soins de base

Hygiéne, prévention  d'escarres, pansements
éventuels, soins de bouche, langue, lévres, soins des
yeux, écoute active du patient et soutien
psychologique

- _Formation de l'entourage

Apprentissage de la famille des changements de
position, de la prévention d'escarres, de I'hydratation
sans fausse route, des soins de bouche.

Evaluation périodique de l'aide de I'entourage.

- Transmissions aux professionnels de santé
Transmission au médecin libéral, aux professionnels

Une évaluation initiale de I'état du malade, avec
définition du projet de soins a moyen terme,
évaluation et modification le cas échéant de ce

projet,
- Education et information de I'entourage,

- Accompagnement du patient et sa famille (écoute
et soutien),

- Rédaction du dossier de demande anticipée
d'entrée en unité de soins palliatifs avec évaluation
des conséquences,

- Actes techniques complexes (ponction pleurale,
ponction d'ascite...)

hospitaliers et au réseau des nouveaux problémes etTenue et consultation d'un cahier de transmission au
des réajustements de traitement via, notamment, lechevet du patient

cahier de transmission au chevet du patient.

-Prise en charge de I'entourage

Travail de soutien aupres de la famille, anticipation de
I'évolution du patient

Une heure - 30 € par acte

Une heure a une heure trente — 30 € en plus du V

L'évaluation de cette expérimentation a principalement étudié la montée en charge
des actes, leur ventilation selon les professionnels et leur impact du point de vue
des professionnels libéraux et des professionnels des réseaux par questionnaires et

entretiens (directeurs, coordinateurs).

Plusieurs résultats de I'évaluation nous apportent quelques enseignements sur les
conditions du développement de la coopération (au sens large) dans le cadre des

soins ambulatoires/domicile.

C'est principalement la profession infirmiére qui bénéficie de ces actes puisque 86%

des actes sont réalisés par des infirmiers libéraux qui représentent 48% des
professionnels contre 9% des actes réalisés par les médecins qui représentent 9%

des professionnels.

Il y a une forte concentration des rémunérations spécifiques sur un petit nombre de

professionnels. 25% des infirmiers prennent en charge 55% des patients suivis et
17% des médecins prennent en charge 48% des patients suivis. Pour les auteurs du
rapport d’évaluation, ce phénomeéne traduit le degré d'implication des professionnels
dans le dispositif de réseau soins palliatifs. Tous les professionnels ne s'impliquent
pas dans un dispositif de soins palliatifs au domicile.

Pour les professionnels interrogés, si le temps passé est augmenté, la coordination

ne semble pas véritablement modifiée. Ce constat n’est pas surprenant dans la
mesure ou la coordination n'est pas considérée comme devant étre valorisée dans

le cadre d’'un paiement a I'acte.
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La modalité de rémunération a I'acte est discutée. Les actes spécifiques aux soins
palliatifs ne paraissent pas refléter I'activité réelle des différents professionnels (les
médecins ne font pas ou trés peu d’actes techniques complexes et les infirmiers
estiment que des actes techniques par ailleurs valorisables en AMI ne sont pas
reconnus dans la description de leur acte). Les actes infirmiers sont percus comme
complexes et incomplets par les infirmiers.

Enfin deux éléments de conclusions au chapitre de la généralisation doivent étre
soulignés.

La généralisation par exemple par l'inscription d’'un acte a la nomenclature ne parait
pas possible sans lien avec une organisation type réseau. La pratique dans le cadre
du réseau permet de garantir les compétences des professionnels qui doivent avoir
suivi la formation dispensée dans le cadre du réseau ainsi que les supports
logistique et organisationnel de la coordination (réunion, staff, outils, ressources
humaines). L’organisation en réseau permet également de contrbler la bonne
utilisation des ressources. Certains réseaux ont parfois refusé de régler des notes
d’honoraires estimant que quelques professionnels avaient tendance a coter un peu
trop systématiquement. Connaissant bien les patients, le réseau est en situation de
réguler au mieux l'utilisation des ressources particulierement dans le cadre du
paiement a l'acte.

La forfaitisation des prises en charge de patients en soins palliatifs est envisagée
comme une alternative possible au paiement a I'acte. Des calculs de forfaits sont
ébauchés a partir de I'expérience en lle de France avec la distinction de trois
niveaux de forfaits selon le stade du patient. Cette modalité de rémunération
présenterait I'avantage de répartir difféfremment les roles entre les réseaux et
I'assurance maladie. A partir de montant et de types de forfaits définis au préalable,
le réseau (qui reste comptable de la prise en charge des patients en soins palliatifs
au domicile), transmet a I'assurance maladie I'activité réalisée par les médecins et
ces derniers sont alors rémunérés au terme de la prise en charge par les caisses.

Un cadre organisationnel, de régulation et de support logistique parait donc
nécessaire dans toute perspective de généralisation d’'une valorisation d’activité
réseau dans le cadre du domicile. Notons que les services d’hospitalisation a
domicile peuvent rémunérer les infirmiers libéraux notamment dans le cadre des
soins les week-end et jours fériés.

I1.3. La coordination dans les réseaux gérontologiq ues et de soins palliatifs . une
fonction nécessaire en pratique, partagée etpeur econnue

Ayant analysé le travail des coordinateurs au sein de sept réseaux (trois réseaux de
soins palliatifs et quatre réseaux de soins gérontologiques) et les processus de
formalisation’® de la coordination, nous en tirons les principales conclusions
suivantes :

Tous les réseaux formalisent la coordination que l'on peut définir par un
ensemble de taches que nous classons selon leur proximité décroissante a 'activité
clinique (cf tableau n5)

228 | a formalisation, désigne ici I'explicitation des pratiques de soin, notamment le recours & I'écriture de fiches de
postes, aux dossiers de soins ou a l'organisation de réunions faisant un point écrit sur la prise en charge des
patients.
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Tableau 5. Les taches élémentaires de la coordination au sein des sept réseaux étudiés.

Taches cliniques

Evaluation de situations (mobilisation de compétences cliniques et
expertise professionnelles)

Conseil (aux professionnels de santé) anticipation évolution
situation et réassurance des soignants (la clinique sans la clinique)

Taches de médiation

Mise en lien et éventuellement arbitrage de conflit
Animation de réunion et reformulations, facilitation de la décision

Taches d’animation de
réseau

Promouvoir le réseau auprés des partenaires familles/patients
(élaboration de plaquettes, ateliers)

Promouvoir connaitre le réseau auprés des partenaires
professionnels et institutionnels  (soirées  d'informations,
formations..)

Taches de direction

Gestion des rapports avec tutelles et financeurs (rapports activité,
demande de subventions)

Elaboration des outils d'information du réseau ((protocoles, recueil
données, systemes d'infos et rapports)

Taches de support logistique

Planification des réunions d’inclusion, rédaction compte rendus,
gestion de l'urgence en cas de sortie de I'hpital, préparation doc

administratifs, accélération des remboursements

La coordination est souvent partagée entre les prof  essionnels , les médecins
ayant une fonction de pilotage et d’expertise, les professionnels paramédicaux ou
travailleurs sociaux ayant une fonction logistique et plus ou moins d’expertise. Plutét
gu'un profil type de coordinateur, on distingue deux types de configurations de
coordination qui se distinguent selon le degré d’intégration des taches cliniques par
la coordination.

Les configurations de coordination expertes ont en commun d'intégrer I'expertise
clinigue comme une tache privilégiée des coordonnateurs. C'est la détention d'une
compétence cliniqgue qui confére sa légitimité a l'action du coordonnateur. Par
ailleurs, dans ces configurations, le médecin traitant exerce rarement des fonctions
de coordination (et ce méme s'il est désigné comme le coordonnateur). Ces
configurations  peuvent étre constituées par un bindme  médecin
coordinateur/infirmiére coordinatrice, une plateforme d’évaluation associant médecin
gériatre, ergothérapeute et travailleur sociale ou un assistant social ayant développé
« une expertise clinique » d’évaluation de situation. Ces configurations peuvent
présenter I'avantage de proposer une prise de décision pluridisciplinaire concernant
le malade, intégrant plusieurs expertises. Ces configurations "expertes" ne
paraissent pas spécifigques d'un champ ou dun type de promoteur
(professionnel/gestionnaire). Elles dépendent surtout de la philosophie du réseau :
dans ces configurations, les activités de coordination visent a produire une prise de
décision collégiale autour du patient et les acteurs du réseau s'accordent sur cette
définition du réseau.

BN

Dans les configurations de coordination a dominante "logistique", les
coordonnateurs ne mobilisent pas de compétence clinique dans leurs taches de
coordination. lls ne prennent pas part directement aux décisions concernant le
patient. lls constituent un recours pour le médecin traitant en termes d'information
(ils fournissent et font circuler des informations sur les patients) et en termes de
planification et d'animation de réunion. lls réalisent en d'autres termes les taches
gue le médecin traitant ne veut pas prendre en charge (les taches plus
"administratives”, les taches de prise de contact avec les autres intervenants), ce
qui lui permet de se concentrer sur son travail de clinicien et de manager des
équipes du domicile. Contrairement aux coordonnateurs des configurations de
coordination "expertes"”, les coordonateurs exercent peu de taches de management
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d'équipes ou de direction de réseau. lls tiennent leur légitimité du fait qu'ils sont
destinataires des informations sur les patients et qu'ils sont également les
destinataires ou les passeurs des outils d'information du réseau. Cette vision
globale du fonctionnement du réseau et de la situation de chaque patient du réseau
leur permet d'agir comme un "référent” ou un "support" vers lequel le médecin peut
se tourner. Ces configurations se retrouvent principalement dans les réseaux
d'origine professionnelle (en premier lieu médicale), qui visent a faciliter le travail
des médecins traitants. Le médecin traitant conserve le monopole de la décision
clinigue (diagnostic et définition du plan de soins) mais s'assiste du concours et des
avis d'autres professionnels a partir desquels il réalise lui-méme la synthése et
prend lui-méme les décisions concernant le patient. Autrement dit, les médecins
traitants n'attendent pas ici du coordonnateur qu'il apporte une expertise nouvelle
sur la situation du patient mais qu'il l'assiste dans son travail de synthése de
l'information et de planification du travail aupres des patients. Comme pour les
premiéres configurations, celles-ci ne semblent pas propres a un champ d'activité ni
a un type de promoteur (plutét gestionnaire ou plutét professionnel).

La formalisation de la coordination reconduit les h iérarchies dictées par la
détention d'une expertise clinique et ne rompt pas la division classique du travalil
a l'intérieur des professions de santé et entre professions de santé et du social,
Cela ne signifie pas que "rien ne change" avec I'apparition d'outils de coordination et
de postes de coordonnateurs, mais que l'apprentissage des outils de gestion,
I'homogénéisation des pratiques de soins, le développement des pratiques
d'évaluation des modes de prise en charge ne vient pas profondément bousculer la
division du travail autour du patient.

Le modéle du médecin généraliste coordonnateur développé dans les réseaux dits
« soubie » résultat de I'arrangement entre logique gestionnaire et dynamique
professionnelle ne semble opératoire qu'a la condition d'une coordination de
proximité assurée par des infirmieres ou des travailleurs sociaux en support de
'expertise médicale. La perspective de régulation économique reposant sur le
médecin généraliste "gate keeper" sous jacente au modéle du médecin généraliste
coordonnateur a renforcé la position de ce dernier, au dépend du "travail invisible"
de la coordination et de la non reconnaissance des coordinateurs de proximité®°,

Les tentatives de cléture du champ de la coordination des réseaux en mobilisant les
espaces universitaires de gestion illustrent les difficultés que rencontrent les
professions non médicales a inscrire les nouvelles compétences clinico-
organisationnelles, dans un cadre universitaire qui leur serait spécifique. La gestion
est donc doublement mobilisée par les professions de soins de proximité, a la fois
pour faciliter 'émergence de nouveaux rbles et de nouvelles pratiques mais aussi
comme cadre théorique de production de nouveaux savoirs abstraits.
Curieusement, alors méme que les médecins généralistes se voient reconnus dans
leur fonction de coordination, ils ne semblent pas investir ce champ ce qui est sans
doute a mettre en lien avec la difficulté de la médecine générale et plus
généralement les pratiques du domicile a trouver leur place dans un espace
professionnel académique principalement restreint au cadre hospitalier (Grémy
1999). Autrement dit, la formalisation de la fonction de coordination trouve
rapidement ses limites et se heurte a des principes de hiérarchie professionnelle qui
accordent une plus forte légitimité aux logiques de spécialisation médicale qu'aux

29 Un minimum d’expertise médicale associé a une capacité d’écoute et de négociation semble prioritaire pour
étre reconnu comme coordinateur au quotidien par les médecins généralistes, que cette expertise soit acquise
par des coordonnateurs travailleurs sociaux ou infirmiers au cours de parcours professionnels variés ou
transmise par les responsables de réseaux généralement médecins.
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11.4.

logiques de distanciation par rapport a I'exercice clinique, du moins lorsque cette
distanciation ne s'exerce plus dans le cadre structuré de I'hépital.

La coordination nécessiterait donc un cadre organisationnel permettant une
collaboration étroite entre médecin coordinateur et un coordonnateur de proximité
pour étre mise en pratiqgue. Ce cadre serait alors, selon les cas, constitué par les
réseaux partenaires des médecins ou par des regroupements de médecins
capables de recruter des coordinateurs.

La coopération des institutions et la simplif ication du pilotage de I'organisation

des soins dans le domaine ambulatoire une condition du développement de la
coopération entre professionnels

A la suite du rapport IGAS de 2006 sur le FAQSV et la DNDR la politique des
réseaux de santé a été redéfinie par les pouvoirs publics. Un fond unique de
financement des réseaux (FIQS) a été constitué en 2007 et plusieurs référentiels de
réseaux sur des thématiques générales comme la périnatalité et les personnes
agées ont été élaborés ou sont en voie d’élaboration (réf circulaires 2006 et 2007).

Et Si nous nous nous arrétons au domaine des personnes agées, le dispositif actuel
comprend différents éléments visant a organiser les soins aux personnes agées en
ambulatoire. lls résultent des politiques successives a dominante sociale ou
sanitaire qui ont cherché a développer la coordination gérontologigue. Alain Colvez
en présente une rapide synthése qui comprend les instances locales de
coordination (héritage de la création de la fonction de coordinateur gérontologique
enl1985), les réseaux « soubie » principalement (MSA) issues des ordonnances de
1995, les équipes médico-sociales de I'Allocation Personnalisée Autonomie (plus
d'une centaine) elles mémes issues des équipes de la PSD, les Centres Locaux
d’'Information et de Coordination introduits en 2000 avec une logique territoriale forte
(500 actuellement), les réseaux de santé gérontologiques issus de la politique des
réseaux de santé avec la DNDR et tout un ensemble de structures de coordinations
comprenant (le service social des CRAM, les équipes mobiles gériatriques
hospitaliéres intervenant a domicile, la coordination assurée par les services du
domicile et les coordinations assurées par les acteurs de I'assurance dépendance).

Ces dispositifs divers se distinguent globalement selon leur caractére social ou
sanitaire de leur origine.

On ne peut que s’interroger sur la multiplicité de dispositifs, dont les objectifs sont
trés proches et sur la capacité — voire la volonté — des autorités publiques a
harmoniser les initiatives impulsées par le secteur sanitaire et le secteur social. Au-
dela de laffichage politique dont la coordination gérontologique fait I'objet, la
politigue menée depuis plusieurs décennies souffre a la fois d'un manque de
cohérence et de lisibilité. Or I'éclatement croissant de la politique de coordination
gérontologique entre les différentes directions du ministere de la santé — d’ailleurs
dénoncé par la Cour des comptes®® - ne laisse pas envisager une amélioration de
ce point de vue. La DHOS est en effet compétente en matiére d'organisation pour
I'ensemble de I'offre de soins, y compris lorsqu’ils sont dispensés en ville. A ce titre,
elle est en charge du développement des réseaux de santé. La DGAS suit les
politigues publiques en faveur des personnes ageées, a ce titre elle anime la politique
de développement des CLIC.

230

Cour des comptes, Rapport sur la sécurité sociale, septembre 2003.
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La politique actuelle renforce les moyens du secteu r sanitaire et incite a la
coordination des institutions

Le plan santé grand age adopté en 2006 et qui annonce un investissement sur 5
ans de 2,3 milliards d’euros porte principalement sur le développement des services
du domicile, les maisons de retraite, I'hdpital, la prévention et la recherche. Les
moyens apportés pour le développement des services infirmiers au domicile

annoncent un besoin a venir dans le domaine de la coordination et des réseaux.

Tableau 6 . Le budget du plan santé grand age.

Libre choix du domicile 504 M€
Création de services infirmiers & domicile 365 M€
Création de places d’hébergement temporaire et d’accueil de jour 90 M€
Revalorisation des tarifs de services de soins infirmiers & domicile 49 M€
Inventer la maison de retraite de demain 1387 M€
Création de places en établissement 165 M€
Prise en compte de I'évolution de la dépendance des résidents 239 M€
Prise en compte de I'évolution de la charge en soins de santé 473 M€
Ratio d’'un professionnel pour un résident 510 M€
Adapter I'hépital aux personnes agées 400 M€
Insuffler une nouvelle dynamique a la recherche et a la préventi on 35,5 M€
Recherche sur les maladies neuro-dégénératives 20 M€
Plan gériatrique universitaire 5,5 M€
Consultation de prévention & 70 ans 10 M€
Total 2,3 Mds

C’est désormais dans le cadre du référentiel national d’organisation des réseaux de
santé personnes agés publié le 15 mai 2007 sous la forme de circulaire signé
conjointement par le directeur de la CNAM et la directrice de la DHOS que
I'articulation des intervenants et des institutions sanitaires et sociales est attendue.
Le texte précise de fagcon détaillée, les missions et objectifs des réseaux de santé
« personnes agées » ainsi que leur organisation générale (acteurs, modalités de
pilotage, et articulation avec environnement sanitaire et médico-sociale, notamment
les Centres Locaux d’'Information et de Coordination). L'équipe opérationnelle de
coordination d’'un réseau comprend alors un temps de médecin gériatre, d’infirmiére
coordinatrice, d'assistante socio-éducative en I'absence de CLIC ainsi qu’un temps
de secrétariat.
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Dans ce cadre, la mise en ceuvre de la coordination repose principalement sur la
capacité des acteurs professionnels locaux ainsi que des partenaires institutionnels
concernés a travailler en synergie sous le pilotage des services déconcentrés de
'assurance maladie et de I'état. Si le financement des réseaux est simplifié, les
guestions de pilotage et de cohérence des dispositifs relévent essentiellement de la
capacité (bonne volonté) des institutions a coopérer.

La périnatalité a également fait I'objet d’'une circulaire définissant les missions,
objectifs et modalités d'organisation des réseaux de proximité. L'amélioration de
I'organisation attendue repose également dans ce domaine sur la coopération des
institutions et des professionnels a I'échelon local. L’'exemple du réseau de santé du
Haut Nivernais dont I'objectif est de garantir aux femmes enceinte la sécurité a la
naissance en les orientant vers une maternité équipée de facon adaptée au risque
gu’elles peuvent présenter témoigne de l'intérét d’'une coopération entre institutions.
Le réseau a pu se développer, quand le conseil général a dégagé un demi-poste de
sage-femme de PMI qui a été affecté au réseau. La sage-femme de PMI a pu
trouver une place au sein du dispositif réseau en accord avec les autres
intervenants libéraux et hospitaliers. Elle a pu ainsi réaliser une visite systématique
des femmes a domicile au 4°™ mois de grossesse jouant ainsi un rble de
prévention, et de repérage des situations a risques. L'ensemble du dispositif étant
présenté aux femmes par les médecins, l'intervention de | sage-femme en était ainsi
facilité. Le conseil général, en acceptant de dédier ce poste a une organisation
globale a ainsi dégagé les moyens du fonctionnement du réseau. Il ya eu dans ce
cas convergence entre la solution organisationnelle élaborée par les professionnels
et les instances de pilotage (Hopital, conseil général et gestionnaire de fond
FAQSV). Cet exemple que nous pouvons décliner dans le domaine de la
dépendance ou de l'organisation de la permanence des soins, illustre I'importance
d’'une instance de pilotage ou coopérent les acteurs ayant un pouvoir de décision
(création ou affectation d’'un poste) ou de financement qui puisse traduire ou réagir
en miroir aux projets et solutions des acteurs du réseaux impliqués dans la prise en
charge des patients.

Notons par ailleurs, que le domaine de la périnatalité est caractérisé par la
coexistence de deux professions médicales partageant des actes en commun. La
profession de sage femme et la profession médicale. Les sages femmes qui sont
des professionnelles de la grossesse physiologique exercent majoritairement a
I'ndpital sous la responsabilité des médecins. Le développement de I'activité des
sages femmes en ambulatoire dans le suivi des femmes, la coordination des
réseaux de soins périnataux de proximité ou au sein des maisons de naissance qui
sont actuellement toujours au stade de projet est possible de par leur statut et leur
champ de compétences. Mais la difficile émergence des maisons de naissance
comme du faible développement de la pratique en ville témoigne de lI'importance de
I'organisation et du financement des services de santé dans le développement de la
coopération entre professions de santé. La publication prochaine d’'un référentiel
HAS sur le suivi et I'orientation des femmes enceinte selon leur niveau de risque
devrait contribuer mieux organiser les suivis de femmes enceintes en définissant
mieux les roles de chaque professionnel. Nous sommes donc dans le domaine de la
périnatalité dans une situation ou l'enjeu n'est pas [I'évolution des réles
professionnels en termes de périmétres, compétences ou responsabilités mais bien
sur la question de la valorisation des sages femmes en pratique de ville ou le
financement d’organisations alternatives comme les maisons de naissance qui
pourrait a terme constituer une alternative au manque d’obstétriciens et qui semble
correspondre au souhaits d'une partie de la population.
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1. LES APPORTS DES RESEAUX AU REGARD DE LA COOPERATION

Au terme de ce rapide survol des résultats des expériences des réseaux, nous en
retenons les points saillants au regard de la question de la coopération

[l.1. Les réseaux sont porteurs du développement d es services en
ambulatoire ainsi que du développement des fonction s/métiers de la
coordination plutét qu’'un changement des roles prof essionnels

Y

La politique des réseaux et ses étapes successives ont surtout contribué a
développer l'organisation des soins mais également les compétences des
professionnels de santé dans le secteur ambulatoire. Plus qu’une substitution entre
professionnels de santé, les réseaux semblent développer les compétences de
I'ensemble des professionnels de santé soit dans des domaines particuliers comme
la prise en charge des malades atteints de SIDA, les patients toxicomanes (réf
Bungener) ou les patients diabétiqgues soit d’'une facon plus globale dans la
connaissance du fonctionnement du systeme de soins ambulatoire (rencontre et
connaissance des autres acteurs du systeme de soins local).

Les réseaux permettent également la reconnaissance sur un mode dérogatoire ou
dans le cadre du salariat des personnels des réseaux de pratiques professionnelles
non valorisées dans le secteur ambulatoire soit qu’elles relévent de professionnels
non conventionnés (podologues, diététiciens, psychologues) soit qu’elles
nécessitent un temps de présence long ou la réalisation d’actes habituellement non
réalisés en ambulatoire ou au domicile (éducation thérapeutique, consell,
réassurance, évaluation de situation, coordination).

Les réseaux constituent un support logistique ainsi que des ressources et expertises
nécessaires a la coordination des soins en secteur ambulatoire et entre secteur
ambulatoire et secteur hospitalier. lls mettent en lumiere, I'intérét de cadres et de
ressources spécifiques pour améliorer I'organisation des soins ambulatoires et
l'utilisation des ressources pour la prise en charge des patients complexes ou
améliorer la qualité des soins.

Dans le méme temps, les réseaux de santé posent la question de I'organisation du
secteur ambulatoire. Doit-on envisager des organisations thématiques transversales
intervenant en support des professionnels libéraux ? doit on envisager des
regroupements de professionnels en situation de contractualiser avec un/des
instances de régulation du secteur ambulatoire ? L'organisation doit elle se faire
autour de dispositifs pluridisciplinaires (maisons de santé pluridisciplinaires sous la
forme de groupes de professionnels ou de centres de santé ou les deux ?).
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Tableau 7. Taxonomie des coopérations développées dans le cadre des réseaux.

Les changements de role professionnels

« Enhancement » Développement de I'éducation thérapeutique dans le cadre des champs de compétence
traditionnels (soins palliatifs, diabéte...). Renforcement des compétences cliniques des
travailleurs sociaux ou renforcement des compétences sociales des professionnels du secteur
sanitaire. Apprentissage collectif

« Substitution » Absente

« Delegation » Formation des médecins généralistes a la prise en charge de situations particuliéres (douleur,
fin de vie, urgence, suivi de grossesse...)

« Innovation » Création de nouvelles fonctions autour de la coordination. Fonction de coordination du projet
et coordination de proximité. sans transfert avec un probléme de reconnaissance a terme

Changement des interfaces entre les services

“Transfer” Il y a bien prise en charge des patients dans un autre lieu et un autre contexte. (par exemple
le domicile plut6t que I'hépital).

« Relocation » Absente et c'est en partie le probléeme dans la mesure, ou il n'existe pas d'incitations au
redéploiement des moyens entre les différentes institutions impliquées (conseil général,
services sociaux divers, collectivités territoriales, hdpital et organismes de sécurité sociale).

« Liaison » Elle semble exister dans certains cas avec déplacement des médecins hospitaliers au
domicile et la fonction de référent dans la prise en charge gériatrique, en soins palliatifs ou
dans le domaine de la cancérologie.

[1l.2. Les réseaux mettent en lumiéere la difficile coopération entre institutions qui
reflete le morcellement institutionnel du secteur s anitaire ambulatoire et social

Les constats réalisés par I'lGAS sur la mise en ceuvre des réseaux de santé
témoignent des cloisonnement institutionnels qui limitent la mise en commun de
moyens autour d'une réorganisation globale des processus de soins qu’ils soient
limités au secteur ambulatoire ou transversaux entre secteur ambulatoire et
hospitalier.

Ces cloisonnements résultent des grandes orientations prise pour organiser le
systeme de santé a savoir la gestion de la solidarité nationale par I'assurance
sociale en 1945 d'une part et la réforme Debré de 1958 d'autre part. Avec la
création de l'assurance maladie, c’'est d’abord la logique de la prestation aux
assurés qui prime et non celle des soins délivrés a la population. Ce faisant, la
priorité n'est pas I'organisation rationnelle des soins sur une base populationnelle.
Cette orientation n'a pas permis le développement d'une approche territoriale et
populationnelle de I'organisation des soins qui parait souhaitable aujourd’hui. Les
élus de la démocratie sociale ne sont pas élus sur une base territoriale mais
professionnelle. L'état Iégitime pour protéger la santé des populations, ne disposait
pas du levier des soins ambulatoires. Le morcellement institutionnel de la santé a
ainsi naturellement limité le développement de I'approche territoriale intégrée des
soins et actions de santé primaires. Les réseaux de santé sont confirmés comme
des outils mis a la disposition d'acteurs volontaires préts a élaborer des
coopérations institutionnelles et professionnelles au service des populations.
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Une alternative plus radicale que I'approche par réseaux thématiques est envisagée
par le Haut Conseil pour I'avenir de I'’Assurance Maladie dans son rapport 2007.
Ainsi il est proposé page 87 que « Pour favoriser le décloisonnement des soins
ambulatoires et hospitaliers, le Haut Conseil propose que des expérimentations
soient menées en s’appuyant sur la dynamique professionnelle. Il s'agirait de choisir
un territoire de santé et de désigner une équipe pilote (composée notamment d’'un
établissement de santé volontaire, de I'ARH et de 'TURCAM). Cette équipe serait
dotée d'une enveloppe financiere lui permettant d'expérimenter des formes
nouvelles de rémunération, conformément aux dispositions législatives®*, & coté de
la rémunération a l'acte, des professionnels de santé s’engageant dans une
politique active de prise en charge de la population. Elle aurait les marges de
manceuvre pour définir la répartition des taches et lister les services a rendre a la
population avec des objectifs notamment en matiére de prévention, de coopération
avec I'ensemble des intervenants, dont les médecins libéraux, les services de PMI,
de santé scolaire et de médecine du travail, de permanence et de coordination des
soins. »

Ce type d’expérimentation vise une approche plus globale, territorialisée de la
coopération entre services/structures de santé. Ce type d’approche pose la question
de la définition d’objectifs de santé dans le secteur ambulatoire ou secteur de soins
primaires et a terme la question de la nature juridigue de l'instance de pilotage
territorialisée qui serait ainsi en charge de missions d’intérét général..

[11.3. Les maisons pluridisciplinaires de santé: u ne autre forme d’organisation du
secteur ambulatoire dans le cadre de la médecine li  bérale

L'attrait des professionnels de santé pour la pratique de groupe s’exprime
actuellement sous la notion de maison pluridisciplinaire de santé. Cette
dénomination encore vague semble obtenir un certain succés, notamment auprées
du monde professionnel. Plusieurs expériences existent ou sont en cours
d’élaboration. La Mutualité Sociale Agricole a annoncé le développement de
maisons pluridisciplinaire de santé en milieu rural. Le rapport du Fonds d’Aide a la
Qualité des Soins de Ville 2006, recense 19 projets de maisons pluridisciplinaires de
santé recevant des fonds FAQSV.

Un document récent de la CNAMTS a définit les conditions d’éligibilité des maisons
pluridisciplinaires de santé a des soutiens financiers et notamment le FIQCS (Fonds
d’intervention pour la qualité et la coordination des soins).

Ce document pose plusieurs conditions auxquelles doit répondre un projet de MSP
pour étre financé. Un projet collectif de santé doit étre formalisé. Ainsi, au-dela d’'un
projet immobilier, une MSP est basée sur un projet d’actions en direction de la
population : accessibilité et continuité des soins, développement des soins de
prévention, prise en charge coordonnée,...

Les projets sollicitant un soutien financier comportent nécessairement un volet
« engagements collectifs » portant notamment sur :
- la participation de la MSP a la permanence des soins

- 'organisation de la continuité des soins (en cas d’absences),

21 article L162.5 du Code de la sécurité sociale
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- la participation a des actions de formation et d’évaluation des pratiques,
- la contractualisation sur des objectifs de qualité des soins et de maitrise des codts,

- le respect des dispositions conventionnelles et réglementaires relatives aux tarifs des
séances de soins,

- l'analyse des constats transmis par les caisses d'assurance maladie en matiére de
prescriptions et d’activité des professionnels intervenant au sein de la MSP

- la participation a des actions de santé publique locales,

- la prise en charge pluridisciplinaire des patients qui le nécessitent.

Une Charte de la MSP doit permettre de préciser les modalités retenues pour :

- 'organisation de la prise en charge des patients lors de I'absence du professionnel
de santé (congés, formation, absences non programmées)

- le partage des informations utiles a une prise en charge coordonnée (réunions de
concertation autour de dossiers de patients, conditions d’accés a un volet partagé
du dossier médical des patients,...)

- la mise en ceuvre de pratiques protocolées définissant, dans le respect des
recommandations de bonne pratique et des regles déontologiques, le réle de
chacun des professionnels de santé de la MSP dans le suivi des patients atteints de
pathologies chroniques.

Le fonctionnement pluridisciplinaire est définit par le regroupement sur un méme
site d’'une offre médicale diversifiée constituée d’'un noyau dur de professionnels de
santé de premier recours et des consultations avancées de spécialistes mais aussi
de services d'éducation thérapeutique, de prévention et de services sociaux. La
coordination est évoquée avec les SSIAD, les réseaux et la permanence des soins.

L'assurance maladie propose son soutien financier pour la conception des projets,
linvestissement dans la logistique et les systemes d’informations ainsi que I'aide au
démarrage avec financement de personnel d’accueil Un engagement contractuel est
envisagé sans financement dérogatoire ou financement supplémentaires pour de
nouvelles prestations (éducation thérapeutique, coordination).

Le modéle s’inscrit dans le cadre conventionnel actuel et le modéle traditionnel du
paiement a I'acte. Il se distingue en cela des réseaux qui envisagent un financement
de personnel pour la coordination et des prestations dérogatoires.

Si I'on voit bien se dégager une gamme de services a rendre a la population, les
leviers d’action restent traditionnels et posent la question d'un développement
effectif des pratiques coopératives qui sont attendues. Une analyse des projets
actuels en cours permettrait d’anticiper les résultats que I'on peu attendre des ces
dispositifs, au-dela du maintien en zones déficitaires ou fragiles de professionnels
de santé, ce qui reste I'objectif premier des MSP.
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— CONCLUSION

Les réseaux constituent in fine une réponse qui fait peu appel a I'évolution des roles
et des frontieres professionnelles et porte plus sur le développement d’alternatives a
I'ndpital par le développement de nouveaux services au domicile et/ou a une
meilleure articulation entre le secteur ambulatoire et I'hbpital. La contribution des
réseaux a lI'amélioration de I'efficience du systéme de soins ou le développement de
I'innovation reste mal mesurée.

Plutét qu’une évolution des rbles professionnels, I'enjeu semble plutét porter sur
I'’émergence d'un cadre logistique et organisationnel en ambulatoire. L'expérience
des réseaux nous montre que dans certaines situations de prise en charge qui
mettent en jeu la coordination des intervenants et ol la qualité repose sur la bonne
articulation des interfaces®*” et des structures de soins, la coopération requiert :

Un support logistigue et des fonctions de coordination spécifiques au champ
ambulatoire afin de soutenir et encadrer les intervenants libéraux

Une coopération importante entre les multiples structures et institutions qui
détiennent chacune une parcelle de pouvoir et de légitimité a intervenir dans le
champ pour dégager les conditions de pérennisation des dispositifs.

Des incitations a coopérer, et particulierement les incitations financiéres

Les réseaux ont permis le développement de nouveaux métiers et de nouvelles
fonctions aux statuts précaires autour de la coordination et/ou l'organisation des
soins au domicile. Il peut s’agir de fonctions de direction et de management, de
gestionnaire de cas requérant une forte expertise technique, ou de fonctions
d’animation et de lien qui associent souvent une dimension technique et une
dimension relationnelle.

Les difficultés rencontrées par les réseaux témoignent d’'une absence d’organisation
des soins ambulatoires qui s’explique par le morcellement institutionnel important et
ancien selon les institutions et les acteurs de soins qui y travaillent. La consolidation
et la stabilité des organisations du secteur ambulatoire ne parait pas possible sans
la coopération entre les institutions qui parait dés lors tout aussi importante que la
coopération entre les professionnels de santé.

Modifier la distribution des taches entre professionnels améliorera certainement le
fonctionnement des unités et services de santé pris isolément notamment pour des
activités techniques et spécialisées comme les activités hospitaliéres que sont la
dialyse, la radiothérapie, la réalisation des échographies ou le renouvellement des
chimiothérapies réalisées a I'hdpital. Par contre dans le secteur ambulatoire, une
meilleure organisation des acteurs de soins et du secteur social, ainsi que
I'extension des services rendus par leur financement dans un cadre plus cohérent
semble plus importante a court terme que I'évolution des réles professionnels.

Dans un systeme ou les secteurs ambulatoire et hospitaliers ne sont pas incités a
collaborer par une contrainte budgétaire ou par des objectifs de résultats, I'évolution
ne pourra se faire que sur la dimension professionnelle de la coopération. En

232 entre les structures de soins comme le suivi et I'orientation des femmes enceintes, le maintien au domicile des
patients agés, la prise en charge des patients atteints de démences séniles, la prise en charge au long cours de
malades chroniques ou I'organisation des urgences,
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limitant aux seules frontieres professionnelles, le risque est de ne pas poser la
guestion des rbéles respectifs entre Etat, Assurance Maladie et collectivités
territoriales pour favoriser la coopération et les relations entre les structures de
soins. En I'absence de pilotage de I'organisation des structures de soins, I'évolution
des rbles professionnels favorisera I'évolution des organisations de travail au sein
des différents opérateurs mais risque également d’induire, ou simplement de
renforcer la concurrence entre secteurs de soins la segmentation de l'offre et de la
demande de soins.
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CONTRIBUTION 15

REPERCUSSIONS DES COOPERATIONS ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE SUR
LES TARIFS DES ACTES EN VILLE - REFLEXIONS EXPLORATOIRES

Jean-Luc Vieilleribiére et alii — DSS

L'intérét de I'assurance maladie au développement des coopérations est double :

« la raréfaction de I'offre médicale face a I'augmentation continue de la demande de
soins requiert une réorganisation de I'organisation des soins afin de dégager du
temps médical a partir d'un stock d’offre déclinant ;

« l'efficience du systéme de soins suppose que les acteurs ne soient pas employés
a des activités pour lesquels ils sont surqualifiés. Il importe que les taches qui
peuvent étre assumées par les personnels les moins codteux en
gualification/rémunération le soient effectivement.

Il importe donc d’examiner quelles sont les entraves ou incitations réglementaires
ou tarifaires au développement de ces coopérations. La présente analyse se
concentre sur les questions tarifaires, mais ces derniéres sont largement
indissociables des aspects réglementaires.

Quatre exemples concrets sont d’abord étudiés. Ensuite, en partant du principe que
des coopérations ne s'instaureront spontanément que si les médecins y trouvent un
intérét, le lien entre formation du revenu médical et incitation a coopérer est
examiné. Sur la base des exemples et de ces réflexions plus générales sont
proposées quelques conclusions.
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l. ANALYSE DE QUATRE EXEMPLES

Différents types de coopérations entre professionnels de santé, illustrés d’exemples,
ont été distingués afin d’examiner les questions que chaque type souléve.

[.1 Exemple N1
Réorganisation des taches entre professionnels a ch amp réglementaire
constant sur les compétences des professionnels de santé sans supervision

d’un médecin.

Exemple : « transfert » de taches du médecin vers l'infirmier pour I'ablation des fils
de suture d’une plaie.

Dans ce cas, un retour de l'infirmier vers le médecin est requis si le cas I'exige mais
la supervision médicale n’est pas systématique. Le type n°L constitue un exemple
de meilleure organisation des offreurs de soins a champ réglementaire inchangé.
Déja réalisé dans certains cas, il est favorisé par des contextes de tensions sur la
démographie médicale tant du point de vue géographique que des spécialités mais
aussi par des exercices multi-professionnels regroupés tels que les maisons de
santé. Ce cas souligne [I'existence d'un potentiel de coopérations entre
professionnels, méme a champ réglementaire inchangé, en suivant le principe de
subsidiarité. Ici, il s’agit de revenir sur des habitudes culturelles médicalement et
juridiqguement non justifiées qui se sont pourtant inscrites peu a peu dans la pratique
en raison d’'un exces d'une offre de soins donnée au niveau local ou dans une
spécialité donnée. Dans ce cas, aucune modification tarifaire n’apparait
indispensable, puisqu’il s’agit plutdt d'un retour a un recours aux offreurs de soins
adéquat, normal et prévu par les textes, c'est-a-dire en fonction de leurs
compeétences respectives.

[.2 Exemple N2

Délégation de tAches ?* avec modification réglementaire des champs de comp  étence
des professionnels de santé mais maintien d’'une sup ervision d’'un médecin.

2

Exemple : Délégation de l'ophtalmologiste vers l'orthoptiste de la réalisation de
certains actes techniques.

Ce scénario devrait étre mis en ceuvre dans un proche avenir puisque le décret
prévoyant I'élargissement des compétences des orthoptistes dans ce sens, en
application de l'article 54 de la LFSS 2007 (L.4342-1 du CSP) est en cours
d’examen au Conseil d’Etat. Il correspond au 1* type de délégations de taches
distingué par la HAS dans son rapport d’étape sur les expérimentations engagées :
délégation de [I'exécution pratique d'un ou plusieurs actes techniques
antérieurement réalisés par le médecin et n'impliquant pas de décision diagnostique
ou thérapeutique de la part du professionnel non médical, les médecins continuant
d’assurer l'interprétation, selon le « modeéle » de la radiologie conventionnelle. Cet
exemple de délégation de tache passant souvent par le salariat du paramédical
(supervision médicale) et I'agrandissement des locaux pour le médecin souligne
I'alourdissement des charges auquel le médecin doit faire face en augmentant ses
honoraires par ailleurs soit grace une augmentation de son volume d'activité

23 | e terme délégation est utilisé au sens du rapport d'étape de la HAS de janvier 2007 : désigne l'action par

laquelle un médecin confie a un autre professionnel de santé, la réalisation d’'un acte de soin ou d'une tache en
continuant a superviser.
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(permise théoriquement par le dégagement du temps médical né de la délégation
de taches).

[.3 Exemple N3

Transfert * d'actes de soins avec modification réglementaire d es champs de
compétence des professionnels de santé sans supervi sion d’'un médecin.

Exemple : transfert ophtalmologiste/opticien de I'examen de réfraction dans le cadre
d’un renouvellement de lunettes.

Cet exemple est d'application immédiate puisque les décrets d'application sont
parus le 14 avril 2007. Dans ce cas, les opticiens réalisant I'acte délégué (la
réfraction) ne demandent pas obligatoirement de mettre en place une rémunération
spécifique puisque la délégation leur permet par ailleurs d’augmenter leurs revenus
grace a une augmentation des lunettes prescrites. Ici, c’est un quasi droit de
prescription, qui rend le paramédical juge et partie (tout comme les médecins), qui
est déterminant pour son équilibre économique et ses revendications de revenus et
permet d'éviter de mettre en place des rémunérations spécifiques. Ainsi, le transfert
d’'actes de soins permettant une augmentation globale de l'activité de la profession
recevant la délégation peut se faire sans création d’'une rémunération spécifique
pour la nouvelle réalisation de ces actes de soins par cette profession.

[.4 Exemple N4

Transfert d'actes de soins avec modification régle mentaire sans supervision
médicale.

Exemple : transfert médecin/infirmier (avec droit de prescription pour I'IDE) dans le
cadre du suivi d’'un malade atteint de diabete de type II.

Dans ce cas, un retour de l'infirmier vers le médecin est requis si le cas I'exige mais
la supervision médicale n’'est pas systématique: une protocolisation est
indispensable pour décrire les cas ou un retour vers le médecin est nécessaire et
les modalités de ce retour. .. Ce cas s'intéegre dans des démarches de disease
management ou l'accompagnement au quotidien des malades chroniques est
renforcé : des gains en termes de qualité des soins (temps passé par les IDE
supérieur au temps médecin) et en termes financiers dans certains cas sont a
attendre. Concernant les actes nouveaux que les infirmiéres seraient amenées a
réaliser dans ce cadre, ils devraient étre rémunérés sous des modalités a définir
(ex : éducation thérapeutique). Toutefois, il est envisageable de confier ce role, non
a I'ensemble des infirmiéres, mais a des infirmiéres spécialisées dans le suivi des
malades chroniques, comme le font certains pays.

34 e terme transfert est utilisé au sens du rapport d'étape de la HAS de janvier 2007 : action de déplacer 'acte

de soin, d’'un corps professionnel a un autre, les actions sont confiées dans leur totalité, y compris en termes de
responsabilité, a une autre profession.
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Il ANALYSE DU LIEN ENTRE FORMATION DU REVENU DES MEDECINS ET
INCITATION A COOPERER AVEC D'AUTRES PROFESSIONNELS

I1.1 Conditions d'une maximisation du revenu des mé decins a tarifs et durée de
travail définis

On fait I'nypothese cruciale que la pression de la demande est forte et incite chaque
professionnel a se concentrer sur les taches qu'il peut seul assumer sans chercher
a accroitre son activité par des prestations que d’autres pourraient effectuer. #*°

Revenu global du médecin = revenu par unité de temps x temps travaillé

On prend comme hypothése que le temps travaillé actuellement atteint son niveau
maximum (possible ou voulu par le médecin)®*® et que ce n’est donc plus que par
'accroissement du revenu par unité de temps que le médecin voudra accroitre son

revenu global.

On raisonne a tarifs inchangés pour discerner quelles sont les incitations ou freins a
coopérer et les cas de figure possibles dans le cadre tarifaire actuel de
rémunération a I'acte

Revenu par unité de temps = (rémunération des prestations — colt des prestations) par
unité de temps

Plusieurs voies sont possibles pour maximiser le revenu par unité de temps :

» multiplier le nombre de prestations par unité de temps a condition que cela
n’entraine pas un accroissement des colts neutralisant le gain de rémunération ;

» modifier la structure de l'activité au profit de prestations mieux rémunérée, a
condition que dans, I'échelle des actes, les colts augmentent moins vite que la
rémunération ;

* réduire le colt moyen de la prestation.

[I.2 Comment la coopération peut-elle favoriser ces évolutions ?

[1.2.1 Multiplier le nombre de prestations

Multiplier le nombre de prestations au sein d’'un méme temps de travail suppose de
réduire la durée de chaque prestation. La coopération peut étre favorable si elle
permet au médecin de se décharger d'une partie du contenu de la prestation
consommateur de temps. Le codt potentiel induit par ce transfert de taches
(rémunération de la personne qui les effectue) doit étre inférieur au gain de
rémunération induit par le surcroit d’activité. Trois cas de figure sont envisageables :

2% sans cette hypothése fondamentale, on ne voit pas en effet ce qui rendrait les coopérations

efficientes pour la collectivité, ni intéressantes pour les médecins.
2% Cette hypothése est cohérente avec I'hypothése précédente d’'une demande forte. .
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» Le recours a un salarié dont la valorisation du temps de travail est inférieure a
celle du médecin. L'exemple n2 de la coopération o phtalomogiste-orthoptiste
salarié devrait correspondre a cette situation. Plus généralement, I'ensemble des
transferts de taches administratives d'un médecin vers un secrétariat par
exemple parait une piste intéressante de libération du temps médical. => le
salariat de professionnels au sein de cabinets médi caux est donc une
configuration favorable a la coopération dans le ca dre actuel. La
mutualisation des charges salariales dans des cabin ets de groupe
constitue probablement un levier important pour dég ager du temps
médical.

» La sous-traitance d’'une partie de la prestation a un autre professionnel rémunéré
contractuellement par le médecin, le médecin conservant la rémunération de la
prestation globale par 'assurance maladie. Il faut que le codt de la sous-traitance
soit inférieur au gain de rémunération procuré par le temps libéré. Ce cas de
figure suppose surmontées les questions de responsabilité médico-légales et
que la prestation sous-traitée puisse étre effectuée sans supervision et évaluée
facilement quant a son résultat. Le scénario 3 de I'exemple 2 relatif a la
coopération entre ophtalmologistes et orthoptistes en constitue une
éventuelle illustration.

» le transfert pur et simple d’'une partie de la prestation a un autre professionnel
libéral habilité a cet effet. Dans ce cas, il faut que la perte de rémunération
associée soit inférieure au gain de rémunération procuré par le temps médical
libéré. Il est donc indispensable qu’existe une « file d’attente » constituant une
activité potentielle non réalisée jusqu’alors que le transfert de taches permet de
réaliser par le temps libéré. Les exemples 1, 3 et 4 constituent des illustrations
possibles. La problématique est toutefois ici sans doute trés différente selon que
I'on considére des actes techniques ou des prestations cliniques :

— en matiére d'actes techniques, on pourrait penser que les régles actuelles
de tarification sont trés favorables a la délégation d’'actes. En effet, les
cumuls de cotation sont trés encadrés et les tarifs sont dégressifs. Dés lors,
ne pas faire un acte technique parmi plusieurs ne fait perdre que peu ou
pas de rémunération au médecin. Les freins a cette délégation doivent
donc étre recherchés ailleurs : soit le gain de temps escompté n’est pas
suffisamment significatif pour le médecin, notamment par rapport a
'inconvénient de I'éclatement de la prestation en termes de qualité de prise
en charge pour le patient, soit aucun autre professionnel n’est habilité a
effectuer ces actes. Ouvrir la possibilité de pratiquer ces actes a d'autres
professionnels comporterait a priori un risque inflationniste important pour
'assurance maladie, puisqu’elle devrait rémunérer spécifiguement un acte
technique jusque la intégré a la rémunération médicale subsistant par
ailleurs. Ce risque doit toutefois étre mis en regard du gain d’efficience
global du systéeme de santé: si des actes techniques peuvent étre
effectués par des professionnels dont le colt de formation et de
rémunération est inférieur a celui des médecins, il est plus efficient de leur
en confier la réalisation. Ces gains d’efficience pourraient se répercuter sur
'assurance maladie a condition que les tarifs des actes techniques
effectués par des non-médecins soient revus en conséquence et que le
temps médical ainsi libéré soit pris en compte dans la définition du
numerus clausus des spécialités médicales concernées. => une incitation
a la coopération résiderait donc dans I'habilitatio n de professionnels
autres que les médecins a effectuer des actes techn  iques. Le risque
inflationniste d’'une facturation d’actes jusque la intégré a la
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rémunération médicale subsistant par ailleurs devra it étre compensé
par la fixation de tarifs « non-médicaux » intégran  t le gain d'efficience
de cette délégation et par une prise en compte de | ’impact sur le
numerus clausus des spécialités médicales concernée S.

— En_matiére d'actes cliniqgues , il n’existe pas de distinction fine des
prestations. Une premiére consultation est facturée de la méme facon
gu'une consultation de suivi ou de renouvellement d’ordonnance. Une
exception réside dans la consultation CSC pour les cardiologues (il s’agit
d’une consultation approfondie dont le contenu est défini précisément). Des
majorations existent qui ne sont pas toujours corrélées au contenu de I'acte
(sauf par exemple certaines majorations de consulta tions
pédiatriques liées a l'age) Il n'y a pas de distinction au sein de la
consultation de sous-prestations cliniques qui pourraient étre déléguées
séparément de la consultation dans son ensemble. Le médecin pourrait
cependant avoir intérét a déléguer des prestations cliniques pour deux
raisons :

Si cela lui permet de réduire son temps d’intervention moyen par consultation. Il est
par exemple possible que certaines consultations soit particuliérement longues (et
donc peu intéressantes pour le médecin en termes de rémunération par unité de
temps) mais de contenu susceptible d'étre délégué : consultation de suivi standard
et protocolisable, éducation thérapeutique, écoute et orientation sociale... (cf.
exemple n4 de délégation a une infirmiére de missions de suivi de patients
chroniques).

Si cela lui permet de voir une plus grande diversité de patients : le gain qu’il peut en
espérer en termes de revenu est donc indirect (fidélisation d’'une patientéle plus
large ; cf. exemple 1 du retrait des fils de suture).

Une incitation a la coopération résiderait donc dans I'habilitation de professionnels
autres que les médecins a effectuer certaines prestations cliniques, ce qui suppose
de traiter la question de I'encadrement médical de ces prestations cliniques
déléguées, de son niveau et de ses modalités ( protocolisation). En théorie, une
tarification plus fine des prestations cliniques permettrait aux médecins d'arbitrer
entre des prestations diversement rémunérées au profit des plus valorisées.
Néanmoins prendre le temps passé comme critére d'une telle diversification irait a
I'encontre de l'objectif de délégation de certaines consultations longues, que les
médecins seraient alors incités a ne pas déléguer et qui pourraient pourtant étre
effectuées dans certains cas par des infirmiéres.

[1.2.2 Modifier la structure de I'activité

Modifier la structure de I'activité au profit de prestations mieux rémunérées suppose
de disposer d’'une grille tarifaire suffisamment discriminante (incitant a la délivrance
de certaines prestations mieux valorisées et dégageant une marge supérieure) et de
pouvoir se délester des prestations moins rémunérées sur d'autres professionnels
de santé. On rejoint ici 'exemple n3 des ophtalmo logues et des opticiens. Les
premiers peuvent se délester de simples consultations de renouvellement de
lunettes au profit de prestations mieux rémunérées comportant des actes
techniques lourds (prestations de suivi diabétiques par exemple). Pour les actes
techniques, on retombe toutefois sur le risque inflationniste lié a I'éclatement entre
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plusieurs professionnels d’'une rémunération aujourd’hui forfaitisée via les regles de
non-cumul ou de cotation dégressive et donc sur la nécessité de compenser ce
risque par des ajustements tarifaires et démographiques. Des exemples relatifs aux
prestations cliniques sont a explorer : délégation de médecins aux infirmiéres de
renouvellements de vaccinations anti-grippe... Pour ces prestations cliniques, la
tarification homogene actuelle ne comporte pas d’incitation du médecin a déléguer.
Une voie possible de promotion de ces transferts d’activité serait la mise en
concurrence des médecins avec d'autres professionnels (diment formés et avec
une communication suffisante auprés des patients). Il pourrait méme étre envisagé
d’aller plus loin en subordonnant le remboursement de ces prestations par
'assurance maladie a leur réalisation par des non-médecins (exemple, ne prendre
en charge la vaccination anti-grippale que dans le cadre de sa réalisation par une
infirmiére). => le facteur central de promotion des coopérations réside la aussi dans
la levée d'obstacles réglementaires a la substitution de certains professionnels aux
médecins pour certaines prestations. Pour les prestations cliniques, dans le
contexte tarifaire actuel, le médecin n'a intérét a ces coopérations que si la
demande est forte, lui permettant de substituer a cette activité perdue la prise en
charge d’autres patients. Pour tenter de contourner cet obstacle, le remboursement
des actes visés pourrait étre réservé a leur réalisation par le non-médecin. Pour les
prestations techniques, le risque inflationniste d’'une facturation d’actes jusque la
intégrée a la rémunération médicale subsistant par ailleurs devrait étre compensé
par la fixation de tarifs « non-médicaux » intégrant le gain d'efficience de cette
délégation et par la prise en compte de limpact sur le numerus clausus des
spécialités médicales concernées (niveau global du numerus clausus en fin de
premiére année et répartition entre spécialités médicales a I'examen classant
national).

[1.2.3 Réduire le colt unitaire de la prestation pour le médecin.

On se place ici du point de vue du médecin et sa propre rémunération n'est pas
comptabilisée dans le colt de la prestation. Le temps médical n’entre donc pas en
ligne de compte. La question est plutdt de savoir si la coopération peut alléger
certaines charges fixes ou variables que le médecin encourt en effectuant lui-méme
telle ou telle partie de la prestation. A priori les actes techniques impliquant des
investissements techniques ou des inputs col(teux seraient concernés si d’autres
professionnels réunissaient des conditions économiques plus efficientes de
réalisation de ces actes. Plus généralement, la mutualisation de charges salariales
(secrétariats...) avec d’autres médecins ou professionnels de santé irait dans ce
sens.
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CONCLUSIONS PROPOSEES

1/ Rappel du postulat de départ: il n'y a d'incitation pour les médecins a se
dessaisir de certaines taches que si la pression de la demande est suffisante pour
leur permettre d’atteindre néanmoins le niveau d’activité et de revenu visé. La ou
'offre médicale est excessive (en termes de territoire géographique ou de
spécialités), la mise en concurrence avec d'autres professionnels de santé pour
certains actes peut constituer une piste pour obtenir des transferts d’activité malgré
tout, mais le gain d'efficience parait improbable dans la mesure ou les médecins
chercheront a compenser leur perte de revenu.

2/ la coopération a un codt brut pour le médecin (charges salariales, charges de
sous-traitance ou perte d’'activité transférée) qui doit étre plus que compensé par la
rémunération de temps médical libéré ou une baisse des charges variables ;

3/ la tarification a I'acte est compatible avec le recours a du personnel salarié auquel
est transféré certaines taches. L'équilibre économique de cette coopération est
naturellement favorisé par la mutualisation des charges salariales entre plusieurs
médecins. Un potentiel important pour dégager du temps médical pourrait résider
dans cette forme de coopération, compte tenu de la part encore importante
d’exercice individuel ;

4/ les régles actuelles de tarification des actes techniques sont a priori trés
favorables a la coopération entre professionnels de santé puisque les régles de
non-cumul ou de cotations dégressives impliqueraient une perte de rémunération
faible ou nulle en cas de délégation d’'acte a d’autres libéraux. L'obstacle réside
donc plutdt dans I'absence d’habilitation d'autres professionnels a effectuer ces
actes techniques. Une telle habilitation renforcerait I'efficience globale du systéme
de soins en évitant que le colt de formation et de rémunération des médecins soit
affecté a une activité que des professionnels moins colteux peuvent effectuer. Elle
pourrait toutefois étre trés inflationniste si elle s'appliquait a des actes
habituellement regroupés et remunérés de fagon forfaitaire (via justement les régles
tarifaires de non-cumul ou dégressives) par I'assurance maladie sans possibilité
pour cette derniere d’engranger ces gains d'efficience a travers une révision a la
baisse de ces actes techniques et une modification structurelle de I'offre médicale.
Elle devrait donc sans doute étre étudiée dans des cas tres précis dans lesquels on
veut mener une politiqgue volontariste de re-répartition d'activité entre différents
professionnels (exemple des ophtalmologues et des opticiens) et étre accompagnée
de mesures tarifaires et démographiques appropriées notamment en termes de
formation initiale (niveau global du numerus clausus en fin de premiére année et
répartition entre spécialités médicales a I'examen classant national).

5/ la coopération en matiére de prestations cliniques est également entravée par
I'absence d’habilitation de professionnels non médicaux a effectuer ces prestations.
Contrairement aux actes techniques, I'absence d'échelle tarifaire fine devrait en
théorie constituer une entrave aux délégations d’actes en n’incitant pas a une
concentration sur les plus valorisés (le tarif de la consultation étant unique). Seule
une distinction des tarifs de consultation en fonction de lintensité en contenu
intellectuel et médical serait justifiée et permettrait une véritable délégation de
taches. Elle se heurte toutefois a des difficultés importantes de conception et de
gestion qui la rendent peu réaliste. Une piste permettant de traiter ces deux aspects
parait résider dans I'instauration de protocoles ciblés sur certaines prises en charge.
Par exemple, pour le suivi de malades chroniques, les médecins traitants pourraient
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étre incités par des forfaits progressifs a enrdler le maximum de patients concernés
dans des protocoles de prise en charge comprenant une forte délégation de taches
a des infirmiéres: consultations de suivi, éducation thérapeutique,
prévention...(I'actuel forfait ALD pourrait sur certaines pathologies étre aménagé
pour intégrer ces conditions de coopération encadrée). Cela supposerait également
d’étudier la nécessité d'introduire de nouvelles prestations dans la nomenclature
des professionnels investis de ces nouvelles missions cliniques ou de nouvelles
rémunérations. Alternativement, des forfaits pourraient étre établis pour rémunérer
la globalité de la prise en charge protocolisée, a charge pour les différents
intervenants de s’en répartir le montant a travers le protocole et sous réserve de
pouvoir contréler efficacement I'absence de facturation d’'actes redondants en sus
des forfaits. De tels forfaits seraient d’autant plus acceptables que le risque
économique lié a la diversité de la lourdeur des cas serait réparti sur un nombre
important de patients et devraient donc concerner des collectivités médicales d’'une
taille suffisante.
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REFLEXIONS AUTOUR DE CAS TYPE DE COOPERATION
ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE
15f EXEMPLE :

Coopération étudiée : transfert d’actes de soins®*’ d’'un médecin & un infirmier pour
le suivi d’'une plaie d’avant-bras apres suture.

l. DESCRIPTION DE LA SITUATION ACTUELLE
Description des soins prodigués, répartition des ro les et facturation des actes

« 1 temps : le médecin constate la blessure et fait 5 points de suture, le code de
cet acte est QZJA002, il vaut 22,43 €.

« 2" temps : l'infirmier effectue chaque jour pendant 10 jours un pansement. Au
total 10 AMI 2 sont facturés (AMI = 2,90¢€).
. 3éme

temps : le médecin voit le patient au terme des 10 jours pour constater la
guérison et enlever les fils. Une consultation est alors facturée = 21€

Codt global = 101,43 €
Lieux d’exercice en médecine de ville

Ce type d’'acte peut s'effectuer actuellement dans des cabinets propres a chaque
professionnel de santé ou dans une maison pluridisciplinaire.

Il NOUVELLE ORGANISATION PROPOSEE

Objectif poursuivi de la délégation :

Transférer une partie des actes assurée aujourd’hui par les médecins, vers les
infirmiers afin de dégager du temps médical pour les soins a forte valeur ajoutée
médicale.

Coopération réalisable & champ réglementaire constant.

Description de la répartition des taches dans ce ca  dre

Le médecin effectue la suture et l'infirmiére réalise les pansements, assure le suivi
et enléve les fils au bout de 10 jours. Le médecin n’intervient plus sauf en cas de

probleme.
Ce transfert est plus facilement réalisé dans le ca dre de maisons de soins
pluridisciplinaires qui proposent un modele d’organ isation intégrée de I'offre

de soins ambulatoires.

37 Le terme transfert est utilisé au sens du rapport d'étape de la HAS de janvier 2007 : action de déplacer 'acte

de soin, d’'un corps professionnel a un autre, les actions sont confiées dans leur totalité, y compris en termes de
responsabilité, a une autre profession.
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Modalités de tarification envisageables

» Facturation inchangée, a l'acte du médecin et de l'infirmiere dans un cadre
d’exercice libéral (mémes tarifs que précédemment, mais la consultation finale du
médecin est remplacée par une cotation AMI 2 de linfirmiére pour ablation de
fils).

Soit au total un codt global de 86, 23 €.

« Création d’'un forfait. Au lieu de facturer chaque acte séparément, tous les soins
nécessaires au traitement de cette blessure sont réunis au sein d’'un méme
forfait.

La valeur du forfait pourrait étre fixée sur une valeur moyenne entre 101,43 et 86, 23,
soit 94 €.

1. COMMENTAIRES

Facteurs de succeés du dispositif proposé

Pour que la réorganisation fonctionne, 'unité de lieu pertinente est une maison
pluridisciplinaire ou un centre de santé. Toutefois ce modele est potentiellement
inflationniste, notamment dans les zones ou il n'existe pas de tension
démographique médicale, car il peut inciter les professionnels concernés a
« s'autoprescrire » une forte activité paramédicale et a augmenter le volume global
d’actes.

Un moyen de renforcer lefficience de la prestation serait de forfaitiser sa
rémunération de maniére a réduire l'incitation a la multiplication des actes.

Evolution des champs de compétences :

Les compétences des infirmieres sont inchangées.
Avantages / Inconvénients du dispositif envisagé

Avantages : atteinte des objectifs poursuivis (temps médical mieux utilisé en termes
de santé publigue, gain de productivité et donc d'efficience du systéme : temps
médecin spécialiste remplacé par temps infirmier).

Avantages d’une tarification forfaitaire :
* mode de rémunération a priori plus incitatif a I'efficience

 possibilité de rendre le forfait attractif pour inciter a I'organisation en maisons de
soins pluridisciplinaires ?

Inconvénients d’une tarification forfaitaire:

» la généralisation de cet exemple suppose la création d’'une nouvelle nomenclature
de prestations de soins et la définition de tarifs forfaitaires associés ;

 risque de coexistence de cette nomenclature « forfaitisée » et de la nomenclature
actuelle « a I'acte » qui serait maintenue ;

* risque de divergence de la valeur des deux nomenclatures au fil du temps ;
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* risque d’arbitrage discrétionnaire par les professionnels de santé entre les deux
nomenclatures en fonction de leur intérét ;

* risque d'entrave a la création de maisons de soins pluridisciplinaire si la
tarification forfaitisée y est obligatoire et apparait moins intéressante que la
tarification a l'acte ;

* risque de baisse de la qualité des soins.

Modalités envisageables de rémunération des profess  ionnels impliqués :

Trois modalités sont envisageables :

 la perception du forfait par la maison de soins pluridisciplinaire et la salarisation
du médecin et de l'infirmiére

* la perception du forfait par le médecin et la salarisation de l'infirmiére

* la perception du forfait par la maison de soins pluridisciplinaire et le reversements
d’honoraires au médecin et a l'infirmier. Il faudrait alors créer des contrats de
coopération pour gu'infirmiers et généralistes se partagent les gains de ces
forfaits.

V. ANALYSE D’'IMPACT ECONOMIQUE POUR L’ASSURANCE MALADIE DE LA
COOPERATION PROPOSEE

Il s’agit d'une meilleure organisation des taches entre des offreurs de soins a
champ réglementaire constant sur les compétences de s professionnels de
santé. Déja réalisé dans certains cas, il est favorisé par des tensions sur la
démographie médicale mais aussi par des exercices multi-professionnels regroupés
tels que les maisons de santé. Ce cas souligne I'existence d'un potentiel de
coopérations entre professionnels, méme a champ réglementaire inchangé, en
suivant le principe de subsidiarité. Ici, il s'agit de revenir sur des habitudes
culturelles médicalement et juridiguement non justifiées qui se sont pourtant
inscrites peu a peu dans la pratique. Dans ce cas, aucune modification tarifaire n’est
indispensable, puisqu’il s’agit plutdt d'un retour a un recours aux offreurs de soins
adéquat, normal et prévu par les textes, c'est-a-dire en fonction de leurs
compeétences respectives.

En ce qui concerne limpact tarifaire, plusieurs conclusions semblent pouvoir étre
tirées de I'analyse de cet exemple concret :

* il est possible d'espérer une réduction du colt unitaire de la prise en charge, tant
dans le cas de figure du maintien du paiement a I'acte que dans celui de la mise
en place d’un forfait ;

 cette réduction potentielle du codt unitaire ne se traduirait probablement pas par
des économies directes et immédiates pour I'assurance maladie : le temps de
médecin libéré permettra de prendre en charge davantage de patients. Il n’y a
donc pas de diminution du volume d’acte a attendre ;

la situation locale de I'offre et de la demande de soins sera déterminante pour le
succés ou non de cette forme de coopération et pour son impact économique :
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by

« si l'offre est déficitaire par rapport a la demande, l'incitation a mettre en place
cette coordination sera forte pour libérer du temps médical qui permettra de
satisfaire une plus grande demande. Dans ce cas de figure, la définition d'une
nouvelle nomenclature tarifaire forfaitaire parait superflue : la pression de la
demande conduira les professionnels a satisfaire les besoins et non a créer de
I'activité artificiellement. Il n'y aura pas d’économies directes a court terme, mais
cette rationalisation de la prise en charge permettra d’éviter un augmentation du
numerus clausus ou des dispositifs colteux d’attraction des professionnels de
santé dans les zones en voie de « sous-densification », induisant donc
indirectement des économies de moyen-long terme ;

* si l'offre n'est pas déficitaire, les médecins ne sentiront pas la nécessité de libérer
du temps médical et n'auront aucune incitation a mettre en place cette
coopération qui dégraderait leurs revenus avec le systeme du paiement a l'acte.
Le regroupement pluridisciplinaire pourrait méme étre inflationniste dans ce cas
de figure. Pour éviter cela, il faudrait rendre obligatoire une facturation forfaitaire.
La multiplication de forfaits a c6té des tarifs d’acte individuel risquerait de devenir
ingérable pour 'assurance maladie.

Au total, trois orientations semblent devoir étre préconisées :

 favoriser l'implantation de maisons de soins pluridisciplinaires dans les zones
sous-denses ou en risque de sous-densification. Ce simple mode d’exercice
dans ce contexte est en soi incitatif & la coopération et a la délégation de taches
sans qu'il soit nécessaire de prévoir des modes de tarification nouveaux ;

» accompagner ce mouvement par des actions tant en direction des professionnels
de santé que des patients: formation initiale et continue, actions de
communication ;

 organiser un suivi de l'activité de ces maisons pluridisciplinaires afin de veiller a
éviter les dérives inflationnistes lorsque les problémes de densité médicale et
paramédicale sont faibles ou inexistants.
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REFLEXIONS AUTOUR DE CAS TYPE DE COOPERATION
ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE
2EME EXEMPLE :

Coopération étudiée : Délégation d’'actes et de tAches®®® entre ophtalmologistes [
orthoptistes

(le décret élargissement des compétences des orthoptistes en application de
l'article 54 de la LFSS 2007 (L.4342-1 du CSP) est en cours d’examen)

l. DESCRIPTION DE LA SITUATION ACTUELLE

Description des soins prodigués, répartition des ro les et facturation des actes

La consultation d'ophtalmologie comprend plusieurs étapes systématiques
(interrogatoire, réfraction, examen oculomoteur, pression intra-oculaire, examen par
lampe a fente et fond d'eeil...) éventuellement complétées par des examens
complémentaires.

Actuellement tous les actes sont réalisés par le médecin ophtalmologue seul qui
facture, soit une CS, soit une cotation prévue a la CCAM pour un examen

complémentaire®®.

Lieu d’exercice : en cabinet médecine de ville d’ophtalmologie.

2% | e terme délégation est utilisé au sens du rapport d'étape de la HAS de janvier 2007 : désigne I'action par

laquelle un médecin confie a un autre professionnel de santé, la réalisation d'un acte de soin ou d’'une tache en
continuant a superviser.
Le rapport distingue acte de soin et taches, un acte de soin peut se décomposer en taches, qui peuvent étre

indépendantes dans leur réalisation.
239

Actes CCAM Tarif
Acuité visuelle et réfraction CS
rétinographie non mydriatique CSs
rétinographie mydriatique BGQPO007 18,45 €
pachymétrie sans contact BDQPO003 18,70 €
OCT, BZQKO001 42,72 €
topographie cornéenne (Vidéo-photo- BDQPO002 20,72 €
kératographie topographique)
angiographie rétinienne, EBQFO001 64,98 €
biométrie oculaire BFQMO001 3591 €
pose de lentilles CS

NB : plusieurs de ces actes peuvent bénéficier de cotations différentes qui varient
selon le niveau d'approfondissement de I'exploration diagnostique, les cotations
inférieures ont été retenues
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Il NOUVELLE ORGANISATION PROPOSEE

Objectif poursuivi de la délégation :

» Assurer un meilleur accés aux soins en ophtalmologie, en facilitant une meilleure
organisation des cabinets d'ophtalmologie et en déléguant une partie des taches
assurée aujourd’hui par les médecins, vers les orthoptistes;

» Dégager du temps médical pour prendre en charge les priorités de santé dans le
domaine oculaire pour les soins a forte valeur ajoutée médicale.

Description de la répartition des taches dansce ca  dre

Délégation a l'orthoptiste d’'une partie des étapes de la consultation et de la
réalisation pratique de certains examens complémentaires, le médecin continuant a
en assurer linterprétation et/ou la supervision, pour en tirer les conséquences
diagnostiques et thérapeutiques.

Modalités de tarification envisageables

Scénario 1 : Orthoptiste salariée de I'ophtalmologiste dans son cabinet libéral

Sans modifications des conditions actuelles de tarification, I'ophtalmologue préleve
sur ses honoraires le salaire de I'orthoptiste. Outre le salaire il doit faire face a un
alourdissement de ses charges, notamment les frais d’agrandissement des locaux
et éventuellement les frais de formation. Le seuil de rentabilité doit étre atteint grace
au gain de temps de I'ophtalmologiste qui permet une augmentation du flux horaire
des patients.

IScénario 2 : Orthoptiste et ophtalmologiste en exercice libéral dans le méme cabinet

Ce scénario implique la création de nouvelles cotations pour I'orthoptiste a la NGAP
et un surcolt pour l'assurance maladie, sauf diminution concomitante des
honoraires de l'ophtalmologiste, correspondant a son travail d'interprétation de
'examen sans réalisation technique (mais peu probable).

Scénario 3 : Orthoptiste prestataire de services de I'ophtalmologiste dans le méme cabinet

Il s’agit d’un scénario intermédiaire entre les 2 premiers. Un contrat de service est
établi entre les 2 professionnels de santé, établissant le niveau et les modalités de
rémunération des services. L'ophtalmologiste rémunére directement I'orthoptiste en
prélevant sur ses honoraires.
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1. COMMENTAIRES

[ll.1. Facteurs de succés du dispositif proposé

Pour que la réorganisation fonctionne, il faut que les professionnels de santé
exercent dans une méme unité de lieu, qui est le cabinet libéral d’'ophtalmologie et
que la rémunération soit globale et sans surco(t pour '’AMO (scénario 1 ou 3).

l11.2. Evolution des champs de compétences :

Un décret a paraitre va modifier le champ de compétences de l'orthoptiste, en
précisant les actes pouvant étre effectués avec ou sans supervision d'un
ophtalmologue. Une modification de la formation initiale et continue des orthoptistes
devra accompagner cette évolution.

[11.3. Avantages / Inconvénients du dispositif envi  sagé

On suppose ici que I'évolution s'effectue dans le cadre des scénarios 1 ou 3.

Avantages :
Des gains de productivité et donc d’efficience du systeme sont a attendre (temps

médecin spécialiste remplacé par temps orthoptiste).

Inconvénients :

Difficulté d’acceptation du salariat par les orthoptistes

risque de multiplication des actes par I'ophtalmologiste pour rentabiliser la présence
de [lorthoptiste, toutefois la baisse démographique d'ophtalmologistes dans
certaines régions limite ce risque.

IV. ANALYSE D’IMPACT ECONOMIQUE POUR L'ASSURANCE MALADIE DE LA
COOPERATION PROPOSEE

Cette délégation de tache se traduisant par un alourdissement des charges du
médecin, lui impose d’augmenter ses honoraires, soit par une augmentation de son
volume d’activité.

Si le scénario 1 est retenu sans majorations d’honoraires, la réorganisation est
économiquement neutre pour '’AMO sur le tarif unitaire de la séance.

Le gain de temps de I'ophtalmologiste permet une augmentation du flux horaire des
patients. Le nombre de séances supplémentaires ainsi possibles doit servir en
théorie a couvrir la demande non prise en compte actuellement, notamment les
priorités de santé publique définies.

Il est possible qu'au-deld, les ophtalmologistes multiplient les consultations ou les
examens complémentaires plus codteux afin de rentabiliser la présence de
I'orthoptiste.
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REFLEXIONS AUTOUR DE CAS TYPE DE COOPERATION
ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE
3EME EXEMPLE :

Coopération étudiée : transfert d’actes de soins®® d’'un ophtalmologiste & un
opticien pour le renouvellement de lunettes conformément a l'article 54 de la LFSS
2007 (L.4342-1 du CSP) et aux décrets n°2007-553 et 2007-551 du 13 avril 2007
(Jo du 14 avril 2007).

l. DESCRIPTION DE LA SITUATION ACTUELLE
Description des soins prodigués, répartition des ro les et facturation des actes

La consultation d'ophtalmologie comprend plusieurs étapes systématiques, dont
'examen de la réfraction qui permet la détermination de l'acuité visuelle et de la
correction optigue éventuellement nécessaire et qui S'accompagne d'une
prescription de lunettes ou de lentilles de contact. Il s’agit pour les ophtalmologistes
du motif principal de consultation®*.

Actuellement cet examen est réalisé par le médecin ophtalmologue seul qui facture

une CS.
Lieux d’exercice en médecine de ville

Cabinet libéral d’'ophtalmologie.

Il NOUVELLE ORGANISATION PROPOSEE

Objectif poursuivi de la délégation :

» Assurer un meilleur accés aux soins en ophtalmologie, en déléguant une partie
des taches assurée aujourd’hui par le médecin, vers I'opticien-lunetier;

* Dégager du temps médical pour prendre en charge les priorités de santé dans le
domaine oculaire pour les soins a forte valeur ajoutée médicale.
Description de la répartition des taches dansceca  dre

Délégation a l'opticien-lunetier dans le cadre d'un renouvellement de lunettes, a
partir d’'une ordonnance médicale datant de moins de 3 ans, de I'examen de la

240 e terme transfert est utilisé au sens du rapport d'étape de la HAS de janvier 2007 : action de déplacer I'acte

de soin, d’un corps professionnel a un autre, les actions sont confiées dans leur totalité, y compris en termes de
responsabilité, & une autre profession.
241 Selon une enquéte du SNOF de 2005 :

12% pour sensation d'une baisse ou altération visuelle

23% pour suivi ou contréle d'un trouble de I'acuité visuelle chez les adultes >16 ans.
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réfraction, avec adaptation éventuelle des verres correcteurs a I'évolution de I'acuité
visuelle des personnes agées de 16 ans ou plus.

Il s'agit d'une mise en concurrence des ophtalmologues et des opticiens pour le
renouvellement des lunettes afin que les ophtalmologues recentrent leur activité sur
des taches relevant de leur compétence exclusive.

Modalités de tarification envisageables

Pour 'AMO, I'examen de la réfraction par I'opticien ne donne pas lieu a une prise
en charge individualisée. La rémunération du service est censée étre incluse dans
le remboursement des lunettes, selon le tarif de la Liste des Produits et Prestations
Remboursables prévue a I'article L.165-1 du CSS (sans majoration).

La délégation pourra permettre aux opticiens d’augmenter leurs revenus grace a
une augmentation des lunettes prescrites.

COMMENTAIRES

Facteurs de succes du dispositif proposé

Les textes ont définis les limites du transfert de taches et les conditions d’exercice
des opticiens. La HAS a été saisie pour avis sur les conditions médicales de
réalisation. Une convention entre les opticiens et la CNAMTS va étre élaborée,
permettant de compléter 'encadrement des regles d’exercice.

Evolution des champs de compétence

Cette mesure n’entraine pas modification des compétences des opticiens, en
revanche le décret du 13 avril 2007 a précisé les conditions d’exercice, notamment
dans le cadre de cette nouvelle activité d’adaptation des verres.

Avantages / Inconvénients du dispositif proposé

Avantages :
Des gains de productivité et donc d'efficience du systéeme sont attendus (temps
médecin spécialiste remplacé par temps opticien).

Inconvénients :

» risques d'une diminution du recours a l'ophtalmologiste s’accompagnant d’'un

retard au dépistage de pathologies ophtalmologiques, ont été évoqués ;

* risque de multiplication du renouvellement des équipements optiques, toutefois
limportant reste a charge pour les assurés, méme apres prise en charge AMC,

limite ce risque.
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ANALYSE D’'IMPACT ECONOMIQUE POUR L'ASSURANCE MALADIE DE LA
COOPERATION PROPOSEE

En théorie, la réorganisation est économiquement avantageuse pour I'AMO
puisgu’elle devrait s’accompagner d'une baisse des CS d'ophtalmologie, sans
aucune rémunération supplémentaire pour les opticiens.

Toutefois, le gain de temps de I'ophtalmologiste sur la détermination de la réfraction
dans le cadre du renouvellement de lunettes, devrait permettre de couvrir la
demande non prise en compte actuellement, notamment les priorités de santé
publique définies. La mesure ne devrait pas se traduire par une baisse sensible du
nombre de CS d’'ophtalmologie.

Par ailleurs il faut prévoir un effet probable d’augmentation de volume des
renouvellements de lunettes, sans conséquence majeure pour 'TAMO compte tenu
du faible montant de la prise en charge par lunettes.
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REFLEXIONS AUTOUR DE CAS TYPE DE COOPERATION
ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE
4EME EXEMPLE

Coopération étudiée : transfert d’'actes de soins entre médecin et infirmiére pour
les patients atteints de diabéte de type Il équilibré (correspond a I'expérimentation
N9B de l'arrété du 30 mars 2006).

l. DESCRIPTION DE LA SITUATION ACTUELLE
Description des soins prodigués, répartition des ro les et facturation des actes

Le médecin généraliste assure le suivi des maladies chroniqgues comme le diabéete
de type Il. Le médecin facture des C a chaque consultation, tous les 3 mois environ,
soit un co(t global de 4 x 22 = 88 €.

Lieu d’exercice en médecine de ville

Ce suivi s'effectue actuellement dans un cabinet médical libéral ou dans une maison
pluridisciplinaire.

Il. NOUVELLE ORGANISATION PROPOSEE
Objectif poursuivi de la délégation :

» Déléguer une partie des taches assurée aujourd’hui par les médecins, vers les
infirmiers. afin de dégager du temps médical pour les soins a forte valeur ajoutée
médicale.

« Améliorer la qualité de la prise en charge des patients diabétiques par un
renforcement du suivi personnalisé par linfirmiére, en coordination avec le
médecin

Description de la répartition des tdches dans ce ca  dre

L’infirmiére assure des consultations de suivi tous les 3 mois :

* interrogatoire, évaluation des connaissances du patient: autosurveillance et
autogestion de la maladie ;

« vérification de I'observance des traitements, du régime alimentaire et des régles
d’hygiéne;

« examen clinique, contrdle du poids et de la tension artérielle ;

« vérification des critéres biologiques, prescriptions d’examens complémentaires
dans le cadre d’'un protocole médical établi ;

» adaptation de la prescription dans le cadre d’un protocole médical établi.
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» L'infirmiére assure également les réponses téléphoniques en cas d’appel du
malade pour demande de conseil. Elle rend compte au médecin aprés chaque
séance. Le médecin revoit le patient tous les ans ou plus en cas de
complications.

Lieu d’exercice en médecine de ville

Dans des cabinets distincts ou en maison de santé pluridisciplinaire

Modalités de tarification envisageables

Facturation a I'acte du médecin et de l'infirmiére dans un cadre d’exercice libéral.
Selon la définition de contenu de l'intervention de linfirmiere et sa valorisation, le
colt global des actes de l'infirmiére et de la consultation médicale s’établira a un
niveau a déterminer. Dans certains cas, une recours supplémentaire au médecin en
cours d’année lors de complications devra rester possible.

La question des rémunérations respectives du médecin traitant et de I'infirmiere au
titre de la coordination devra étre examinée.

Il n’est donc pas possible de tirer de conclusions sur les conséquences financiéres
directes de ce type de coopération.

COMMENTAIRES

Facteurs de succeés du dispositif proposé

Liens de coopération formalisés entre le médecin et l'infirmiére avec transmission
d’'informations par dossier partagé ou autres modalités de partage d’informations.
Schéma précis d’organisation du suivi infirmier.

Protocole précis des modalités et du champ de la délégation.

Acceptabilité par le médecin et par les malades.

Evolution des champs de compétences :

Les compétences des infirmiéres doivent étre adaptées, notamment en ce qui
concerne le droit de prescription.

Avantages / Inconvénients du dispositif envisagé

Avantages :
« amélioration de la prise en charge des maladies chroniques, avec a terme une
diminution des complications et des hospitalisations ;
» temps médical mieux utilisé en termes de santé publique ;
» gain de productivité et donc d'efficience du systéme (temps médecin spécialiste
remplacé par temps infirmier).

Inconvénients :
* incertitude sur I'impact en termes de co(t de prise en charge pour 'AMO ;
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ANALYSE D’'IMPACT ECONOMIQUE POUR L’ASSURANCE MALADIE DE LA
COOPERATION PROPOSEE

Ce scénario dépasse le cadre du transfert d’actes, puisqu’une partie des taches
qgu'assurerait l'infirmiére, n’est actuellement pas réalisée par le médecin.
Indépendamment de I'évaluation du codt direct de cette forme de coopération, celle-
ci devrait entrainer une baisse des complications et des hospitalisations.
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