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Les anglo-saxons utilisent le terme de
«skill mix» pour décrire la variété des
professionnels qui composent une équipe
de soins et la répartition des téches en-
fre eux. Cette problématique, que I'on
fraduira par «répartition des compéten-
cesy, renvoie en France aux questions
posées en termes de partage des taches
et des compétences, et de définition du
contenu et des frontieres des métiers.

Cefte analyse de la délégation de ta-
ches du médecin généraliste a I'infirmiere
repose sur la bibliographie réalisée par
le National Primary Care Research and
Development Centre, qui comprend 888
articles internationaux de langue anglaise
publiés entre 1965 et 1998 (Halliwell et al.
[1999] ; Sergison et al. [1997]), et sur une
actualisation pour la période 1998-2002.

L'analyse  compléete et I'ensemble
de la bibliographie sont disponibles
sur le site du CREDES: www.credes.fr.
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Efficacité et efficience de la délégation d’actes des
médecins généralistes aux infirmiéres

Revue de la littérature 1970-2002

Fabienne Midy

La question du partage des téches et des compétences dans le domaine de la
santé suscite un intérét croissant en France, et a fait I'objet d’expérimentations et
de recherches déja développées dans certains pays. Ces expériences étrangeres,
essentiellement anglo-saxonnes, permettent de tester I'efficacité et I'efficience de
la délégation de certaines t@ches, traditionnellement réalisées par des médecins
générdlistes, aux infirmieres.

Ces expériences s'inserent cependant dans des contextes spécifiques — réseaux
de soins coordonnés aux Etats-Unis, organisation collective et pluridisciplinaire au
Royaume-Uni— et ne peuvent étre transposées directement & la situation francaise.
Il s’agit donc plus d'étayer une réflexion générale sur I'organisation des soins primai-
res en France que de vouloir plébisciter une forme d’organisation particuliere.

Les études montrent la faisabilité et I'efficacité d'un fransfert de certains actes de
médecins vers des infirmieres & compétence étendue (promotion de la santé, suivi
de pathologies chroniques stabilisées et soins de premiere ligne). L'impact écono-
mique dépend du rapport salarial entre les professionnels médicaux et non médi-
caux, et du volume d’activités pouvant étre déléguées.

Les principales compétences investies par les infirmiéres

dans les soins primaires aux Etats-Unis et au Royaume-Uni

Bilan de santé

Promotion de la santé § Education du patient

Dépistage
Infirmiere . : Asthme
A compétence étendue 4}5;'\” d.e potrokljc‘:.glle Diabéte
; P chronique stabilisée
(formation spécifique) Cardiovasculaire

Consultations Bilan initial
de premiere ligne Prise en charge autonome

Source : d'apreés Sibbald [2000]
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Efficacité et efficience de la délégation d'actes des médecins généralistes aux infirmieres

L’organisation des soins primaires cons-
titue aujourd’hui un vaste champ de ré-
flexion, avec en particulier la question de
la répartition des taches. Les Etats-Unis
ont initi¢ la delegation aux infirmicres
de certaines taches traditionnellement
rcalisces par un medecin genéraliste des
les annces soixante ; le Royaume-Uni a
suivi cette voie dix ans plus tard.

Apres avoir precise le contexte de I’évo-
lution de la répartition des compétences
dans ces deux pays, nous ferons le point
sur les conclusions des nombreuses
¢valuations publices sur Defficacite et
efficience de la delegation d’actes de

médecins a des infirmieres.

Evolution de la répartition des
taches

Des contextes différents selon les pays

Aux Etats-Unis, la réflexion sur la ré-
partition des compétences dans les soins
primaires correspond au développement
des Health Management Organization et
a une logique plutot économique. On
constate aujourd’hui une forte den-
sit¢ infirmiere en Amerique du nord.
Le Royaume-Uni se caractérise au con-
traire par une faible densite de meédecins
generalistes et d’infirmieres, et par des
médecins saturés. Par ailleurs, le soin y
est organis¢ de maniere collective. En
France, la reéflexion se développe sur
fond de pénurie de meédecins et d’infir-
mieres.

Délégation/substitution ou
diversification des soins

La répartition des compétences evolue

dans deux directions :
— La delegation/substitution traduit le

transfert de tiches antérieurement
par
professionnels a une autre catégorie
Par

certaines infirmiéres aux Etats-Unis

J4 . 14 A .
réalisées une categorie de

de professionnels. exemple,
et au Royaume-Uni peuvent prescrire
des médicaments inscrits sur une liste
restreinte.

— La diversification traduit un phéno-
mene d’extension des services offerts
par le systeme de soins primaires,
grace au recrutement de nouveaux
professionnels. Cette tendance est
d’autant plus forte au Royaume-
Uni qu’il n’y a pas de spécialistes
de ville. Par exemple, de nombreux
cabinets britanniques ont embauche
un professionnel (counsellor) dont
la tache principale est d’apporter un
soutien psychologique aux patients, en
particulier dans les cas de dépression
et d’anxiéte.

Les ¢tudes analysees dans ce travail ne

concernent que des expériences de type

delegation/substitution.

Compétences élargies des infirmiéres
Les

infirmieres ont étendu leur compétence,

principaux  domaines ou les
sous réserve d’une formation complé-
mentaire, sont la promotion de la santé,
le suivi des pathologies chroniques et
les consultations de premiere ligne (cf.

encadré ci-dessus).

La promotion de la santé couvre la reali-
sation de bilans de santé, 1’éducation du

patient, le depistage, etc.

Etats-Unis (1999)

Royaume-Uni (2000)

France (2000)

Densité de médecins généralistes et d’infirmiéres pour 1 000 habitants

W Médecins généralistes

M Infirmiéres (tous secteurs) |

Source : Eco-Santé OCDE 2002
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Les infirmiéres
a compétence étendue

Les infrmiéres & compétence étendue ont
recu une formation complémentaire. Les
modes de formation sont fres divers : formation
académique et/ou apprentissage aupres
d'une infirmiére & compétence étendue ou
auprés d'un médecin généraliste. Le terme
«infirmiere » est utilisé ici sans distinguer entre
les différentes qualifications anglo-saxonnes :

- les practice nurses sont les infirmiéres
qualifiées, salariées par les cabinets de
soins. Elles peuvent suivre des formations
pour des prises en charge spécifiques ;

- les nurse practitioners (infirmieres prati-
ciennes) sont des infirmieres qualifiees
ayant suivi une formation qui leur permet
de travailler de maniere autonome, tant sur
le plan diagnostique que thérapeutique.
Elles peuvent en particulier étre amenées,
au cours d'une consultation, d proposer
une prescription qui, jusqu’'a récemment,
devait étre signée par un médecin.

Le suivi de pathologies chroniques sta-
bilisees (asthme, diabete, problemes
cardiovasculaires) s’est développe, par
exemple, avec la création de consulta-
tions infirmieres dedi¢es a une patholo-
gie (cf. encadre page 3).

Les consultations de premiere ligne ac-
cueillent des patients avec des problemes
indifférencies non diagnostiques. L'infir-
micre fait un bilan initial (y compris un
examen clinique) et prend en charge le
patient (soit de maniere autonome, y
compris avec proposition de traitement,
soit en le reférant au medecin genéra-

liste ou au secteur secondaire).

Des patients satisfaits et une

qualité de soins équivalente
Les ¢tudes publices sont d’une qualite
tres variable selon le domaine étudié et
on peut regretter qu’elles soient souvent
principalement descriptives ou avec cer-
taines faiblesses methodologiques lices
a la taille des échantillons et au choix
des indicateurs (Buchan et al. [2002]).
Cependant, la littérature permet de con-
firmer d’une part que les patients sont
satisfaits par les services des infirmiers
et d’autre part que la qualité des soins

J4
est assuree.
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Efficacité et efficience de la délégation d'actes des médecins généralistes aux infirmieres

Promotion de la santé et suivi de
pathologies chroniques stabilisées :
pas d’'effet négatif sur la santé

Différentes ¢tudes montrent que les in-
firmicres anglo-saxonnes ont developpe
des competences dans le secteur de la
promotion de la santé et qu’elles peuvent
dans ce cadre effectuer efficacement des
gestes auparavant realises par un mede-
cin (bilan de sante, prélevement, etc.).
Il semble méme, que dans certains cas,
(le conseil, I'information), elles fassent
mieux. Une étude sur le conseil diététi-
que montre que les médecins procedent
le plus souvent par conseil oral tandis
que les infirmieres donnent leurs con-
seils a I'oral et a I’écrit. Par ailleurs,
elles recueillent plus les anteécedents
dietétiques du patient. Les bénéfices
en population générale des actions de
depistage (hypertension, cancer du col
de I'utérus) ne sont pas démontreés, mais
des gains sanitaires semblent plus im-
portants lorsque les actions menées par
les infirmieres ciblent des populations
a risque, par exemple les personnes de
plus de soixante-quinze ans qui doivent
benéficier au Royaume-Uni d’un bilan
tous les ans.

Concernant les programmes de suivi
de patients chroniques, une seule ¢tude
compare le travail de linfirmicre et
celui du meédecin. Elle concerne !’in-
suffisance coronarienne (Moher et al.
[2001]). Les auteurs concluent qu’il n’y
a pas de difference significative entre les
deux professionnels dans leur capacite a

¢valuer les patients selon leurs facteurs

Exemple d’'actes réalisés par une
infirmiére lors d’'une consultation de
bilan puis de suivi de I'asthme

Consultation bilan (45 mn)

 Bilan protocolisé

e Examen spirométrique

o Test d'ufilisation de I'inhalateur

e Explications sur I'asthme et le fraitement

e Remise de documents sur I'asthme et le
tabac

e Elaboration d'un plan de soin (self manage-
ment plan)

Consultation de suivi (15 mn)

e Examen spirométrique

o Test d'utilisation de I'inhalateur

e Evaluation de I'autonomie du patient

e Proposition éventuelle au médecin d'une
modification du traitement.
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de risque. Les autres ¢tudes mesurent
I'impact de la mise en place de la con-
sultation de suivi par l'infirmiere sans
comparer avec un meédecin. Ces études
sur I'asthme et I'hypertension permet-
tent uniquement de conclure qu’une
approche plus organisce du traitement
et du suivi est bénéfique pour le patient,
et que linfirmicre peut y jouer une
part active et efficace (Dickinson et al.

[1997] ; Murchie et al. [2003]).

Soins infirmiers de premiere ligne : une
meilleure satisfaction et des processus
de soins différents

Les etudes de faisabilite montrent qu’il
est possible de confier a linfirmiere
certaines consultations de premicre
ligne et que, dans la majorite des cas,
elle les traite de maniére autonome.
Selon une récente revue de la littérature
(Horrocks et al. [2002]), les patients
expriment une satisfaction plus forte.
Aucune ¢tude ne fait mention d’un évé-
nement grave attribuable a la delegation
médecin/infirmiére et I’efficacité de la
prise en charge, le plus souvent mesurce
par des questionnaires d’etat de sante
pergu, est équivalente entre les deux
professionnels.

On observe que les infirmieres ont
tendance a demander ou a realiser plus
d’examens complémentaires. En revan-
che, les etudes ne montrent pas de dif-
ference significative entre médecins et
infirmicres sur le taux de patients ayant
regu une prescription.

Le fait que les infirmieres donnent plus
de conseils que les médecins est un autre
invariant releve par Horrocks et al.
[2002]. De fait, certaines études mon-
trent que les infirmicres obtiennent une
meilleure observance aux recommanda-

tions therapeutiques.

L'intérét économique dépend
du rapport entre les salaires et
les productivités comparés des
professionnels

L’hypothese économique la plus souvent
deéveloppée et testée est que le transfert
d’une partie de la charge de travail des

Sy VR o
medecins  géneralistes aux  infirmieres

oy

permet d’offrir les soins a un moindre
cott, du fait de salaires moins ¢levés.
Mais I’ensemble des travaux montre que
la problématique de I’efficience ne peut
pas se résumer a une simple réduction
des cotts par les salaires. En fait, trois
facteurs vont déterminer si la delegation
est efficiente ou non : I’échelle de salai-
res, a laquelle il faut ajouter les cotits de
formation, la productivité des differents
professionnels, et le volume de services
qui peut étre delegue avec ou sans super-
vision par un meédecin.

Le temps de consultation des
infirmiéres est plus élevé que celui des
médecins

Les différentes ¢tudes présentées dans la
partie précédente rapportent des temps
de consultation compris entre 10 mn et
15 mn pour les infirmi¢res, tandis que
les consultations de médecins se situent
entre 6 mn et 8 mn. Comparer des pro-
ductivités suppose ’homogenéite de ce
qui est produit. Or, il est vraisemblable
que ce soit rarement le cas, compte tenu

de facteurs tels que :

—la formation et Iexpérience qui
amenent les infirmieres a privilegier
I’ éducation et le conseil ;

— le contexte organisationnel du cabinet
qui détermine par exemple le degre de
supervision du médecin ;

— les caracteristiques socio-démographi-
ques de la population locale puisque les
études non randomisées ont montré
que pour une méme pathologie, les
patients s’orientant vers les infirmieres
ne sont pas les mémes que ceux qui
s’orientent vers un médecin.

Dans la mesure ou les études ne dis-

posent souvent que du nombre ou de

la durée de consultation —les tiches

réalisées sont rarement détaillées — il

est nécessaire de privilegier les essais

.
randomiseés.

Un potentiel de délégation

négligeable

non

Une maniere pertinente d’approcher
ces questions de productivite consiste
a ¢valuer I'impact de la déléegation sur
I’activité du cabinet (Cassels Record

et al. [1980]). Cet impact dépend de la
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capacite de délégation du cabinet, en
toute autonomie ou sous la supervision
du médecin.

Des le debut des années quatre-vingts,
le potenticl de la dé¢légation semble re-
connu. [’étude de Rabin et al. réalisée
en 1974, demande a un panel de six
meédecins d’analyser 1 332 consultations
(Rabin et al. [1980]). Ces médecins es-
timent entre 40 % et 53 % le nombre
de patients qui auraient pu étre pris en
charge par un professionnel non medi-
cal.

Plus récemment, une c¢tude anglaise
demande a 5 médecins d’analyser 300
de leurs consultations : ils estiment que
20 % des rendez-vous programmes et
44 % des rendez-vous pris le jour méme
pourraient étre examinés par une infir-
micre (Kernick et al. [1999]). Une autre
¢tude anglaise basee sur I’observation
de 836 consultations permet d’estimer
que 39 % des consultations comportent
un ¢lement qui pourrait étre delegue et

que 17 % pourraient étre deleguces en

totalité (Jenkins-Clarke etal. [1998]). La

N

nature des taches les plus frequemment
citées (conseil, dépistage) confirme que
les médecins britanniques ont accepté la
compétence des infirmieres dans la pro-
motion de la santé.

Les différentes ¢tudes consultées rap-
portent un taux de consultations sans
recours au médecin de 67 a 95 %. Ce
taux depend de I organisation du cabinet
et de la responsabilite de prescription
accordée ou non aux infirmiéres.

Sur la base des données publices dans
les années soixante-dix, Cassels Record
et al. [1980] estiment, dans le contexte
ameéricain, que le nombre de consul-
tations totales augmenterait de 40 %
a 50% dans les petits cabinets. Ces
proportions seraient plus ¢levees dans
les gros cabinets en raison d’un volume
d’actes delegables plus important. Dans
le contexte britannique de saturation
du temps des medecins generalistes,
Marsh [1991] estime que la delegation
de certaines taches pourrait permettre
aux médecins de doubler leur liste de

patients (Marsh [1991]).
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L'efficience dépend du salaire des
professionnels et de la productivité du
cabinet

A partir des travaux évoqués ci-dessus,
Cassels Record et al. [1980] estiment
que le taux de delegation est compris en-
tre 0,5 et 0,75 : il faut quatre profession-
nels non médicaux pour remplacer deux
a trois médecins. Dans leurs calculs, les
auteurs admettent un taux de delegation
de 0,63 dans le contexte américain de
I’époque.

Il suffit que le rapport entre les cotts
salariaux annuels du professionnel non
meédical (y compris le cott de la supervi-
sion par un meédecin) et du médecin soit
inferieur a 63 % pour que la déelegation
soit efficiente. Cassels Record et al.
[1980] estiment un ratio salarial ¢gal a
0,38 (0,36 si on tient compte des colts
de formation). Dans ce contexte, la dé-
legation est donc efficiente.

A la méme période, une équipe de
chercheurs canadiens propose un mo-
dele pour calculer I'impact économique
potentiel sur le systeme canadien de
I'introduction d’infirmieres praticiennes
(Denton et al. [1983]). Les auteurs font
I'hypothese d’un ratio salarial de 2/7 ;
ils supposent que le temps nécessaire a
une infirmiere praticienne pour realiser

la tache deleguee est 1,25 a 2 fois plus

long que celui nécessaire au médecin.
Sous ces hypotheses, 10 % des colits me-
dicaux totaux et 16 % des seuls soins am-
bulatoires pourraient étre économises.

* % *x

En conclusion, la délegation de
certains actes, du medecin generaliste
a une infirmiere formeée a cet effet, est
faisable. Elle est au moins aussi efficace,

voire plus efficace sur certains criteres.

Les modeles économiques publies il y a
presque vingt ans concluent a I’efficien-
ce de la déelegation. Cependant, ils mon-
trent ¢galement que la démonstration
est soumise a des hypotheses de taux de
salaire et de taux de délegation. La géne-
ralisation entre des époques différentes
et entre des pays fonctionnant selon des
systemes différents est périlleuse.

La peénurie actuelle dans le secteur infir-
mier pose la question des capacites de la
profession a absorber ces transferts de
compétence. Cependant, si les quotas
sont maintenus a leur niveau actuel, les
dernicres projections démographiques
de la DREES pour 2020 font état d’un
accroissement de la densité infirmieres
de 24 %, alors que la densité des méde-
cins tendrait a se réduire de 19 % avec
un numerus clausus de 6 000 médecins

par an.
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