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Pour certains gastroentérologues, LA DELEGATION DE TACHE n’est jamais
qu’un gadget ; pour d’autres, elles répond a un besoin profond, que
traduisent les chiffres de la démographie médicale.

Pour beaucoup, elle dégage un temps médical précieux. Pour d’autres,
le praticien ne peut paraitre renoncer au coeur de son métier: ’examen
clinique et la prescription.

Pour certains, elle annonce des problémes de responsabilité insolubles.
Mais, pour la majorité, déléguer n’a jamais voulu dire abdiquer ses
responsabilités.

D’aucuns insinueront que le nouveau role dévolu a des infirmiéres
outrepasse leurs compétences, excede la nature de leur métier, mais ne
correspond-il pas plutét a une nouvelle étape d’une dynamique déja
enclenchée, celle de I'universitarisation des professions de santé ?

Certains, enfin, remarqueront le manque relatif de données solides sur
le théme. Les autres — et, parmi eux, les auteurs de ce livre — noteront
que celles-ci, si I’on ne se penche pas avec attention sur les initiatives
déja menées, le chemin déja parcouru, ne peuvent advenir.

Et si’on donnait sa chance a la délégation de tache en gastroentérologie ?
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La délégation de tache
~_en heépato-gastroentérologie :
faire faire ne veut pas dire laisser faire...

Véronique Vitton ', Franck Devulder ?, Olivier Sylvant 3

' Service de gastroentérologie, Hopital Nord, AP-HM Marseille
2 Polyclinique Courlancy Bezannes

3 Service de gastroentérologie, CHU de Besancon

Les rapports les plus récents du Conseil national de ’ordre des médecins sur la démo-
graphie médicale en France démontrent que le nombre de médecins en activité régu-
liere n’augmente pas !. Ce phénomeéne est aggravé par des disparités et des densités
médicales tres inégales en fonction des territoires. Et pourtant, les besoins en santé,
liés notamment au vieillissement de la population, augmentent. Ce manque de moyen
humain, notamment médical, constitue une des priorités de notre systéme de santé.

Aprés des années de réflexion, d’expérimentations, d’audition de nombreux
professionnels, il a été convenu, par les hautes instances de notre systéme de san-
té, de décloisonner les cadres réglementaires respectifs des actes autorisés pour
chaque profession paramédicale afin de permettre de nouvelles prises en charge,
plus graduées, plus en adéquation avec les défis du futur, tout en maintenant une
qualité de sécurité et de prise en charge satisfaisante des patients.

Deux dispositifs permettant un exercice coordonné avec le médecin, consti-
tuant une réponse aux enjeux futurs de santé publique, ont été mis en ceuvre ; 'un
relatif a la création de nouveaux métiers de niveau intermédiaire tels que P’infir-
mier(e) en pratique avancée (IPA), ’autre relatif a la mise en place de protocole
de coopération. Ces dispositifs peuvent étre regroupés sous le terme de délégation
de tache (DDT). Ainsi, de nombreuses initiatives de transferts d’actes, de coopé-
rations entre médecins et paramédicaux, émergent, en restant conformes au cadre
légal. Ces nouvelles formes de collaboration, toujours conditionnées par une ad-
hésion de tous les acteurs médicaux et paramédicaux existent en hépato-gastroen-
térologie. Ainsi, certaines taches ont été confiées a des infirmier(e)s ou a d’autres
paramédicaux selon des modalités qui ont été soumises aux différents conseils na-
tionaux professionnels, aux conseils nationaux des ordres professionnels respectifs,

1 Atlas de la démographie médicale. Conseil national de ’Ordre des médecins

(Cnom), ler janvier 2020.
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aux Agence régionales de Santé (ARS) locales, a la Haute Autorité de santé (HAS).
Ces protocoles de coopération ont été validés au titre de protocole nationaux, ou au
titre de protocoles locaux.

La liste des protocoles nationaux autorisés est consultable sur le site de la
Haute Autorité de santé (HAS). Au 21 décembre 2021, 45 protocoles nationaux
sont publiés sur cette liste. Trois seulement concernent I’hépato-gastroentérologie.
Il s’agit de :

1. premiere consultation d’alcoologie par une infirmiére, pour des patients adres-

sés par un service des urgences ;

2. mesure de I’¢lastométrie du foie avec ’appareil de mesure fibroscan ;

3. réalisation des manométries cesophagiennes, ano-rectales, et pHmétrie par des

infirmier(e)s du service d’exploration fonctionnelle digestive.

Concernant les protocoles de coopération locaux, les professionnels de santé
peuvent en élaborer et les mettre en ceuvre sous réserve de les faire valider. Ces
protocoles ne sont valables qu’au sein des dispositifs, entités ou établissements qui
en sont a l’initiative.

Cet ouvrage est donc destiné a la fois a un public médical d’hépatogastroentéro-
logues, libéraux ou hospitaliers, et a un public paramédical. Il était donc logique
qu’il soit placé sous I’égide, a la fois de la Société francaise d’endoscopie digestive
et du Groupement infirmier de formation en endoscopie (GIFE) méme si ’endo-
scopie ne résume pas le champ d’application de la DDT en hépato-gastroentérologie
comme le montrent plusieurs chapitres de cet ouvrage.

Il nous a paru intéressant d’organiser ce livre en deux parties, la premiére rap-
pelant les notions générales notamment réglementaires, juridiques et éthiques
qu’implique la DDT, la seconde faisant une large place aux expériences menées au
sein de différentes structures en France comme autant de témoignages montrant
ce qu’il est possible de réaliser aujourd’hui et dans quelles conditions.

Nous espérons que cet ouvrage suscitera des vocations et répondra a un réel be-
soin permettant de mieux faire face aux défis qui nous attendent a bréve échéance.

Nous tenons a remercier les auteurs des différents chapitres qui ont accepté
dans un delai trés court de répondre a notre sollicitation. Notre reconnaissance va
également a PENTAX Medical France et aux firmes Takeda et Norgine sans les
soutiens desquels ce livre n’aurait pu voir le jour.

Vitton, Véronique ; Devulder, Franck & Sylvant Olivier
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EES CONCEPTS A LA MISE EN GEUVRE PRATIQUE

La délégation de tache
en hépato-gastroentérologie :
une longue histoire semée d'embiches

Franck Devulder '
! Polyclinique Courlancy Bezannes

Depuis ’abolition de I’officiat de santé en 1892, le cadre juridique de I’exercice
des professions médicales et des autres professions de santé est construit en réfé-
rence aux diplomes et a la notion de « monopole médical ». Le monopole médical
est défini comme une exonération légale au principe de protection de l'intégrité
corporelle des personnes, c’est-a-dire que seuls les médecins sont autorisés a porter
atteinte a cette intégrité. Dans le code de la Santé publique, le périmetre d’exercice
des autres professions de santé est défini en dérogation a ce monopole. Les modes de
rémunération des professionnels de santé, tant en ville qu’a I’hopital, offrent a prior:
peu de place au développement de nouvelles formes de coopération. En ville, ils sont
construits autour de I’exercice individuel et, a I’hopital public, ils sont déterminés en
fonction des statuts plutdt que des missions. En octobre 2003, Jean-Franc¢ois Mattéi,
ministre de la Santé, de la Famille et des Personnes handicapées, donne mission au
professeur Berlan de rédiger un rapport intitulé « Coopération des professions de santé
: transfert de tdches et de compétences ». Dans son rapport, le Pr Berland expliquait que
« la délégation de compétences pour étre efficace et efficiente doit impérativement s’ appuyer
sur une collaboration étroite entre les différents acteurs. Cette collaboration passe par une
unité de lieu d’exercice géographique ou virtuel (cas de professionnels intervenant en zones
démédicalisées et reliées par télémédecine au cabinet médical) des différents intervenants qui
devront étre regroupés au sein de structures de soins pluridisciplinaires. » 1l insistait sur le
fait que « le médecin qui transfere I’activité médico-technique doit garder la responsabilité de
la prescription et des actes » et expliquait qu’ « i serait en effet totalement inopérant de per-
mettre a plusieurs acteurs de nmiveaux de formation totalement différents de pouvoir directe-
ment effectuer les mémes actes. Trés 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 para-médical puis un acteur
médical pour le méme morif. » En 2008, la HAS publie un rapport piloté et coordonné
par le professeur Yvon Berland, président de I’ Observatoire national de la démo-
graphie des professions de santé (ONDPS) et le docteur Claude Maffioli, membre
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du collége de la HAS, indiquant qu’il est possible de modifier de maniére conjonctu-
relle le cadre existant pour développer les nouvelles formes de coopération au cas par
cas. Cette modification peut concerner le domaine juridique (introduction d’un acte
dans un décret d’exercice), la formation ou les conditions de financement des soins
(création d’un acte dans la nomenclature) mais cette approche est nécessairement
limitée a des ajustements ponctuels et sa généralisation en routine nécessiterait de
mettre en place un systeme complexe.

Lorsque nous abordons le sujet de la coopération au sein de ’organisation de
notre systeme de santé, il convient en tout premier lieu de distinguer ce qui reléve
du droit commun de ce qui est volontairement limité. Le droit commun permet a
des professionnels de santé d’exercer, apres une formation diplomante, une profes-
sion para médicale avec une spécialisation. C’est par exemple le cas des infirmiers
titulaires du diplome d’Etat de bloc opératoire (IBODE) dont les prérogatives ont
été précisées par le décret du 27 janvier 2015 et par I’arrété du 27 janvier 2015. Ces
textes de loi prévoient un référentiel d’activités trés précis (détail et savoir-faire). Ce
référentiel énonce des activités réalisées par les IBODE sous réserve que le chirur-
gien puisse intervenir a tout moment dans les conditions fixées par un protocole ré-
digé par le ou les chirurgiens. Il en va de méme pour les IADE dont ’activité est régie
par ’article R 4311-5 du code de la Santé publique. A coté de ces exemples relevant
du droit commun, ’exercice des professionnels de santé est régi par un décret d’acte.
Celui des infirmieres répond au décret n°® 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif aux
parties IV etV (dispositions réglementaires) du code de la santé publique. Le cadre
juridique actuel d’intervention des professionnels de santé interdit, a tous en dehors
des médecins, toute atteinte a I’intégrité des personnes, physiques et psychiques.
La loi autorise I’intervention des professionnels de santé par ’obtention d’une qua-
lification attestée par un dipldme qui garantit la compétence. LLa compétence sans
diplome reléve donc de I’exercice illégal de la médecine sanctionné par la loi. L’ar-
ticle L. 4161-1 du code de la Santé publique définit ’exercice illégal de la médecine
soit par « I’établissement ou le diagnostic ou le traitement de maladies congénitales
ou acquises réelles ou supposées », soit par « la réalisation de I’un des actes profes-
sionnels prévu dans une nomenclature fixée par arrété chargé de la santé ». L’arrété
du 6 janvier 1962 consolidé au 28 novembre 2016 fixe liste des actes médicaux ne
pouvant étre pratiqués que par des médecins ou pouvant étre pratiqués également
par des auxiliaires médicaux ou par des directeurs de laboratoires d’analyses médi-
cales non médecins. Dans le cadre d’une coopération interprofessionnelle, certains
actes peuvent ainsi étre délégués a des auxiliaires médicaux sous la responsabilité et
la surveillance d’un médecin qui doit pouvoir intervenir a tout moment.

L’article 51 de la loi 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de ’hopital
et relative aux patients, a la santé et aux territoires (HPST) constitue une petite
révolution dans le monde de la santé. Il prévoit, en effet, que les professionnels de
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santé peuvent, a leur initiative, s’engager dans une démarche de coopération ayant
pour objet de transférer entre eux, des activités ou des actes de soins ou de réorga-
niser leurs modes d’intervention aupres des patients. Jusque-la, c’était la notion de «
compétences » qui prévalait : un professionnel de santé qui réalisait un acte attaché a
une autre profession de santé prenait le risque de se voir condamné, méme s’il réali-
sait cet acte sous la responsabilité d’une personne légalement autorisée a I’exécuter.
Cette notion ne disparait pas, mais elle ne représente plus une limite a la réalisation
d’actes de soins réservés a certaines professions. Le pudique « transfert de taches »
évoqué par certains pour ne pas choquer n’est rien d’autre qu’un transfert d’actes
médicaux ou paramédicaux. Certes, chacun ne peut intervenir que dans les limites
de ses connaissances et de son expérience et les accords entre professionnels de santé
devront, dans certains cas, s’accompagner d’un volet formation, mais il n’y a 1a rien
d’insurmontable. I.’obligation de mettre en adéquation son contrat d’assurance res-
ponsabilité civile professionnelle, prévue par la loi, ne devrait pas non plus poser un
réel probleme, a condition de régler une prime plus élevée pour celui qui va se voir
confier de nouvelles responsabilités et donc de nouveaux risques de sinistres.

Avec I’adoption de la loi HPST, les professionnels de santé intéressés par ces
protocoles maintenant définis aux articles 1. 4011-2 et L. 4011-3 du code de la Santé
publique peuvent se lancer dans I’aventure. L’arrété du 31 décembre 2009 relatif a
la procédure applicable aux protocoles de coopération entre professionnels de santé,
publié au Journal officiel du 15 janvier 2010, donne méme le modéle de protocole a
utiliser. Le tout tient en quelques pages et parait simple. Mais, il n’en est rien.

Tout d’abord, il convient de rappeler que les protocoles pluriprofessionnels et
Particle 51 ont été mis en place a titre expérimental pour « légaliser du dérogatoire
» et passer outre, en toute légalité, les décrets de compétences des professions mé-
dicales ou paramédicales pour fluidifier des files de patients ou apporter une offre
de soins dans des territoires ou elle est insuffisante. Tous ont cherché a convaincre
que ceci était possible dans le respect de la qualité des soins et que la volonté de
réaliser des économies de santé n’était pas le souci premier de cette réforme.

Concernant la simplicité des protocoles de coopération, la HAS conseille d’étu-
dier avec attention deux documents mis en ligne sur son site : le premier est consa-
cré aux conditions de succeés de la coopération entre professionnels de santé et
propose un retour sur les expérimentations menées entre 2004 et 2007 ; le second,
réalisé conjointement avec la Direction générale de ’offre de soins (DGOS), est
consacré a I’élaboration d’un protocole de coopération.

En pratique, seuls les dossiers qui auront été étudiés par I’Agence régionale de san-
té (ARS) dont ils dépendent et la HAS avant le dépot officiel d’une demande de valida-
tion d’un protocole aupreés de ’ARS auront une chance d’étre acceptés dans les deux
mois prévus par 'arrété du 31 décembre 2009 cité plus haut. Déposer un protocole
sans s’étre assuré au préalable qu’il est recevable ne laisse au demandeur que peu d’es-
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poir de le voir accepté. Le plus souvent, tant pour les ARS que pour ’assurance-mala-
die, et si la loi n’a rien prévu en ce sens, les services de Sécurité sociale seront consultés
a un moment ou a un autre du processus dans une optique d’économies de santé.

Autre élément intéressant, la récente loi de modernisation de la santé a prévu
qu’un protocole ayant fait ses preuves dans une région puisse étre secondairement
généralisé a ’ensemble du territoire national, sans préciser la durée au bout de
laquelle le protocole serait évalué.

En janvier 2016, la publication de la loi de modernisation de notre systéme de santé
a fait évoluer la coopération entre les professionnels de santé. L’article 119 est consa-
cré a ’exercice en pratique avancée. L’article L. 4301-1 rappelle que les auxiliaires
médicaux peuvent exercer en pratique avancée au sein d’une équipe de soins primaires
coordonnée par le médecin traitant ou au sein d’une équipe de soins en établissements
de santé ou en établissements médico-sociaux coordonnée par un médecin ou, enfin,
en assistance d’un médecin spécialiste, hors soins primaires, en pratique ambulatoire.

« Un décret en Conseil d’Etat, pris aprés avis de I’Académie nationale de médecine
et des représentants des professionnels de santé concernés, définit pour chaque profession
d’auxiliaire médical :

1. Les domaines d’intervention en pratique avancée qui peuvent comporter :

a) des activités d’orientation, d’éducation, de prévention ou de dépistage ;

b) des actes d’évaluation et de conclusion clinique, des actes techniques et des
actes de surveillance clinique et paraclinique ;

C) des prescriptions de produits de santé non soumis a prescription médicale obli-
gatoire, des prescriptions d’examens complémentaires et des renouvellements ou adapra-
tions de prescriptions médicales ;

2. Les conditions et les régles de I’exercice en pratique avancée.

Peuvent exercer en pratique avancée les professionnels qui justifient d’une durée
d’exercice minimale de leur profession et d’un diplome de formation en pratique avancée
délivré par une université habilitée a cette fin

Sont tenues de se faire enregistrer auprés du service ou de I’organisme désigné a cette
fin par le ministre chargé de la santé, avant un exercice professionnel, les personnes ayant
obtenu un titre de formation requis pour ’exercice en pratique avancée.

La nature du diplome, la durée d’exercice minimale de la profession et les modalités
d’obtention du diplome et de reconnaissance des qualifications professionnelles des ressor-
tissants européens sont définies par décret.

Toute université assurant une formation conduisant a la délivrance du diplome de for-
mation en pratique avancée doit avoir été habilitée a cet effet sur le fondement d’un référen-
tiel de formation défini par arrété conjoint des ministres chargés de la Santé et de I’Ensei-
gnement supérieur, dans le cadre de la procédure d’accréditation de son offre de formation.

Le professionnel agissant dans le cadre de la pratique avancée est responsable des actes
qu’il réalise dans ce cadre.»
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A Paune de ces différents éléments, les médecins ne peuvent aujourd’hui re-
jeter cette évolution sociologique inéluctable. Cependant, les deux dernieres lois
de financement de la sécurité sociale ont transféré des compétences médicales a
d’autres professions de santé malgré les vives protestations des syndicats médicaux,
du conseil national de ’ordre des médecins et des conseils nationaux profession-
nels. Il n’est pas acceptable de vouloir transférer une compétence sans concertation
avec les conseils nationaux professionnels, les syndicats concernés et les usagers,
sans s’étre assuré au préalable de la nécessaire qualité que chaque usager est en
droit d’attendre de sa prise en charge et sans prévoir une évaluation concertée
dont les critéres doivent étre choisis par les professionnels de santé concernés en
tenant compte de I’avis des usagers. Il n’est pas non plus acceptable d’envisager
de transférer une compétence pour répondre a la seule problématique d’un service
hospitalier sans analyser ’offre de soins globale du territoire de santé considéré.
En revanche, I’entreprise médicale de demain ne pourra se faire sans une coopéra-
tion entre les différents acteurs, sous controle du médecin. Cela revient a définir le
parcours de soins du patient qui, en fonction de sa pathologie, de sa gravité et de
son évolution, verra intervenir différents acteurs de la santé afin de lui assurer une
prise en charge adaptée. Cela revient a dire que médecins spécialistes, médecins
généralistes et autres professionnels de santé auront tous un role a jouer dans le
respect des compétences de chacun. Un telle évolution vers un modéle de parcours
de soins concerté est inéluctable. Elle devra nécessairement s’accompagner d’une
profonde réforme de la valorisation des actes pour les médecins mais aussi pour les
autres professions de santé.
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Protocoles de coopération,
transferts de compétences,
pratiques avancees

LA RESPONSABILITE
EST-ELLE PARTAGEE ?

Renaud de Laubier 2
' Avocat au Barreau de Marseille
2 APHM (ancien directeur juridique)

Le sujet des délégations de compétences et des protocoles de coopération entre
professionnels de santé ne peut s’aborder sans rappeler, au préalable, le principe
fondamental encadrant les activités de ces professionnels : un professionnel de san-
té ne peut accomplir que les actes pour lesquels sa qualification est établie.

CADRE GENERAL

Médecins et professionnels paramédicaux exercent dans un cadre légal. Ce-
lui-ci va délimiter I’ensemble des activités exercées et leurs conséquences, notam-
ment en termes de responsabilités.

C’est la raison pour laquelle les exercices professionnels médical et soignant
sont sanctionnés par un dipléme reconnu par ’Etat qui est, particuliérement pour
les infirmiers, le fondement du monopole d’exercice de I’activité de soins.

En d’autres termes, aucune pratique médicale ou soignante n’est possible hors
de ce cadre.

Ce serait considéré comme un exercice illégal, passible de sanctions de plu-
sieurs ordres, allant de la sanction professionnelle (licenciement/radiation des
cadres) aux poursuites pénales, en passant par les sanctions ordinales pour les
praticiens libéraux.

C’est la raison pour laquelle le protocole de coopération est un dispositif
dérogatoire, car il autorise certaines pratiques soignantes en dehors du cadre légal
initial.

Sa mise en place et ses modalités d’exécution doivent dont étre clairement iden-
tifiées et controlées.

de
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QUELQUES DEFINITIONS

Délégation de compétences et transfert d’acte doivent étre bien distingués.

La Haute Autorité de santé (HAS) définit ainsi le transfert comme :

« Laction de déplacer Pacte de soin, d’un corps professionnel a un autre : les
activités sont confiées dans leur totalité, y compris en termes de responsabilité,
a une profession autre. » ji

Il n’y a transfert d’acte que lorsque :

m ’acte figure dans le décret de compétence d’une profession paramédicale /

dans un protocole de coopération,

m ET que les professionnels qui en relévent disposent de ’autonomie décision-

nelle pour pratiquer ’acte (c’est-a-dire la faculté a prendre des initiatives et des

décisions dans le cadre des compétences spécifiques reconnues par le diplome et

les textes officiels).

Exemple : la réalisation des sutures de plaie simple en lieu et place d’un méde-

cin, au service des urgences .

Le terme de délégation de compétences suppose que :

m l’acte n’appartient pas au domaine propre du professionnel de santé paramé-

dical qui ’effectue,

m mais reléve de la responsabilité d’un autre professionnel (généralement le mé-

decin qui délegue).

A la différence du transfert d’acte, la délégation de compétences suppose que :

m ’acte n’appartient pas au domaine propre du professionnel de santé
paramédical qui Peffectue (c’est-a-dire se situe hors du champ de son décret
de compétences),

m l’acte reléve de la responsabilité d’un autre professionnel, le médecin qui
délegue. Ce dernier en conserve la responsabilité.

Le professeur Berland identifiait ainsi ces deux méthodes de prises en charges

des malades :

m « Il est important de distinguer le processus de substitution selon le caractére délégué
ou transféré des activités.

m Le transfert signifie que le professionnel qui réalise [’activité est responsable, autonome,
compétent et qualifié ; la délégation signifie que le professionnel qui délegue garde la
responsabilité de la décision de réaliser Iacte et que I’activité de celui qui réalise I’acte
est encadrée » .

Un simple paralléle peut étre opéré avec le régime des délégations de signa-
ture et de délégations de pouvoir en vigueur a ’hdpital public, le premier permet-
tant la gestion pyramidale de P’institution (le directeur d’établissement conserve la
responsabilité des actes signés), quand le second, plus rare, autorise un véritable
transfert de responsabilités.

de Laubier, Renaud
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Dans le domaine des délégations et transferts de compétences, le régime de
responsabilité entre délégant et délégué differe selon la situation rencontrée.
Il convient de bien identifier les risques associés a ces situations.

QUELS ENJEUX/QUELS RISQUES ?

Lidentification des enjeux et des risques associés aux pratiques de transferts
d’actes ou de délégations de compétences opérées en dehors de tout cadre 1égal ou
protocolaire est fondamentale.

En effet, ce n’est pas parce que le glissement de taches opéré est « institutionna-
lisé » depuis des années qu’il en devient légal, et que ses acteurs n’encourent aucune
responsabilité.

Le fondement de la responsabilité civile des médecins repose sur le principe
suivant.

Le juge considére que le praticien doit s’abstenir d’entreprendre ou de pour-
suivre des soins, ou de formuler des prescriptions dans des domaines qui dépassent
ses connaissances, son expérience et les moyens dont il dispose (sauf circonstances
exceptionnelles).

Ce principe est fondé sur ’article 70 du code de déontologie médicale (codifié¢ a
I’article R.4127-70 du code de la santé publique), aux termes duquel :

« Toutr médecin est, en principe habilite a pratiquer tous les actes de diagnostic, de
prévention et de traitement. Mais 1l ne doir pas, sauf circonstances exceprionnelles,
entreprendre ou poursuivre des somns, ni formuler des prescriptions dans des domaines
qui dépassent ses connaissances, son expérience et les movens dont il dispose. »

Ainsi, la responsabilité civile d’un médecin pourra étre engagée en raison d’un
acte effectué dans le cadre de la médecine mais en dehors de ses compétences.

Ce principe est également transposable au régime applicable aux professions pa-
ramédicales, déontologiquement et réglementairement tenues de n’accomplir que
les actes inscrits sur une liste préétablie.

Pour les infirmiers, I’article R. 4312-10 du code de la santé publique leur impose
a ce titre :

« [Linfirmier] ne doit pas, sauf circonstances exceptionnelles, entreprendre ou
poursutvre des soins dans des domaines qui dépassent ses connaissances, Son ex-
périence, ses compétences ou les moyens dont 1l dispose. »

Pour ce qui concerne les actes réalisés et les soins délivrés, les fondements de
I’engagement de la responsabilité des médecins comme des infirmiers sont donc
analogues, et restent axés autour des spécialités visées et des compétences détenues.

Mais les pratiques des délégations de taches ou de compétences viennent aug-
menter les responsabilités encourues par ces praticiens, certaines pratiques s’opérant
en dehors de tout cadre préexistant.
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Risques liés a l'activité transférée ou déléguée

Le premier réflexe a acquérir doit étre le suivant :

1. existe-t-il un texte précis portant sur cet acte de soin ou cette pratique médicale?

= cadre légal (loi/décret /arrété ministériel /décision ARS) ;

2. existe-t-il un protocole de coopération valide (c’est-a-dire autorisé par les au-

torités ARS / HAS) ?
= cadre conventionnel (protocole de coopération national/protocole
expérimental local)

Lactivité visée doit étre encadrée.

Ce cadre doit étre, soit un protocole de coopération valide, soit un texte légis-
latif ou réglementaire précis).

Par exemple, il peut s’agir d’un protocole de coopération régional portant sur
la réalisation des explorations fonctionnelles digestives, qui encadre et autorise la
réalisation des manométries cesophagiennes, ano-rectales, et pHmétries par des
infirmier(e)s du service d’exploration fonctionnelle digestive concerné.

Un autre cadre existe, par exemple, avec le décret n® 2021-1384 du 25 octobre
2021 relatif a ’exercice en pratique avancée de la profession d’infirmiers, dans le do-
maine d’intervention des urgences, qui précise les modalités relatives a I’exercice en
pratique avancée de la profession d’infirmiers (IPA) dans le domaine d’intervention
des urgences, notamment la définition du lieu d’exercice, la création d’un parcours
paramédical pour la prise en charge et les modalités d’information du patient.

S’il n’existe aucun cadre préexistant visant expressément la réalisation d’un acte
ou d’un soin en dehors du champ de compétence de I’infirmier, les responsabilités
du médecin délégant comme de infirmier délégué peuvent étre engagées en cas de
préjudice subi par le patient.

Risques liés au contenu et a la rédaction
du protocole de coopération

Le soin apporté a la rédaction du protocole de coopération ne doit pas étre
minoré.
En effet, comme le rappelle la HAS :
« 11 est possible de déléguer ou transférer des actes de soins et des taches. Un
acte de soin est un ensemble cohérent d’actions et de pratiques mises en ceuvre
pour participer au rétablissement ou a entretien de la santé d’une personne.
Un acte de soin peut se décomposer en tdches, définies et limitées, qui peuvent
étre indépendantes dans leur réalisation. Dans un méme acte de soin, certaines
taches peuvent donc étre réalisées par des professionnels différents. »
Ainsi, le rédacteur doit détailler précisément la nature des décisions prises par
le délégué (I’infirmier), sans participation du délégant (le médecin).
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Par exemple, pour un examen clinique, les différentes étapes doivent étre anti-
cipées et rédigées : s’agit-il de poser son indication, de le réaliser, de I’interpréter
ou encore de définir la conduite a tenir en fonction des résultats ?

Cette décomposition est importante, ne serait-ce que pour identifier celles des
étapes qui ne seraient pas dérogatoires, permettant ainsi d’organiser le protocole
de coopération.

Mais la bonne rédaction d’un protocole ne suffit pas a elle seule a écarter
les risques.

Risques liés a la formation/qualification
du personnel bénéficiant du transfert

La délégation (et non le transfert) entraine nécessairement pour celui qui dé-
légue un devoir de surveillance, de contrdle et (si besoin) d’assistance du délégué.

L’absence de contrdle peut ainsi étre constitutive d’une faute caractérisée entrai-
nant une responsabilité pénale du fait de ’exposition du patient a un risque d’une
particuliére gravité que le professionnel ayant donné délégation ne pouvait ignorer.

La délégation ne doit pas se transformer en insouciance.

Ainsi, la qualification des personnels soignants n’exclut pas la surveillance et/
ou le contréle du délégant.

Toutefois, il est utile de rappeler que la qualification des personnels soignants,
leur surveillance et leur contrdle par le médecin n’entrainent pas de responsabilité
partagée infirmier/médecin si ’acte intervient en dehors de tout cadre préalable...

La formation initiale et continue ne suffisent pas en elles-mémes.

Enjeux liés a l'intervention des assureurs

Un dernier risque peut étre identifié avec le role de I’assureur.

En effet, celui-ci n’intervient que dans un cadre :

m conventionnel (le contrat d’assurance en responsabilité civile professionnelle,

la fameuse RCP),

m ET légal (c’est-a-dire qu’en dehors de la loi, « point de salut » : un assureur ne

couvre pas un risque non prévu par la loi).

Dans ’hypothése ou I’assureur accepterait d’étendre sa garantie aux protocoles
de coopération validés, la garantie du professionnel de santé sera facilitée par ’au-
torisation personnelle de participation délivrée préalablement par ’ARS, repre-
nant les critéres définis par le protocole et validés par la HAS.

En d’autres termes, ici encore, tout doit étre écrit.

A défaut, en cas de dommage causé par un acte ou un soin en dehors du champ
de compétence du praticien, s’il n’existe aucun protocole de coopération validé, ni
aucune loi ou décret visant précisément sur ’acte ou le soin pratiqué, il ne peut y
avoir de responsabilité partagée.
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Le soignant assumera seul la responsabilité de ses actes.

Et le médecin, s’il est prouvé qu’il a eu connaissance de cette pratique, voire
qu’il I’a tolérée depuis longtemps, pourra également étre inquiété.

Pour ces deux professionnels, les responsabilités encourues peuvent étre de
quatre ordres :

m responsabilité pénale (répression de 'infraction commise),

m responsabilité civile ou administrative (réparation des préjudices),

m responsabilité disciplinaire (pour les salariés ou les hospitaliers),

m responsabilité ordinale (pour manquements a la déontologie des médecins /

des infirmiers),
Et, dans le pire des cas, ces quatre responsabilités peuvent se cumuler.

QUELLES SOLUTIONS ?

La solution la plus juridiquement acceptable est simple : pas de pratiques de
délégations de tdche ou de compétences sans cadre préexistant, écrit et validé par
les autorités.

Soit il existe un texte précis, encadrant une pratique ou un acte médical, soit
il existe un protocole de coopération valide (national ou expérimental au niveau
local), alors le partage des responsabilités est possible.

Derniére réserve, il ne faut pas oublier d’en informer le patient.

Celui-ci doit connaitre ’existence de cet engagement dans un protocole impli-
quant d’autres professionnels de santé, dans une démarche de coopération inter-
disciplinaire impliquant des transferts d’activités ou d’actes de soins ou de réorga-
nisation de leurs modes d’intervention aupres de lui.

Et, bien entendu, cette information doit étre tracée...
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Enjeux éthiques
d'un nouveau mode de (elation
entre patients et professionnels

Grégoire Moutel '2
' Université Caen Normandie, équipe Anticipe Inserm 1086
2 Espace régional de réflexion éthique de Normandie

La délégation de tache s’inscrit dans une volonté historique de notre systéme de
santé de mieux répondre aux attentes de chaque patient et au principe d’acces aux
soins pour tous... Mais attention au morcellement de la relation !

La valeur morale du contrat de soin puise sa légitimité dans la qualité technique
des actes et de la relation qui se tisse entre les soignants et le patient. Cette respon-
sabilité est ’essence méme de la fonction de tout soignant et de toute organisation
des soins, en particulier lors du travail en équipe et en réseau.

Fonder la légitimité du contrat de soins impose donc de ne pas méconnaitre
I’'importance de la confiance implicite qui se tisse entre médecins, soignants et pa-
tients. Le soignant agit au nom d’une compétence reconnue par la collectivité, et
qui est la base, en retour, de la confiance accordée. Les droits du patient au respect
constitués par son droit a I’information, au consentement, au respect du secret sur
ses données de santé, au respect de ses choix et de ses désirs, a la non-discrimina-
tion sont fondamentaux. Depuis la seconde moitié du xx°© siécle et en ce début de
xX1¢ siecle, la médecine fait de formidables progrés et doit se préoccuper de plus
en plus de la place du patient dans les processus de décision. La recherche d’une
démarche de co-décision doit étre de plus en plus la régle comme en atteste par
exemple la consultation d’annonce et I’organisation des parcours de soins en can-
cérologie ou la prise en compte des désirs de la personne dans le cadre des prises
en charge des pathologies chroniques. Une bonne médecine doit intégrer dans
la mesure du possible, les désirs du patient, ses contraintes familiales, le monde
professionnel et les questions touchant a la qualité de vie et au cadre de vie. La
relation thérapeutique ne peut donc se concevoir en dehors de cette obligation et
de cette responsabilité partagée désormais par tous les acteurs du soin et non plus
exclusivement par le seul médecin.

Corrélativement, il existe un devoir de I’Etat et de notre systéme de santé d’as-
surer a tous 1’accés aux soins et de veiller a la répartition équitable des ressources
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de santé, en particulier pour les plus vulnérables et les citoyens en situations de
maladie grave aigue ou chronique ou de handicap. Dans ce contexte, la société et
les citoyens sont en attente forte par rapport aux roles de la médecine, a son fi-
nancement, a ses choix, et a ses organisations dans les territoires. La délégation de
tache s’inscrit dans ce contexte.

Le patient, est donc souvent en relation non plus avec un seul professionnel,
mais avec plusieurs, au sein d’équipes ou la multiprofessionnalité est la régle. Mais,
de ce fait, une des craintes résultant d’interventions répétées de protagonistes
différents est un relachement des liens qui unissent un médecin a son patient.
Souvent le role du médecin de famille est alors souligné comme essentiel dans la
coordination car il est en mesure de connaitre le vécu d’un patient, son contexte
social, psychologique et médical. Mais il est parfois éloigné de I’hopital. Parfois
aussi le temps lui manque. Le cas échéant, on désigne, en accord avec le patient,
un meédecin référent, ou un autre professionnel du soin comme interlocuteur ou
coordonnateur privilégié. Il est en effet fondamental de revendiquer et de défendre
la force d’un lien relationnel entre deux individus, un soignant et un soigné. Le
danger sinon réside dans le morcellement des prises en charge, imposé par 1’évo-
lution du processus de soins et la gestion des structures de santé qui font souvent
que tous les intervenants ne sont, évidemment, pas en situation d’établir un tel
lien. Combattre ce morcellement est aujourd’hui un principe fort d’éthique médi-
cale, pour défendre la relation a ’autre. On pourrait sinon craindre que la relation
soignant-soigné n’en soit altérée. Il est donc indispensable de veiller a ce que cette
relation ne soit pas envahie par I’indispensable technique, et, dans le contexte du
travail en équipe ou dans celui d’un réseau de santé, de s’assurer que le patient
bénéficie d’un interlocuteur privilégié et responsable au nom du groupe.

LA NECESSAIRE COLLEGIALITE DES DECISIONS
ENTRE TOUS LES PROFESSIONNELS

Le paradoxe apparent de la délégation de tache réside dans le fait qu’il faut
d’une part déléguer - donc responsabiliser les acteurs du soin vers de nouvelles
autonomies d’action et de décisions- mais d’autre part et dans le méme temps s’as-
surer que tous les acteurs qui agissent autour d’un patient soient bien coordonnés
et partagent les mémes objectifs.

C’est la raison pour laquelle il faut, tout en gagnant en autonomie, savoir travail-
ler en collégialité, c’est-a-dire échanger et se coordonner. La mise en place de réu-
nions et procédures collégiales doit permettre de s’interroger sur les cibles de prises
en charge, sur les moyens a mobiliser, sur qui les mets en oeuvre, mais aussi sur
I’éthique clinique des soins prodigués pour s’intégrer dans le projet de vie du patient.

Chaque soignant dans ce dispositif devra respecter une éthique de la décision,
puis de la communication. Pour cela, il est indispensable d’intégrer au processus
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de travail, au quotidien, la démarche de collégialité ; car tous les professionnels de
santé, parce qu’ils sont acteurs du soin, sont, de fait, a des moments divers, des
acteurs de la vie du patient.
Cette collégialité prend tout son sens pour que les différents acteurs des soins (le
patient, les soignants, parfois les proches) définissent ensemble un projet de soins.
Elle doit reposer sur une éthique de la discussion, c’est-a-dire sur une confron-
tation positive des avis ou chacun doit faire valoir ses arguments susceptibles
d’éclairer la situation. La discussion est un travail de la raison qui met en ceuvre
des rationalités parfois différentes mais complémentaires (médicale, sociale, af-
fective, symbolique, etc...) et non de simples convictions ou opinions. La théorie
de P'universalité du partage des savoirs de Jirgen Habermas résume 1’état d’esprit
dans lequel doit se dérouler la procédure collégiale et la prise de décision: « Au lieu
d’imposer a tous les autres une maxime dont je veux qu’elle soit une loi universelle, je dois
soumettre ma maxime a tous les autres afin d’examiner par la discussion sa prétention a
Puniversalité ».
Iéthique de la discussion reposera ainsi sur plusieurs principes d’ordre éthique :
m prendre en compte les intéréts et demandes du patient,
m tenir compte des jugements et avis de chacun,
m décider collectivement avec transparence et communication a tous, bien
entendu dans le respect des régles du secret professionnel partagé,
m en informer clairement le patient afin d’ajuster si besoin la décision
ou I’organisation des soins,
m accepter que la décision finale soit la bonne (ou la moins mauvaise) et soit
portée par tous en harmonie dans I’'intérét du patient et avec son consentement.

BIEN INTEGRER LES REGLES ETHIQUES DU PARTAGE
DU SECRET PROFESSIONNEL ET DU DOSSIER PATIENT

Le secret médical a été fondé historiquement pour protéger les échanges entre
un patient et le médecin de toute interférence extérieure potentiellement négative
ou de toute utilisation néfaste de données de santé pouvant porter préjudice au
patient. Il protége ainsi de la diffusion de données a des tiers, a ’employeur, a des
assureurs, a des héritiers potentiels..., car la maladie rend fragile et vulnérable. Le
secret a aussi pour vertu pour le patient de vouloir protéger ses proches, afin de ne
pas les inquiéter inutilement, et de lui permettre de définir lui-méme, si tel est son
choix, le temps de I’annonce. Le secret constitue donc pour I’individu un principe
de liberté. Par ailleurs, dans le soin, il est le socle de la confiance avec les soignants
et permet la confidence, permettant elle-méme la qualité des soins.

Ce principe incontournable du secret doit toujours étre respecté mais a da évo-
luer pour tenir compte de I’évolution de I’organisation des soins en équipe ou en
réseau. En effet des données doivent étre partagées entre plusieurs acteurs du soin
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pour assurer une bonne coordination des actions et prise en charge. On parlera, dés
lors, de secret médical partagé, mais dans le respect de certains principes et régles.

Dans le cadre de la délégation de tache, il faut donc considérer le secret comme
un ¢élément plus large que le seul secret médical (qui n’incombe qu’aux médecins)
et se référer au cadre du secret professionnel. Celui-ci s’impose a tout profession-
nel qui participe a la prise en charge d’un patient.

Dans ce contexte le code de déontologie médical souligne que le médecin doit
veiller a ce que les personnes qui ’assistent dans son exercice soient instruites de
leurs obligations en matiére de secret professionnel et s’y conforment. Par ailleurs
le code de santé publique précise que toute personne prise en charge par un profes-
sionnel, un établissement, un réseau de santé ou tout autre organisme participant
a la prévention et aux soins a droit au respect de sa vie privée et du secret des in-
formations la concernant ; et que le secret s’impose a tout professionnel de santé,
ainsi qu’a tous les professionnels intervenant dans le systéme de santé.

On a donc évolué vers le concept de secret professionnel partagé. Ce secret
partagé entre professionnels doit reposer sur quatre conditions :

m ils doivent assurer la prise en charge conjointe de la personne ;

m le partage d’information doit se faire dans ’intérét de cette derniére ;

m seules les données nécessaires doivent étre partagées ;

m ceci ne peut se faire sans information et accord du patient.

Se pose souvent la question du recueil de I’accord du patient. Rien n’impose
un accord écrit ; mais 'intention d’ordre éthique de ces régles est que le patient
soit informé du cadre de sa prise en charge, des intervenants qui vont avoir acces a
des données le concernant et que, s’il le souhaite, il puisse exprimer des choix en la
matiére. Ce point est important dans le cadre des délégations de tache.

En regard de tous ces éléments, il convient de rappeler qu’au sein d’une équipe
de soin, une personne ne participant pas directement a la pris en charge d’un pa-
tient ne peut et ne doit pas accéder aux informations de santé le concernant.

La nécessité de partager des données passe aussi par un partage du dossier
patient. Ce partage repose sur le principe du secret énoncé ci-dessus, mais ap-
pelle aussi a d’autres exigences en terme de tenue pour la qualité du suivi. Qu’un
dossier soit uniquement local ou externalisé a un lieu de soin (dans les réseaux
de santé, par exemple), les données qu’il recele relévent de la responsabilité de
tous, non pas celle d’un médecin unique (celui qui ouvrirait le dossier parta-
geable du patient, par exemple), a qui incomberait la gestion de I’ensemble du
dossier, mais celle de tous les professionnels y intervenant. Chacun a sa part de
responsabilité, au sens éthique et déontologique comme au sens juridique. Ce
qui implique, pour tous et pour chacun, une grande vigilance, aussi bien dans les
comptes rendus et les appréciations que dans la participation a la protection de
I’acces aux dossiers.
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Ce n’est pas la technologie seule qui peut répondre a la nécessité de I’amélio-
ration de I’information. La qualité des informations échangées dépend de celle des
informations produites a la source, c’est-a-dire des données recueillies dans les
dossiers, des modes d’expression et des modalités de saisie. Toute donnée erronée
ou non renseignée immeédiatement, c’est-a-dire hors délais utile, peut porter pré-
judice au patient. Dans le cadre des délégations de tache, il importe que tous les
acteurs du soin puissent donc partager cette donnée utile au bon moment. Juste
temporalité et exactitude des transmissions doivent étre la régle afin d’assurer des
soins de qualité.

On le voit bien, le dossier doit donc s’adapter a ces exigences nouvelles de la
médecine, en termes de qualité, de sécurité et de continuité des soins, mais, aus-
si, comme support pour la recherche, ’enseignement et la santé publique. L’in-
formatisation doit, dés lors, avoir comme objectif ’amélioration de la qualité des
dossiers, mais, aussi, de la protection des patients. Il ne faut pas se cacher que,
conjuguée au droit de libre accés du patient a son dossier, ceci peut majorer le
risque d’externaliser les données médicales hors de la relation médecin-patient, et
de fragiliser ainsi, potentiellement, le maintien du secret. Informer le patient sur ce
risque est essentiel, afin qu’il ne soit pas 'instrument involontaire, par négligence
ou insuffisance d’information, de la violation de ce secret.

DU COLLOQUE SINGULIER
A LA NOTION DE PRISE EN CHARGE EN EQUIPE

Iévolution de la relation soignants-soignés et de ’'information du patient impose
de nouvelles obligations.

Traditionnellement et historiquement 1’éthique du soin s’était focalisée sur la
notion de relation médecin-malade, a travers le concept ancien de colloque singu-
lier qui unissait deux individus autour du combat contre la maladie. Si cette rela-
tion perdure, elle est désormais loin d’étre exclusive et d’étre le modele dominant
en particulier pour la prise en charge de maladies séveres et/ou chroniques qui
nécessitent une approche pluriprofessionnelle et un travail en équipe et en réseau.

Dans la loi du 4 mars 2002, relative aux droits des patients, on trouve un article
dédié a ’amélioration du systéme de santé et a la mise en place de prise en charges
médicales en réseau faisant collaborer des acteurs de différents horizons autour
d’une préoccupation commune : le patient (annexe). Cette loi a ainsi été treés nova-
trice en ce sens qu’elle étend désormais la possibilité de partage d’information, et
de ce fait le secret concernant les données médicales et sociales, a ’ensemble des
professionnels du monde de la santé et non plus seulement aux seuls professionnels
de santé. Ainsi, les professionnels ne doivent pas s’opposer le secret entre eux; mais
dans l’intérét du patient et avec son accord, ils peuvent échanger les données né-
cessaires a sa prise en charge. Cette évolution nécessite donc, nous I’avons vu, une
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information du patient sur le systeme qui le prend en charge, qui désormais n’est
plus, dans de nombreux cas, un professionnel isolé, mais un groupe de personnes
fait de compétences et de partages de taches complémentaires. A travers cette in-
formation, le patient doit savoir qui seront les acteurs de sa prise en charge, leurs
missions et leurs obligations respectives, afin de donner un consentement éclairé et
le cas échéant préférer ou proposer des alternatives.

Dans le cadre de ces nouvelles organisations, il ne faudra pas oublier d’inclure,
la aussi avec ’accord du patient, la place des proches, en particulier la personne
de confiance, qui participe, soit comme acteur de I’accompagnement, soit par-
fois comme acteur du soin. En effet, des taches peuvent aussi étre déléguées aux
proches avec tact et mesure, en particulier lors des prises en charge et soins a
domicile. Le patient a le droit de désigner une personne de confiance pour 1’ac-
compagner dans son parcours médical, il a également le droit d’en changer a tout
moment. Ainsi, tous les acteurs du soin doivent donc avoir connaissance de cette
désignation afin de connaitre cet interlocuteur privilégié, désigné par écrit et tra-
cé dans le dossier partagé. Dans le méme esprit, il conviendra dans les situations
complexes de fin de vie de partager également les éventuelles directives anticipées
du patient afin d’assurer une prise en charge adaptée.

Ainsi, a travers ’ensemble de ces facettes, il importe donc d’avoir a I’esprit que
les délégations de tdche impliquent une organisation autour des enjeux éthiques de
la prise en charge et des droits des patients.

REFERENCES & TEXTES DE LOI
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ANNEXE

Article 84-1 de la loi © 2002-303 du 4 mars 2002 (relative aux droits des malades et a la

qualité du systéme de santé) portant inscription au code de la santé publique du chapitre

ainsi rédigé.

Art. L. 6321-1. Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser 'acces aux soins,
la coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires,
notamment de celles qui sont spécifiques a certaines populations, pathologies ou
activités sanitaires. lls assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la per-
sonne tant sur le plan de I'éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que
des soins. lls peuvent participer & des actions de santé publique. lls procedent a
des actions d'évaluation afin de garantir la qualité de leurs services et prestations.

lls sont constitués entre les professionnels de santé libéraux, les médecins du tra-
vail, des établissements de santé, des centres de santé, des institutions sociales ou
médico-sociales et des organisations a vocation sanitaire ou sociale, ainsi qu'avec
des représentants des usagers.

Les réseaux de santé qui satisfont a des critéres de qualité ainsi qu'a des condi-
tions d'organisation, de fonctionnement et d'évaluation fixés par décret peuvent
bénéficier de subventions de I'Etat, dans la limite des crédits inscrits a cet effet
chaque année dans la loi de finances, de subventions des collectivités territoriales
ou de |'assurance maladie ainsi que de financements des régimes obligatoires de
base d'assurance maladie pris en compte dans |I'objectif national de dépenses d'as-
surance maladie visé au 4° du | de I'article LO 111-3 du code de la sécurité sociale.

Art. L. 6321-2. - Régis par la loi n° 47-1775 du 10 septembre 1947 portant statut
de la coopération et soumis aux dispositions du présent chapitre, les réseaux coo-
pératifs de santé sont des sociétés de prise en charge pluridisciplinaire répondant
aux critéres et conditions définis a l'article L. 6321-1.

Source : www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000000227015/
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ANNEXE (SUITE)

Article 84-1 de la loi © 2002-303 du 4 mars 2002 (relative aux droits des malades et a la
qualité du systeme de santé) portant inscription au code de la santé publique du chapitre
ainsi rédigé.

Les coopératives hospitalieres de médecins et les réseaux coopératifs de santé
peuvent adhérer a des structures de coopération publique et privée, notamment
des groupements de coopération sanitaire, des groupements d'intérét économique,
des groupements d'intérét public ou des associations, ou signer des conventions
en vue de mettre en place une organisation commune au sein de réseaux de santé,
associant des établissements de santé et des professionnels libéraux.

Les réseaux coopératifs de santé sont soumis aux mémes dispositions que les
sociétés coopératives hospitalieres de médecins sauf :

m celles concernant I'inscription au tableau du conseil départemental des
médecins ;

m celles concernantl’engagementd’utilisation exclusive desservicesde lasociété,
tel qu’énoncé a l'article visant les associés coopérateurs. Cependant, les statuts
des réseaux coopératifs de santé devront comporter des regles d’engage-
ment d'activité claires et adaptées a la spécificité du réseau concerné et pré
voir les modalités des sanctions d'exclusion nécessaires en cas de manque-
ment au respect de ces engagements par un membre.

Source : www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000000227015/
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Problématiques spécifiques
a I'hépato-gastroentérologie

Frank Zerbib '
' Service d’hépato-gastroentérologie et oncologie digestive,
CHU de Bordeaux, Centre médico-chirurgical Magellan

Le systeme de santé francais doit faire face, depuis plusieurs années, a de nom-
breux défis structurels et conjoncturels (la pandémie de COVID-19) qui affectent
des a présent, et probablement a moyen et a long termes, la santé de la population
francaise. Parmi les évolutions qui peuvent aider a répondre aux enjeux de santé
publique, la délégation de taches médicales a des personnels non médicaux consti-
tue une solution qui s’instaure progressivement dans de nombreux domaines.
L’hépato-gastroentérologie posseéde des spécificités qui rendent cette démarche
particuliérement intéressante.

OBJECTIFS DE LA DELEGATION DE TACHE

La délégation de tache doit répondre — en théorie — a plusieurs objectifs i :
faciliter I’accés aux soins dans un contexte de démographie médicale en souf-
france ; améliorer la qualité des soins en particulier pour les patients atteints de
pathologies chroniques et complexes ; et, éventuellement, permettre la réalisa-
tion d’économies de santé, directes et indirectes. En effet, les actes réalisés par
une infirmiéres sont moins onéreux que les actes médicaux. Ils doivent surtout
permettre des économies indirectes en évitant certaines complications et hos-
pitalisations. Enfin, pour différentes raisons (surcharge de travail, niveau de ré-
munération, etc.), les difficultés rencontrées lors de la pandémie de COVID-19
ont provoqué une crise des vocations parmi les soignants. LLa délégation de tache
peut donc s’avérer un moyen d’améliorer Pattractivité du métier d’infirmier(e).

PROBLEMATIQUES SPECIFIQUES
DE L'HEPATO-GASTROENTEROLOGIE

L’hépato-gastroentérologie est une discipline qui couvre un spectre trés large
de pathologies chroniques et complexes : maladies du foie et pancréatiques, pa-
thologies inflammatoires de l’intestin et fonctionnelles, cancers digestifs, etc. Il
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s’agit aussi d’une discipline médico-technique, I’endoscopie étant le coeur de mé-
tier des hépato-gastroentérologues. Sans oublier les explorations fonctionnelles et
I’échographie digestive. Prés de 5 millions de frangais sont pris en charge pour
une pathologie digestive chaque année, selon les chiffres du livre blanc de I’hépa-
to-gastroentérologie #. Plus d’un million de patients présentent des pathologies
digestives chroniques, réparties par tiers entre cancers, maladies du foie et mala-
dies inflammatoires de l’intestin, principalement. Les hépato-gastroentérologues
réalisent chaque année plus de 4 millions de consultations et 3,5 millions d’actes
endoscopiques. Les pathologies digestives représentent le premier motif d’hospita-
lisation et le premier motif de passage aux urgences suivi d’une hospitalisation. Les
hopitaux de jour et les secteurs ambulatoires digestifs réalisent 16% de I’ensemble
des séjours toutes spécialités confondues. En effet, ’hépato-gastroentérologie est
la seule discipline a cumuler les séances de chimiothérapie pour cancer (22 % des
séjours) et de biothérapie pour maladie inflammatoire de ’intestin (30 %), ainsi
que ’endoscopie ambulatoire (53%). Cette activité est pratiquée par 3900 hépa-
to-gastroentérologues (chiffres 2018) dont I’dge moyen est 50,5 ans. Surtout, 44 %
des hépato-gastroentérologues ont plus de 55 ans. Cette caractéristique démogra-
phique n’est pas ’apanage de la seule hépato-gastroentérologie, mais ces données
de démographie médicale inquiétent : les projections prévoient une augmentation
importante des pathologies digestives chroniques dans les années a venir, princi-
palement des cancers, des maladies inflammatoires intestinales et la délégation de
tache pourrait étre un moyen d’améliorer la prise en charge et le suivi des patients
atteints de pathologies digestives :

m les patients atteints d’une maladie chronique digestive suivent des parcours

particuliéerement complexes. Ils sont souvent atteints de plusieurs pathologies re-

quérant un suivi global et une bonne coordination entre les multiples acteurs ;

m ces patients nécessitent un accompagnement avec des activités d’éducation a la

santé, de prévention, de promotion de la santé ;

m une délégation de tache permettrait de renforcer le suivi de ces patients, ceci en

alternance avec des consultations médicales, afin d’améliorer leurs parcours et de

permettre un meilleur accés aux médecins pour de nouveaux patients. L’activité

des spécialistes pourrait ainsi se recentrer sur des expertises médicales.

QUELS RESULTATS DISPONIBLES AUJOURD'HUI ?

Endoscopie

L’essentiel des données disponibles aujourd’hui dans le domaine spécifique
de I’hépato-gastroentérologie concerne 1’endoscopie digestive. Les études pro-
viennent majoritairement des Etats-Unis et du Royaume uni, mais peu de données
chiffrées sont disponibles. En 2005, Sharma ez al. ont mené une enquéte aux Etats-
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Unis a laquelle seulement 2 % des centres contactés ont finalement participé. Les
taux de réalisation d’endoscopie par des « non-médecins » étaient de 3,1 % pour les
endoscopies digestives hautes, 2,2 % pour les coloscopies et 4 % pour les recto-sig-
moidoscopies ﬁ, ces chiffres étant probablement surévalués par rapport a la réalité,
étant donné le faible taux de réponses. Les deux derniéres revues extensives de la
littérature ont été publiées en 2014 % et 2015 . Elles ont répertorié respective-
ment 25 et 26 études, dont seulement 4 étaient randomisées. On peut synthétiser
les résultats de la maniére suivante :

m peu de données concernent I’endoscopie digestive haute (3 études) et la colo-

scopie longue (trois études) ;

m toutes les études ont été menées dans des centres tertiaires ;

m il existe de nombreux biais dans ces études, en particulier concernant la sélec-

tion des patients, I’encadrement du personnel non médical, et ’évaluation des

résultats ;

m pour les endoscopies digestives basses, les résultats de la détection de polypes/

cancers (taux de détection des adénomes), d’intubation czecale et de complica-

tions sont globalement identiques entre médecins et non médecins, ces derniers
étant le plus souvent des infirmier(e)s d’endoscopie ;

m les données de cout-efficacité sont plutdét décevantes dans la mesure ou si,

effectivement, le cott direct de ’examen est moins élevé pour le personnel non

médical, les cotits induits (biopsies inutiles, consultations supplémentaires de sui-

vi ou examens complémentaires) sont supérieurs. La seule étude randomisée qui

a évalué le rapport cott-efficacité a conclu a un moindre bénéfice des examens

effectués par les infirmier(e)s, alors méme que d’autres aspects tels que le temps

de formation et de supervision des examens par les médecins n’ont pas été pris

en compte E

Ces résultats mettent en évidence la faisabilité de la réalisation des endoscopies
par des non-médecins, mais dans des conditions de formation et d’encadrement
a définir précisément. Par exemple, il n’est pas imaginable de faire réaliser des
endoscopies par des non-médecins en dehors d’un centre tertiaire en ’absence de
données démontrant la faisabilité de cette option. De méme, proposer la réalisation
d’endoscopies par des non-médecins dans des zones dépourvues d’endoscopistes
médecins n’est pas raisonnable.

A Pheure actuelle, il semble difficile de proposer la réalisation d’actes endosco-
piques par des non-médecins en France, ceci pour deux raisons principales : ’es-
sentiel des données publiées concernent la recto-sigmoidoscopie de dépistage qui
n’est pas recommandée dans notre pays, et ’opposition de principe des médecins
hépato-gastroentérologues a déléguer ce type de d’examen. Les difficultés ren-
contrées récemment avec les chirurgiens digestifs voulant pratiquer I’endoscopie
digestive illustrent ce propos : les esprits ne sont pas préts.
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Explorations fonctionnelles digestives

Il en va différemment pour la réalisation des examens d’explorations fonction-
nelles digestives. Si les situations sont trés différentes selon les unités d’explorations
fonctionnelles et les modalités d’exercice (privé vs public), il est courant que les in-
firmier(e)s réalisent seul(e)s, ou sous la supervision d’un médecin, les manométries
cesophagiennes et ano-rectales ainsi que les pHmétries, ou les tests respiratoires.
Il s’agit d’une situation « de fait » qui va cependant a I’encontre des réglementa-
tions en vigueur en France. Aux Etats-Unis, ’Association des infirmiéres en gastro-
entérologie a publié en 2005 des recommandations qui encadrent la pratique de ces
explorations par les infirmier(e)s, qui peuvent méme aller jusqu’a I’extraction et I’in-
terprétation des résultats . Nous n’avons pas trouvé de données publiées évaluant
cette pratique. Récemment, I’équipe de Saint Louis (Missouri) a rapporté que les
infirmieres d’explorations fonctionnelles étaient capables de signaler des examens
incomplets (non-franchissement du sphincter inférieur de ’cesophage) dans 90 %
des cas . Depuis 2021, il existe en France un protocole de coopération validé par
les Agences régionales de santé!. Celui-ci fixe les regles de la réalisation d’examens
d’explorations fonctionnelles par des infirmier(e)s et prévoit notamment une in-
formation et un accord du patient, une formation minimale des personnels, ainsi
qu’une évaluation annuelle des conditions de réalisation dans chaque centre. Plu-
sieurs centres tertiaires (universitaires) ont déja mis en place ce protocole.

Autres protocoles

Il existe des protocoles de coopération en France dans d’autres domaines :
mesure de ’élastométrie hépatique ; consultation de suivi des patients traités par
anticancéreux oraux ; prise en charge des patients atteints d’hépatite chronique
C dans le cadre d’une consultation infirmiére ; suivi de maladies inflammatoires
intestinales. En 2021, les premiéres infirmiéres en pratique avancée (IPA) récem-
ment diplomées pourront assurer des tadches habituellement réservées aux méde-
cins, pour ’instant uniquement dans le domaine de la cancérologie digestive.

Quelles évolutions possibles ?

Le champ de la délégation de tache est important en hépato-gastroentérologie.
Qu’il s’agisse de protocoles de coopération ou de roles attribués a des IPA, il est fa-
cile d’imaginer le développement de la délégation de taches pour le suivi de toutes
les pathologies digestives chroniques et particulierement des greffés, des maladies
inflammatoires de l’intestin, des maladies chroniques du foie et des patients en
nutrition parentérale a domicile.

Néanmoins, il reste difficile de se projeter dans le futur pour des délégations de

' www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFSCTA000043205399
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taches en endoscopie digestive méme si les études, anglo-saxonnes pour la plupart,
ont démontré leur faisabilité. On ne peut exclure que des expériences soient tentées
dans des secteurs ou il existe de fortes tensions en termes de démographie médicale.
Un bémol : les protocoles de coopération sont relativement complexes a constituer
et longs a mettre en place, méme si des aménagements ont facilité leur validation par
les différentes instances. A titre d’exemple, le protocole concernant les explorations
fonctionnelles a été validé par la Haute autorité de santé en mai 2019. L’arrété n’a
été publié au Journal officiel qu’en mars 2021. La formation des IPA prend deux ans,
et leur nombre a été limité a mille pour ’année 2021. Il s’agit incontestablement de
facteurs limitant le développement de la délégation de tache, témoignant aussi d’une
certaine prudence (Iégitime) de la part des autorités de santé.

CONCLUSION

La délégation de taches représente une opportunité que I’hépato-gastroentérologie
francaise doit saisir, non seulement pour pallier le manque de médecins face a un
nombre grandissant de patients, mais également pour améliorer la qualité des soins
apportés aux patients souffrants de maladies digestives chroniques et nécessitant
un suivi spécialisé et qualifié. D’autres bénéfices tels que des économies de santé et
une meilleure attractivité du métier d’infirmier doivent aussi inciter les hépato-gas-
troentérologues a s’impliquer dans cette démarche.

Concreétement, il peut s’agir d’inciter les infirmier(e)s a accéder aux formations
d’IPA ou de se lancer dans la rédaction de protocoles de coopération en ciblant des
parcours de soins ou des examens spécifiques. S’il n’est pas du tout certain qu’ils
soient entendus, les représentants de la discipline doivent pourtant continuer a
faire valoir aupres des instances les spécificités de I’hépato-gastroentérologie et la
nécessité d’identifier, d’une part, des parcours de soins précis et, d’autre part, des
personnels a méme d’améliorer ’accés aux soins et leur qualité.

REFERENCES

1. Delamaire ML, Lafortune G. Nurses in advanced roles: a description and evaluation
of experiences in 12 developed countries Microsoft Word - Final report_nurse project.
doc. OECD Health Working Paper, n° 54. OECD, 2010. www.oecd.org/official-
documents/publicdisplaydocumentpdf/?cote=delsa/hea/wd/hwp(2010)5&do-
clanguage=en)

2. Zerbib F, Silvain C, Thabut D, et al. Livre blanc de I’hépatro-gastrroentérologie en
France. rEtat des lieux et chiffres clés.. CNP-HGE, 2020. www.cnp-hge.fr/livre-
blanc/

3. Sharma VK, Coppola AG, Raufman JP. A survey of credentialing practices of




EROBLEMATIQUES SPECIFIQUES

gastrointestinal endoscopy centers in the United States. ¥ Clin Gastroenterol
2005 ;39 :501-7.

4. Day LW, Siao D, Inadomi JM, et al. Non-Physicians Performing Lower and
Upper Endoscopy: A Systematic Review and Meta-Analysis. Endoscopy 2014 ;
46 : 401-10.

5. Stephens M, Hourigan LF, Appleyard M, et al.Non-physician endoscopists: A
systematic review. World ¥ Gastroenterol 2015 28 ;21 : 5056-71

6. Richardson G, Bloor K, Williams J, et al. Cost effectiveness of nurse delivered
endoscopy: findings from randomised multi-institution nurse endoscopy trial
(MINuET). BM¥ 2009 ; 338 : b270

7. Society of Gastroenterology Nurses and Associates, Inc. SGNA Position State-
ment: Performance of gastrointestinal manometry studies and provocative tes-
ting. Gastroenterol Nurs 2003 ; 26 : 264-5.

8. Hengehold T, Rogers B, Gyawali CP. Imperfect high-resolution manometry
studies: Prevalence and predictive factors. Neurogastroenterol Moul 2021 ; 11 :
el42731.doi: 10.1111/nmo.14273




EES CONCEPTS A LA MISE GEUVRE PRATIQUE

Mise en ceuvre et mode d'emploi
des textes réglementaires

Olivier Sylvant '
' Service de gastroentérologie,
CHU de Besangon

TEXTES REGLEMENTAIRES

Cadre de compétence de l'infirmier
défini par le décret 2004-802 du 29 juillet 2004

Ce décret de compétence précise les actes qu’un(e) infirmier(e) est autorisé a
réaliser dans le cadre de ses attributions professionnelles. Ainsi, deux réles de ’in-
firmier(e) sont définis par la loi :

m un role propre (article R 4511-5 du code de la Santé publique) dans lequel 42
actes sont précisés, et dans lequel I'infirmier(e) a une réelle responsabilité et auto-
nomie. Ce role propre s’exerce sous réserve qu’il corresponde aux soins liés aux
fonctions d’entretien et de continuité de la vie, visant & compenser partiellement
ou totalement un manque ou une diminution d’autonomie d’une personne ou d’un
groupe de personnes. Ces soins correspondent par exemple aux soins de nursing,
ou encore a la participation a la procédure de désinfection et de stérilisation des
dispositifs médicaux réutilisables (exemple, le traitement des endoscopes), etc.,

m un role sur prescription (ou sur protocole) (article R 4311-7 a R4311-9 du

code de la Santé publique). Sont précisés 43 actes, plus 10 a condition qu’un

médecin puisse intervenir a tous moments.

Néanmoins, alors qu’un(e) infirmier(e) ne peut exercer que les actes pour les-
quels sa qualification juridique est établie, la loi permet aujourd’hui d’opérer des
transferts d’activités ou d’actes de soins entre professionnels, et de réorganiser les
modes d’intervention aupres du patient.

Article 51 de la loi HPST du 21 juillet 2009

« C’est cet article qui permet la mise en place, a titre dérogatoire et a I’initiative des profes-

stonnels sur le terrain, de transferts d’activités de soins et de réorganisation des modes d’inter-
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vention aupreés des patients. Ces initiatives locales prennent la forme d’un protocole de coopé-
ration qui est transmis a I’ARS. Celle-ci vérifie la cohérence du projet avec le besoin de santé
régional, avant de le soumettre a la validation de la HAS. La mission de la HAS consiste a
vérifier que ces protocoles apportent une garantie de qualité et sécurité des soins aux patients.
Sur la base de cer avis, ’ARS autorise, ou non, par arrété, la mise en ceuvre de ces protocoles ».

La loi permet donc a des paramédicaux de dépasser leur cadre de compétence
professionnel sous contrdle strict des médecins délégants et des agences régionales de
santé (ARS) locales, sous réserve d’une adhésion a un protocole de coopération natio-
nal autorisé et de son application, ou sous réserve de créer et d’appliquer soi-méme son
propre protocole de coopération validé par les hautes instances HAS et ARS.

MISE EN CEUVRE D'UN PROTOCOLE DE COOPERATION
AU SEIN DE L'EQUIPE

Tous les professionnels de santé, quels que soient le secteur (établissements de
santé, centres de santé, cabinet libéral, maison de santé pluri professionnelle...) et le
statut d’exercice (salarié¢ public ou privé, libéral...) peuvent s’engager, dans un pro-
tocole de coopération si celui-ci est de nature a améliorer les parcours de soins ou la
prise en charge des usagers sur un territoire de santé.

Le dispositif des protocoles de coopération a été rénové par I’article 66 de la loi
Organisation et transformation du systeme de santé (OTSS) du 24 juillet 2019, et a
remplacé le dispositif des protocoles de coopération issu de la loi HPST (2009) par un
dispositif rénové visant a faire des coopérations entre médecins et autres professionnels
de santé un des leviers de la transformation de I’offre de soins.

La loi n°® 2021-502 du 26 avril 2021 visant a améliorer le systéme de santé par la
confiance et la simplification fait encore évoluer ce dispositif pour favoriser un dé-
cloisonnement des professions de santé et un meilleur accés a la santé. Ainsi, il est
désormais possible d’élaborer et de mettre en ceuvre des protocoles de coopération
locaux au sein d’établissements publics ou privés sur simple décision des directeurs
d’établissement ou des instances décisionnaires.

Adhérer a un protocole de coopération national autorisé

Les équipes de professionnels de santé peuvent consulter la liste des protocoles de
coopération nationaux, sur le site du ministére des Affaires sociales et de la Santé !, afin
de vérifier si un protocole validé correspond au souhait d’organisation.

La liste des protocoles nationaux autorisés (voir tableau et annexe) est consultable
sur le site du ministére. L’équipe minimum pour mettre en ceuvre une protocole de
coopération doit étre composée d’un médecin délégant et d’un professionnel para-

Voir protocoles de coopération entre professionnels de santé/ministere des
Solidarités et de la Santé sur : solidarites-sante.gouv.fr
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médical délégué, soit, a minima, deux professionnels de santé (selon le code de la
Santé publique).

Les professionnels intéressés par un protocole autorisé en France peuvent deman-
der I’adhésion, en s’inscrivant sur la plateforme demarches.simplifiees.fr.

Plus besoin de déclaration individuelle : le réferent d’équipe renseigne pour tous les
professionnels volontaires pour s’engager dans la mise en ceuvre.

Plus besoin d’attendre la réponse de ’ARS pour commencer le protocole, la com-
plétude et le dépot des pieces justificatives sont suffisants.

Une possibilité de communiquer par messages, de consulter son compte, ou de le
modifier, existe via la plateforme.

I’ARS peut demander des documents complémentaires attestant de la régularité
de la mise en ceuvre et suspendre cette mise en ceuvre pour des motifs liés a la qualité
et la sécurité des prises en charges.

Les pieces justificatives a fournir a I’ARS lors de la demande d’adhésion a un pro-
tocole de coopération autorisé via la plateforme demarches.simplifies.fr sont :

m photocopie d’une piece d’identité (recto verso),

m déclaration des professionnels attestant de leur engagement mutuel d’adhésion

a un protocole (annexe 2 de P’arrété du 31 décembre 2009),

m copie de I’attestation d’inscription a I’Ordre pour les paramédicaux (infirmier,

masseur kinésithérapeute, pédicure podologue) et médicaux dont sage-femme,

m déclaration sur ’honneur certifiant que ’intéressé(e) respecte les obligations

relatives a ’exercice de sa profession,

m pour le professionnel exercant a titre libéral ou qui reléve d’une situation qui

ne peut étre qualifiée d’exercice libéral ou salarié, ’attestation de responsabilité

civile professionnelle couvrant les activités décrites dans le protocole considéré
qui ont vocation a étre effectuées,

m pour le professionnel en exercice salarié un document fourni par son employeur

attestant de la souscription d’un contrat d’assurance au titre du quatriéme alinéa

de P’article 1..1142-2 du code de la Santé publique « Accord de I’employeur en
cas d’exercice salarié »,

m tous documents attestant de ’expérience de la formation initiale et continue

et des actions de développement continu acquises dans le champ du protocole

m la copie a transmettre de I’attestation d’inscription au registre professionnel

des professions de santé pour les médecins, et d’inscription ADELI pour les para-

médicaux. La copie des diplomes professionnels (avec lien sur I’identité maritale pour
les femmes : diplome, nom de jeune fille et carte identité avec nom de femme mariée).

Créer en équipe son propre protocole de coopération

Il faut contacter la référente ARS qui va accompagner méthodologiquement
I’équipe et instruire le dossier : vérifier les actes dérogatoires, la correspondance aux
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TaBLEAU 1. Liste des protocoles nationaux autorisés.

Intitulé du protocole a sélectionner avec exactitude dans le menu déroulant du formulaire en ligne

« démarches simplifiées - déclaration d'équipe».

Evaluation du bilan radiologique requis et sa demande anticipée par I'infirmier ou l'infirmiére
organisateur de I'accueil (IOA), en lieu et place du médecin, pour les patients se présentant avec

un traumatisme de membre dans un service d'urgences

Télésurveillance, consultation de titration et consultation non programmée, avec ou sans télémé-

decine, des patients traités pour insuffisance cardiaque, par un infirmier

Renouvellement du traitement de la rhino-conjonctivite allergique saisonniére pour les patients de
15 a 50 ans par 'infirmier diplémé d'Etat et le pharmacien d'officine dans le cadre d'une structure

pluri-professionnelle

Prise en charge du traumatisme en torsion de la cheville par le masseur-kinésithérapeute dans le

cadre d'une structure pluriprofessionnelle

Prise en charge de la pollakiurie et de la brilure mictionnelle chez la femme de 16 a 65 ans par I'infir-

mier diplémé d'Etat et le pharmacien d'officine dans le cadre d'une structure pluri-professionnelle

Prise en charge de I'odynophagie par l'infirmier diplémé d'Etat ou le pharmacien d’officine dans le

cadre d'une structure pluri-professionnelle

Prise en charge de la douleur lombaire aigué inférieure a 4 semaines par le masseur-

kinésithérapeute dans le cadre d'une structure pluriprofessionnelle

Réalisation de sutures de plaies simples par un infirmier en lieu et place d'un médecin

Prise en charge de I'enfant de 12 mois a 12 ans de |"éruption cutanée vésiculeuse prurigineuse par

I'infirmier diplémé d'Etat ou le pharmacien d'officine dans le cadre d'une structure pluri-professionnelle

Premiére consultation d'alcoologie par une infirmiére, pour des patients adressés par un service

des urgences

Consultation infirmiére de suivi des patients atteints de dystrophie myotonique de Steinert (DM1)

entre deux consultations multidisciplinaires

Contréle des dispositifs implantables rythmologiques par un(e) infirmier(e) associant une prise en

charge en présentiel et en télémédecine

Réalisation d'échoguidage pour la ponction veineuse ou pose de voie veineuse périphérique au
niveau du membre supérieur ou pour la ponction radiale artérielle par un(e) infirmier(e) en lieu et

place d’'un médecin dans I'ensemble des services MCO notamment en structure d'urgence

ASALEE : travail en équipe infirmier(e)s délégué(e)s a la santé populationnelle & médecins géné-

ralistes pour I'amélioration de la qualité des soins et I'allocation optimisée de la disponibilité des

professionnels de santé sur le territoire concerné

Sylvant, Olivier
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Intitulé du protocole a sélectionner avec exactitude dans le menu déroulant du formulaire en ligne

« démarches simplifiées - déclaration d'équipe».

Intervention d'infirmiéres libérales a domicile afin de diagnostiquer et d'initier la prise en charge

de la fragilité du sujet 4gé

Réalisation d'un bilan visuel par un orthoptiste dans le cadre du renouvellement/adaptation des cor-

rections optiques chez les adultes de 16 a 50 ans et analysé via télémédecine par un ophtalmologiste

Prélevements de cornées dans le cadre de préléevements de tissus et/ou de prélévements multi-or-

ganes sur personnes décédées

Prélevements de peau mince (feuillets épidermiques) dans le cadre de prélévements de tissus sur

personnes décédées

Evaluation et suivi de plaies complexes et/ou a retard de cicatrisation par un(e) infirmier(e) ex-

pert(e) en plaies et cicatrisation dans le cadre d'un réseau pouvant fonctionner en télémédecine

Réalisation de photographies du fond d'ceil dans le cadre du dépistage de la rétinopathie diabé-

tique par un(e) orthoptiste et/ou infirmier(e) en lieu et place d'un ophtalmologiste

Réalisation d'échographies des veines et/ou arteres des membres supérieurs par une infirmiére en

lieu et place d'un médecin

Interprétation des résultats de glycémie capillaire, et adaptation des doses d'insuline de patients
atteints de diabéte de type 1, de diabéte de type 2, ou de diabéte gestationnel, par une infirmiére

en consultation hospitaliére en lieu et place du médecin

Transfert de compétence : pose de voie veineuse centrale par I'lDE

Réalisation d'échocardiographie par un professionnel non médecin : enregistrement et pré
interprétation des parametres écho cardiographiques trans-thoraciques (ETT) par une infirmiere
diplémée d'état (IDE) en lieu et place d'un médecin cardiologue avant contréle et interprétation

médicale définitive

Mesure de |'élastométrie du foie avec |'appareil de mesure FibroScan en lieu et place d'un médecin

Radiologues interventionnels et Manipulateurs en électroradiologie médicale pour la pose des

PICC-line en salle de radiologie interventionnelle

Réalisation du frottis cervico-utérin (FCU) de dépistage du cancer du col de l'utérus par I'infirmiere

du centre de santé

Réalisation des manométries oesophagienne, ano-rectale et pHmétrie par des infirmier(e)s du

service d'exploration fonctionnelle digestive

Consultation Infirmier(e) en médecine du voyage pour le conseil, la vaccination, la prescription de

médicaments a titre préventif, la prescription et I'interprétation de sérologies a visée vaccinale, la

prescription de vaccins

Sylvant, Olivier
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Intitulé du protocole a sélectionner avec exactitude dans le menu déroulant du formulaire en ligne

« démarches simplifiées - déclaration d'équipe».

Réalisation d'un bilan visuel par un orthoptiste dans le cadre du renouvellement/adaptation des
corrections optiques chez les enfants de 6 a 15 ans et analysé via télémédecine par un ophtalmo-

logiste

Médecins anesthésistes-réanimateurs et IDE pour la pose de Midline

Coopération entre médecins radiologues ou nucléaires et manipulateurs ERM formés a la réalisa-
tion d'actes d'échographie diagnostique et exercant au minimum 50 % de leur temps de travail

dans ce domaine

Coopération entre médecins radiologues et manipulateurs ERM formés a la réalisation d'actes
d'échographie diagnostique et exercant au minimum 50 % de leur temps de travail dans ce do-

maine

Coopération entre médecins radiologues et manipulateurs ERM pour I'acquisition des images et

signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens d’exploration vasculaire non vulnérante

Elargissement des missions du diététicien en matiére de dénutrition, nutrition entérale et parenté-

rale en lieu et place d'un médecin

Sur prescription médicale, réalisation par I'aide-soignant, en lieu et en place de l'infirmier, de soins
d'élimination fécale pour des patients atteints de troubles neurologiques chroniques, pris en charge

a domicile par le SSIAD (services de soins infirmiers a domicile) pour personnes handicapées

Prise en charge par l'infirmier des diabétiques insulinotraités par pompe a insuline externe selon
un Plan d'éducation personnalisé électronique (ePEP) avec prescriptions et soins de premier

recours en lieu et place du médecin

Réalisation d'un bilan visuel par I'orthoptiste dans le cadre du renouvellement/adaptation des

corrections optiques chez les adultes de 16 a 50 ans

Réalisation d'un bilan visuel par I'orthoptiste dans le cadre du renouvellement/adaptation des

corrections optiques chez I'enfant de 6 a 15 ans

Consultation de santé sexuelle par I'infirmier ou l'infirmiére en centre gratuit d'information, de dé-
pistage et de diagnostic (CeGIDD), centre de planification et d'éducation familiale (CPEF) et centre

de santé sexuelle, en lieu et place du médecin

En bleu clair, les actes relatifs a I'hépato-gastroentérologie.

Sylvant, Olivier
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besoins de santé régionaux, la complétude du dossier.

Une trame informatique spécifique existe sur le site de ’'HAS, ainsi que divers
guides méthodologiques, permettent de répondre aux exigences de la démarche et aux
exigences fixées.

Lettre d'intention

La premicre étape, apres construction et formalisation du projet, sera de rédiger
une lettre d’intention a ’ARS.

La mise en ceuvre d’un protocole de coopération nécessite un préalable. Celui de
rédiger une lettre d’intention « ou préprojet » aupres de I’Agence Régionale de Santé
(ARS) locale. Ainsi, les professionnels de santé souhaitant que leur projet de Commu-
nauté professionnelle territoriale de santé (CPTS) soit reconnu par ’Agence régionale
de santé (ARS) doivent obligatoirement rédiger cette lettre.

IC’ARS pourra orienter et, le cas échéant, donner des conseils et accompagner.

Un formulaire type a remplir, qui peut constituer un mod¢le, est consultable sur
internet 2.

Néanmoins, aucune norme ni formalisme préalable a la définition du projet n’est
posé. La lettre d’intention doit cependant comporter les éléments suivants :

m Le territoire d’action de la communauté

m Les besoins identifiés sur ce territoire a partir d’un diagnostic territorial

m Les engagements/ la mobilisation des professionnels de santé du territoire

m La description succincte du projet, en adéquation avec les missions des CPTS,

ainsi qu’avec les axes prioritaires du Projet Régional de Santé (PRS)

m Les objectifs et actions envisagées pour répondre de fagon cohérente aux be-

soins et problématiques identifiés, ainsi que les moyens proposés pour y parvenir

Pourquoi une lettre d’intention ?

La lettre d’intention permet de vérifier que le projet de CPTS répond aux objectifs
définis dans les textes de référence et qu’il se construit sur des bases solides et cohé-
rentes au regard des besoins de la population et des spécificités du territoire. I’ ARS
vérifie sur cette base le besoin en santé régional.

A partir des éléments qui lui sont transmis, I’ARS pourra accorder un financement
pour I'ingénierie de construction du projet via la signature d’un contrat ouvrant droit
a la possibilité d’un accompagnement financier (Fonds d’intervention régional [FIR]).

Une rémunération de ’équipe de soins impliquée dans la mise en ccuvre d’un pro-
tocole est accordée par ’assurance maladie.

Le modéle économique des protocoles de soins non programmeés a été publié via
Parrété du 10 septembre 2020. La mise en ceuvre d’un de ces protocoles par ’équipe

2 www.guichet-cpts-occitanie.org/wp-content/uploads/2019/10/Guichet-CPTS-Outil-1-

Trame-lettre-dintention-projet-CPTS-V2.pdf
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de soins autorise la rémunération a hauteur d’un forfait de 25 € par patient inclus dans
le protocole.

Formaliser le projet de coopération en équipe
Obijectifs fixés par un protocole de coopération

Les objectifs fixés sont :

m répondre a un besoin de réorganisation des ressources humaines d’une équipe
pour une meilleure efficacité de la prise en charge des patients.

m améliorer ’accés aux soins en augmentant le volume d’activité ;

m augmenter la qualité des soins en évitant les complications (par exemple, 1’ac-
tivité de dépistage ou d’éducation par une infirmiére diplémée d’Etat [IDE]) ;

m donner éventuellement une 1égitimité et un cadre juridique a des pratiques exis-
tantes, comme dans le cas d’un infirmier(e) en exploration fonctionnelle digestive ;
m ouvrir des perspectives d’évolution de carriére, faciliter le recrutement, conser-
ver les postes...

m libérer du temps médical pour que ces derniers puissent se consacrer a des
activités plus essentielles et plus en lien avec des activités « coeur du métier ».

Une méthode de construction d'un projet
de protocole de coopération définie par I'HAS

Faire une analyse critique de organisation en place. Identifier les points a améliorer.
Identifier les ressources humaines et matériels nécessaires. Proposer une nouvelle organi-
sation impliquant des nouveaux champs d’application et de nouvelles compétences. Quels
sont les actes dérogatoires qui en résultent et qui les réalisent ? Quels sont les champs d’in-
tervention (objet, périmeétre, limites) et les roles et responsabilités de chacun ?

Description du processus de prise en charge

Le but est de définir le parcours patient et les interventions des professionnels im-
pliqués : qui fait quoi, ou et comment ?

Pour le médecin, il s’agit d’investir un réle nouveau de supervision, de gestion d’un,
ou plusieurs, professionnel paramédical dans une activité définie dans le cadre du pro-
tocole de coopération.

Pour le paramédical, il s’agit d’une extension de ses compétences, voire méme, une
véritable spécialisation.

Evaluation et identification des risques potentiels liés au protocole

Solliciter des paramédicaux dont les connaissances et le niveau de formation sont
moindres pour réaliser des actes qui relévent de la pratique médicale peut logiquement
conduire a une exposition au risque plus importante. LLa question des risques poten-
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tiels doit étre considérée avant la mise en ceuvre d’un protocole de coopération. 1l
s’agit 1a, a ce stade, de considérer les risques identifiés et de répondre a une ques-
tion fondamentale : accepte-t-on, en équipe, de mettre en place des actions pour
répondre aux risques identifiés et analysés, ou les refuse-t-on ? Ce qui peut amener
a ’acceptation des risques identifiés et analysés par une politique de gestion des
risques, ou a un refus, qui peut se traduire par une exclusion temporaire ou définitive
du protocole de coopération.

Définir les ressources matérielles nécessaires :

Les locaux et leur agencement sont-ils compatibles avec un exercice délégué ? Par
exemple, existe-t-il un WC ? une paillasse de lavage ?, etc.

Pour les équipements, il convient de :

m définir le besoin en ordinateurs, en logiciels, d’une connexion au réseau de res-

sources partagées de I’établissement, d’un accés au dossier informatique du patient.

m définir le besoin de téléphone avec ligne directe, d’un accés aux protocoles

et check list établis, etc.

Recruter des acteurs motivés et formés :

La notion de confiance partagée et celle de volontariat de professionnels impli-
qués occupent une place essentielle.

Chacun convient qu’une expérience professionnelle importante est nécessaire de
la part du paramédical impliqué dans un protocole de coopération.

Des qualités personnelles sont requises :
des qualités relationnelles en équipe pluridisciplinaire, et envers les patients,
de la rigueur, de ’analyse,
une curiosité intellectuelle et une volonté a se former,
une motivation a s’investir,
une capacité a faire plus,
une capacité a se remettre en question,
un positionnement en équipe adapté : je ne suis pas un petit médecin, je reste
dans le cadre de mon roéle et de mes limites, et je travaille en collaboration.

FORMATION DES DELEGUES (OU PARAMEDICAUX
IMPLIQUES DANS UN PROTOCOLE DE COOPERATION)

Un préalable indispensable avant d’adhérer a un protocole de coopération, est de
définir et d’organiser une formation théorique et pratique du paramédical impliqué.
Une formation théorique vise a élargir le champ des connaissances par des ensei-
gnements qui ne sont pas réalisés, ou abordés sommairement, en instituts de forma-
tion des paramédicaux. Il s’agit d’apporter des connaissances au délégué qui portent
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sur ’anatomie et la physiologie des organes, les pathologies rencontrées, les parametres
de biologie et d’imagerie, les stratégies thérapeutiques, la mise en ccuvre des systemes
d’exploration, le traitement et la désinfection des dispositifs médicaux, etc.

Une formation pratique par compagnonnage selon des modalités variées et gra-
duelles dans le temps ; de ’observation a la pratique, de la pratique de plus en plus
effective en présence du médecin, puis jusqu’a la pratique autonome avec controle a
posteriori par le médecin.

La formation doit permettre un niveau d’apprentissage initial et d’évaluation par la
formation continue et une mise a jour réguli¢re des connaissances.

Selon la HAS, la formation avant d’adhérer au protocole de coopération devrait
comporter une formation spécifique qui permet aux délégués d’acquérir les compé-
tences nécessaires a la réalisation des actes et activités dérogatoires.

La formalisation de la formation comprend plusieurs étapes indispensables :

1. la définition des compétences nécessaires a acquérir par le délégué pour réaliser
les actes ou activités dérogatoires en intégrant les compétences initiales ainsi
que les prérequis en matiére d’expérience professionnelle et diplome ;

2. la définition des objectifs pédagogiques qui en découlent ;

3. I’élaboration du programme de formation, de préférence avec les responsables
des formations des professionnels concernés. Ce programme doit étre suffi-
samment précis pour permettre a d’autres équipes adhérant au protocole de
réaliser la formation. Il peut s’agir du contenu d’une formation universitaire.
Il comprend une formation théorique et une formation pratique, par compa-
gnonnage, adaptée au type d’acte dérogatoire. La validation des acquis apres
une évaluation explicite des compétences acquises (QCM, tests, mises en situa-
tion...). Il est, par ailleurs, nécessaire d’intégrer, avant d’adhérer, I’évaluation de
Pactivité minimale qui sera nécessaire au maintien des compétences acquises ;

4. la formation continue prévue dans le cadre de la mise en ceuvre du protocole
de coopération. Celle-ci devra étre prévue avant que le professionnel délégué
adhére au protocole et sera mise en ceuvre (au plus tard) a partir de sa 2¢ année
d’adhésion au protocole. Elle prend en compte les données d’évaluation de
la pratique du délégué ainsi que ’actualisation des données de la littérature
scientifique et professionnelle. Elle peut se décliner sous forme d’une formation
pratique et/ou théorique.

LINFORMATION DES PATIENTS DANS LE CADRE
D’UN PROTOCOLE DE COOPERATION

Le patient est au coeur du processus de coopération et en est le bénéficiaire.

L’article L.4011-1 du code de la Santé publique impose aux professionnels de
santé de I'informer de leur engagement dans un protocole de coopération interdisci-
plinaire impliquant d’autres professionnels.
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Linformation doit étre claire, précise, avec un vocabulaire adapté au niveau de com-
préhension du patient, en particulier si le patient est mineur ou majeur sous tutelle.
Linformation doit étre délivrée de telle sorte que le patient puisse librement exer-
cer son consentement, c’est-a-dire qu’il dispose d’un temps de réflexion avant la mise
en ceuvre du protocole.
L’information doit également étre délivrée au titulaire de ’autorité parentale ou
du tuteur.
Le patient, les titulaires de I’autorité parentale, ou le tuteur doivent :
étre informés qu’il s’agit d’une prise en charge dérogatoire ;
étre informés des objectifs de ce protocole ;
connaitre la profession du soignant qui le prend en charge ;
connaitre la nature des actes dérogatoires réalisés par ce soignant ;
étre informés précisément des roles de chacun dans la nouvelle organisation ;
étre informés de la prise en charge qui leur sera proposé en cas de refus ;
donner leur consentement a la prise en charge dans le cadre du protocole
(oralement ou par écrit).
Par ailleurs, leur satisfaction sera évaluée par un questionnaire de satisfaction.

GESTION DES EVENEMENTS INDESIRABLES (El) DANS LE
CADRE D’UN PROTOCOLE DE COOPERATION

Dans le cadre de la mise en ceuvre d’un protocole de coopération, il convient
d’organiser, entre professionnels engagés, des temps de discussion qui permettent
d’analyser les problémes survenus (événements indésirables), afin de proposer des
solutions pour éviter qu’ils se reproduisent et partager ’expérience ainsi acquise.

Qu'est-ce qu'un événement indésirable ?

Un événement indésirable (EI) est un événement défavorable survenant chez un
patient ou dans le processus de soin, quelles qu’en soient la gravité ou la nature,
consécutif aux stratégies et actes de prévention, de diagnostic, de traitement, de
soins, ou de réhabilitation. Il s’agit d’un événement qui s’écarte des résultats es-
comptés ou des attentes du soin et qui n’est pas lié a ’évolution naturelle de la
maladie. Un EI peut étre grave (EIG) comme un décés inattendu, une complication
grave mettant en jeu le pronostic vital ou la perte permanente d’une fonction qui ne
résulte pas de I’évolution naturelle de la maladie.

Un EI peut aussi étre sans conséquence s’il est détecté et récupéré a temps. On
parle alors de « near miss » ou d’événement porteur de risque (EPR) dont ’analyse est
aussi riche d’enseignements qu’un EIG.

Des EI ciblés, car en relation directe avec le protocole de coopération, peuvent étre
listés préalablement. IIs sont alors systématiquement analysés en équipe.
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Qu’est-ce qu'une démarche de gestion des risques ?

Une démarche de gestion des risques a pour but d’assurer la sécurité du patient
et des soins qui lui sont délivrés et, en particulier, de diminuer le risque de survenue
d’événements indésirables chez le patient.

Elle nécessite de :

5.

mettre en place une démarche pluriprofessionnelle grace a une organisation ré-
unissant tous les acteurs (ou leurs représentants professionnels) concernés par
le mode d’exercice, et adaptée a celui-ci (staff, groupe projet, groupe d’analyse
de pratiques, équipes de soins, etc.). Pour étre efficace, cette démarche de ges-
tion des risques doit en effet étre intégrée au quotidien dans la gouvernance (la
gestion) de la structure dans laquelle travaillent les professionnels concernés ;

. repérer et d’identifier les risques d’événements indésirables dans le processus

de soins. Cela est réalisé par le groupe en essayant d’identifier a la fois ceux qui
pourraient se produire (c’est I’approche dite a prior: ou proactive), et d’autre part
ceux qui se sont déja produits (c’est I’approche dite a posterior: ou réactive) ;

. analyser ces risques, c’est-a-dire évaluer les risques en termes de gravité et de

fréquence puis rechercher leurs causes latentes et enfin de prendre une décision
d’inclusion ou d’exclusion (c’est-a-dire d’acceptation ou de refus) pour réaliser
I’acte délégué dans le cadre du protocole de coopération concerné ;

. traiter ces risques jugés non acceptables, c’est-a-dire imaginer les solutions, le

plus souvent sous formes de barriéres de sécurité, susceptibles d’empécher la
survenue des événements indésirables redoutés ou a défaut d’en limiter leurs
conséquences ;

. assurer le suivi de la démarche pour apprécier au mieux les risques résiduels,

et mettre en place un retour d’expérience, c’est a dire assurer un partage entre
professionnels des enseignements tirés.

EVALUATION DU PROTOCOLE DE COOPERATION
PAR DES INDICATEURS

Ces indicateurs sont nécessaires a ’évaluation du protocole de coopération. Il s’agit
d’indicateurs mesurant I’activité réalisée et la qualité et la sécurité de la prise en charge
dans le cadre de la coopération.

Des indicateurs de fonctionnement

IIs correspondent a :

P’acte ou P’activité visé(e) par la coopération,

les critéres d’inclusion/exclusion dans le protocole de coopération,

les modalités de transfert de I’acte ou I’activité,

la nature de I’acte (ou activité) transféré(e) (réalisation ou interprétation, pres-
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cription, surveillance...),

m les modalités d’identification des événements indésirables liés a la coopération
(la période d’évaluation, entre autres),

m le nombre de délégués et de délégants dans I’équipe,

m la fréquence recommandée de suivi par le délégué.

Des indicateurs d'activité

IIs correspondent :

m au nombre d’actes réalisés par les délégués par rapport a ’activité totale ;

m au nombre de patients suivis dans le cadre du protocole par le délégué, par
rapport au nombre de patients éligibles, qui pourraient ¢galement étre suivis dans
le cadre du protocole.

Des indicateurs de qualité et de sécurité

IIs correspondent :
m aux taux d’alerte du délégué (paramédical) auprés du délégant (médecin) :

* taux brut d’alertes (nombre d’alertes du délégant par le délégué/nombre

d’actes délégués),

e taux d’alertes pertinentes.
m aux taux d’analyse collective des alertes (nombre d’alertes analysées en équipe/
nombre d’alertes) ;
m aux taux de reprise des examens par le délégant, car non réalisés de fagon
satisfaisante ;
m aux taux d’événements indésirables associés aux actes délégués. C’est le
nombre de patients pour lesquels un EI est survenu lors de I’acte délégué/nombre
de patients pris en charge par un délégué ;
m aux taux d’analyse collective des EI. Seules les réunions d’équipe effectivement
réalisées (staff, groupe de pratique...), et organisées réguliérement, ayant fait I’objet
d’un compte rendu accompagné de sa liste d’émargement sont prises en compte
pour cet indicateur. Les modalités d’organisation de ces réunions (fréquence, durée,
lieu, participants, sélection des dossiers, modalités d’analyse, rédaction de compte
rendus, etc ...) sont précisées dans une procédure ou charte ou réglement intérieur.

Des indicateurs d'impact organisationnel

Les indicateurs d’impact organisationnels sont :

m délai de premier rendez-vous des patients inclus,

m durée d’attente des patients inclus lors des rendez-vous avec le délégué,

m taux de patients pris en charge par le(s) délégué(s), selon la fréquence recommandée,
m délai d’envoi du courrier (compte rendu) au médecin traitant.
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MESURER LA SATISFACTION DES ACTEURS
(PROFESSIONNELS ET PATIENTS)

La satisfaction des patients et leur taux d’adhésion a ces nouvelles prises en charge
déléguées est au coeur du processus des protocoles de coopération. Il s’agit 1a d’un des
indicateurs fondamentaux dans la mise en ceuvre de ces protocoles de coopération.
Ces taux de satisfaction des patients quant a leur prise en charge par le délégué doivent
étre recueillis a ’aide d’un questionnaire.

La satisfaction des professionnels de santé impliqués dans un protocole de coo-
pération (délégant et délégué), vis a vis de la mise en ceuvre du protocole ou de la
formation suivie par le délégué, doit également étre mesurée et évaluée.

L’analyse des questionnaires de satisfaction patients, le taux de retour des question-
naires, la mesure du taux d’adhésion et de sortie au protocole des patients, doivent étre
analysés lors de réunions dédiées a cette activité.

SUIVI DU PROTOCOLE DE COOPERATION

Les équipes engagées dans les protocoles nationaux transmettent annuellement au
comité national via le site démarches simplifiées les données relatives aux indicateurs
de suivi et toute donnée pertinente mentionnée dans celui-ci. Le lien sera transmis dés
sa mise en service. L.e Comité national des coopérations interprofessionnelles (CNCI)
évalue le protocole selon les indicateurs suivants :

m le nombre de patients ayant été pris en charge au titre du protocole,

m le taux de reprise par les professionnels de santé délégants,

m la survenue et le nombre d’événements indésirables s’il y a lieu,

m le taux de satisfaction des professionnels de santé adhérant au protocole. La

survenue d’un événement indésirable grave selon la définition de la HAS pro-

voque la suspension du protocole par I’Agence régionale de santé dans les condi-

tions prévues au IV de P’article L. 4011-3

REFERENCES & TEXTES DE LOI

m Article 97 de la loi n°® 2020-1525 du 7 décembre 2020 relative a I’accélération et
a la simplification de ’action publique

m Article 66 de la loi de Transformation du systéme de santé du 24 juillet 2019
Décret n°® 2021-804 du 24 juin 2021 relatif aux modalités de déclaration et de
suivi des protocoles locaux de coopération des établissements de santé, des grou-
pements hospitaliers de territoire et du service de santé des armées

m Décret n° 2020-148 du 21 février 2020 relatif au fonctionnement du comité na-
tional des coopérations interprofessionnelles et des protocoles nationaux prévus
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a P’article L. 4011-3 et a leur application au service de santé des armées

m Décret n°® 2019-1482 du 27 décembre 2019 relatif aux exigences essentielles de
qualité et de sécurité des protocoles de coopération entre professionnels de santé

m Décret n° 2019-934 du 6 septembre 2019 portant attribution d’une prime de
coopération a certains professionnels de santé exercant dans le cadre des proto-
coles de coopération

m Arrété du 6 septembre 2019 fixant le montant de la prime de coopération insti-
tuée par le décret n° 2019-934 du 6 septembre 2019 portant attribution d’une
prime de coopération a certains professionnels de santé exercant dans le cadre
des protocoles de coopération

m Instruction conjointe MSS — CNAM sur le financement des protocoles de coo-
pération en MSP et CDS pour les soins non programmeés

m Devers K. Compétences infirmiéres en endoscopie - La solution par les protocoles de
coopérarion. Droit, déontologie et soin. Edition Elsevier Masson. 19 avril 2018.
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ANNEXE

Anciens protocoles de coopération autorisés. Autorisés jusqu’a présent au plan local par

les agences régionales de santé (ARS), ils viennent s'ajouter aux « nouveaux protocoles
nationaux autorisés » et sont ouverts aux équipes soignantes sur tout le territoire.

m  ASALEE : travail en équipe infirmier(e)s délégué(e)s a la santé population-
nelle & médecins généralistes pour I'amélioration de la qualité des soins
et I'allocation optimisée de la disponibilité des professionnels de santé sur
le territoire concerné.

m Intervention d'infirmieres libérales a domicile afin de diagnostiquer et
d'initier la prise en charge de la fragilité du sujet agé.

m Réalisation d'un bilan visuel par un orthoptiste dans le cadre du renouvel-
lement/adaptation des corrections optiques chez les enfants de 6 a 15 ans
et analysé via télémédecine par un ophtalmologiste.

m  Prélevements de cornées dans le cadre de prélévements de tissus et/ou
de prélevements multi-organes sur personnes décédées.

m Evaluation et suivi de plaies complexes et/ou a retard de cicatrisation par
un(e) infirmier(e) expert(e) en plaies et cicatrisation dans le cadre d'un ré-
seau pouvant fonctionner en télémédecine.

m Réalisation de photographies du fond d'ceil dans le cadre du dépistage de
la rétinopathie diabétique par un(e) orthoptiste et/ou infirmier(e) en lieu et
place d'un ophtalmologiste.

m Réalisation d'échographies des veines et/ou artéres des membres supé-
rieurs par une infirmiére en lieu et place d'un médecin.

= Interprétation des résultats de glycémie capillaire, et adaptation des doses
d'insuline de patients atteints de diabete de type 1, de diabéte de type 2,
ou de diabéte gestationnel, par une infirmiére en consultation hospitaliére
en lieu et place du médecin.

Source : https://solidarites-sante.gouv.fr/professionnels/gerer-un-etablissement-
de-sante-medico-social/cooperations/cooperation-entre-professionnels-de-sante/article/
les-protocoles-de-cooperation-entre-professionnels-de-sante

Sylvant, Olivier
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ANNEXE (SUITE)

Anciens protocoles de coopération autorisés. Autorisés jusqu’a présent au plan local par
les agences régionales de santé (ARS), ils viennent s'ajouter aux « nouveaux protocoles

nationaux autorisés » et sont ouverts aux équipes soignantes sur tout le territoire.

= Prélevements de peau mince (feuillets épidermiques) dans le cadre de pré-
lévements de tissus sur personnes décédées.

m Transfert de compétence : pose de voie veineuse centrale par I'IDE.

m Réalisation d'échocardiographie par un professionnel non médecin : en-
registrement et pré interprétation des parametres écho-cardiographiques
transthoraciques (ETT) par une infirmiere diplémée d'état (IDE) en lieu et
place d’un médecin cardiologue avant controle et interprétation médicale
définitive.

.

m  Radiologues interventionnels et manipulateurs en électroradiologie mé-
dicale pour la pose des PICC-line en salle de radiologie interventionnelle

m Réalisation du frottis cervico-utérin (FCU) de dépistage du cancer du col
de I'utérus par l'infirmiére du centre de santé.

"BlRéalisation des manométries oesophagienne, ano-rectale et pHmétrie par
des infirmier(e)s du service d’exploration fonctionnelle digestive

m Réalisation d'un bilan visuel par un orthoptiste dans le cadre du renouvel-
lement/adaptation des corrections optiques chez les adultes de 16 a 50
ans et analysé via télémédecine par un ophtalmologiste.

= Consultation Infirmier(e) en médecine du voyage pour le conseil, la vacci-
nation, la prescription de médicaments a titre préventif, la prescription et
I'interprétation de sérologies a visée vaccinale, la prescription de vaccins.

Source : https://solidarites-sante.gouv.fr/professionnels/gerer-un-etablissement-
de-sante-medico-social/cooperations/cooperation-entre-professionnels-de-sante/article/
les-protocoles-de-cooperation-entre-professionnels-de-sante
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Quelles lecons tirer
des expérimentations déja menées
en exploration fonctionnelle digestive ?

Véronique Vitton, Olivier Sylvant '
' Service de gastroentérologie, Hopital Nord, AP-HM Marseille
2Service de gastroentérologie, CHU de Besancon

Hors d’un protocole de coopération validé, les examens d’exploration fonction-
nelle digestive, tels que la manométrie cesophagienne, anorectale, ou pH/impé-
dancemétrie, selon le décret 2004-802 du 29 juillet 2004, ne rentrent pas dans
le domaine de compétence de P’infirmier(e). Ils constituent donc, lorsque ceux-ci
sont réalisés par ces derniers, des actes dérogatoires, une pratique professionnelle
illégale, des actes qui, normalement, méme en cas de prescription, ou de protocole
interne, écrit, daté, et signé par un médecin, sont exclusivement réservés aux meé-
decins. Néanmoins, I’état de la pratique démontre que dans de nombreuses unités
d’exploration fonctionnelle digestive en France, ce sont des infirmier(e)s, voire
d’autres paramédicaux, qui réalisent, analysent, sans toutefois les interpréter, tout,
ou en partie, ces examens, avec une aide, plus ou moins effective, du médecin en
charge des explorations fonctionnelles digestives.

Le rapport d’étape du Professeur Yvon Berland, intitulé « Coopération des profes-
stons de santé : le transfert de taches et de compétences » rédigé en octobre 2003, men-
tionnait déja, en faisant état de I’expérience en hépato-gastroentérologie, a propos
des infirmiers d’explorations fonctionnelles digestives : « Il existe dans la discipline
gastro-entérologie des exemples de transfert d’activité des hépato-gastro-entérologue vers des
mfirmiéres formées a la réalisation ambulatoire des examens d’exploration fonctionnelle di-
gestive comme la Ph-métrie cesophagienne, la manométrie ano-rectale, les techniques de réé-
ducation recto-anales par biofeedback et a un degré moindre la manométrie cesophagienne.
Dans plusieurs centres hospitaliers frangais, il est rapporté que ces actes sont délégués a des
nfirmiéres ou a des laborantins sous la responsabilité directe des médecins hépato-gastro-en-
térologues. Des bénéfices essentiels de ce transfert de compétences vers des personnels ayant
une formation spécifique sont semble-il dans ces équipes un gain de temps médical important
tout en maintenant un niveau de qualité élevé pour la pratique de ces examens et de la réédu-
cation. Il apparair au monde de la gastro-entérologie que la reconnaissance de cette activité
nfirmiére spécialisée est aujourd’hui nécessaire pour qu’elle devienne opérationnelle. »

Vitton, Véronique & Sylvant, Olivier
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Ainsi, depuis de nombreuses années, une pratique professionnelle dérogatoire
s’est établie dans de nombreuses structures de soins Frangaises, en dépit des cadres
de compétence réglementaires définis pour chaque profession en santé. Ces pra-
tiques professionnelles dérogatoires convenues en exploration fonctionnelle digestive
sont parfois devenues usuelles, admises par les structures de soins, voire pérennisées.
Neéanmoins, elles peuvent engendrer des conséquences liées a un défaut de forma-
tion, a un défaut de reconnaissance professionnelle, a des problémes de responsabili-
té juridique, de gestion des risques, et de prise en charge globale des patients.

Parmi plusieurs protocoles de coopération nationaux autorisés, par un arrété
du ler mars 2021, un protocole relatif aux explorations fonctionnelles digestives
« Réalisation des manométries, cesophagiennes, ano-rectales et pHmétrie par des infir-
mier(e)s du service d’exploration fonctionnelle digestive » a été publié. Ces protocoles
nationaux autorisés constituent donc une référence nationale et permettent aux
professionnels des unités d’exploration fonctionnelle, par le biais d’une procédure
simplifiée, d’adhérer a ces protocoles. Par le respect de leur mise en ceuvre, il y a
moyen de redonner un cadre légal et une légitimité a des paramédicaux exposés a
des pratiques dérogatoires et illégales.

UNE NECESSAIRE FORMATION DES PARAMEDICAUX
IMPLIQUES DANS LA PRATIQUE DEROGATOIRE
EN HEPATO-GASTROENTEROLOGIE

Organiser des formations en adéquation a I’exercice professionnel du paramé-
dical impliqué dans une délégation de tache semble étre une évidence. Néanmoins,
la formation initiale du paramédical en institut de formation ou établissement uni-
versitaire n’aborde en aucun cas les enseignements liés a des pratiques dérogatoires.

Pourtant, la mise en ceuvre des protocoles de coopération implique une forma-
tion initiale et continue des acteurs paramédicaux. Cette formation permet aux pro-
fessionnels de santé d’acquérir les compétences nécessaires pour réaliser les actes
de soins ou activités dérogatoires aux conditions légales d’exercice. La formation
initiale permet une adhésion a un protocole de coopération, la formation continue
participe au maintien des connaissances et compétences acquises. L.a formation
continue s’adaptera aux résultats des indicateurs, de ’analyse de la pratique, et des
évenements indésirables.

Une formation en exploration fonctionnelle digestive pour la réalisation des
manomeétries anorectales, cesophagiennes, et pH/impédancemeétrie, par des infir-
mier(e)s est en cours de réalisation. Elle sera conforme a la formation décrite dans
le protocole national autorisé par ’arrété du ler mars 2021 et constituera donc
un préalable indispensable a une adhésion a ce protocole qui constitue désormais,
depuis sa publication au Fournal officiel, une référence. Celle-ci sera mise en place
par le Groupement infirmier pour la formation en endoscopie (GIFE) dés le mois

Vitton, Véronique & Sylvant, Olivier
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d’avril 2022. Cette formation devrait s’intégrer dans le cadre du développement
professionnelc (DPC). Elle sera supervisée conjointement par un comité scienti-
fique constitué d’experts médicaux en exploration fonctionnelle digestive, et les
membres du conseil d’administration du GIFE.

UNE NOUVELLE MISSION POUR LES MEDECINS
ET NON UNE PERTE DE LEURS ATTRIBUTIONS

Dans le cadre d’un protocole de coopération, deux notions fondamentales rela-
tives aux attributions des professionnels impliqués existent :

m la notion de délégant. Le principal délégant est le médecin. Il est donc celui
qui supervise, qui valide par un contrdle de I’acte délégué. Il doit étre joignable
a tout moment en cas de besoin identifié. Le délégant s’engage dans un suivi
du protocole de coopération par des indicateurs définis (analyse des événements
indésirables, taux d’alerte, etc...). Il valide les compétences et les connaissances
du délégué et peut, s’il le souhaite, mettre un terme a la mise en ceuvre d’un pro-
tocole de coopération, sous réserve d’en avertir le Directeur ou les instances dé-
cisionnaires de sa structure de soins, ainsi que I’ARS. Ce terme peut étre réalisé
de fagon trés simple via le site « Démarches-simplifiées.fr » ;

m la notion de délégué. Le délégué est le paramédical. Il doit se conformer ri-

goureusement au nouveau cadre établi dans un protocole de coopération avec

la notion de collaboration en équipe, avec le médecin. Une notion de confiance
partagée est fondamentale.

Un des principaux objectifs des protocoles de coopération est un gain de temps
médical pour mieux centrer son activité sur des missions d’expertise ou de plus
grande technicité. L’activité de supervision, pour le médecin, devient plus impor-
tante. Celle de « manager », en lien avec un ou plusieurs collaborateurs, également

Les encadrés 1 et 2 résument les notions clefs concernant la pratique de la dé-
légation de tache en exploration fonctionnelle digestive ainsi que les intéréts des
protocoles de coopération. La mise en ceuvre de ces protocoles impliquent néan-
moins un certain nombre d’exigences détaillées dans ’encadré 3.

PERSPECTIVES

Différents aspects positifs peuvent étre retenus des dispositifs de mise en ceuvre
des protocoles de coopérations et de la pratique avancée :

m permettre une meilleure reconnaissance professionnelle et d’attractivité des

métiers du soins en hépato-gastroentérologie par I’évolution de I’exercice pro-

fessionnel et ’extension des champs d’intervention des professionnels paramédi-

caux quiy travaillent ;

m permettre a ces derniers une utilisation contrélée et coordonnée avec le méde-

Vitton, Vé
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cin des nouvelles technologies (télémédecine, intelligence artificielle, etc.) dans la
prise en charge pluriprofessionnelle des patients ;

m permettre aux paramédicaux qui adhérent a ces protocoles de coopération
d’obtenir une prime de coopération et donc une valorisation salariale ;

m permettre une prise en charge des patients reposant sur une coordination per-
formante afin d’améliorer les parcours de soins ;

m offrir des opportunités économiques par la présence de personnel ressource
supplémentaire, permettant la diversification de I’offre de soins, I’augmentation
de la file active des patients, la libération de temps médical ;

m obtenir des aides financiéres de I’assurance maladie ;

m et, pourquoi pas, créer des pdles d’excellence en santé, par la redynamisation
de certains secteurs d’activité comme 1’exploration fonctionnelle, qui nécessite
la mise en valeur et la montée en compétence des paramédicaux qui collaborent
avec le ou les médecins de ces secteurs ?
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Encadré 1. La pratique actuelle en exploration fonctionnelle digestive

Les cadres légaux Les examens d'exploration fonctionnelle tels que
des compétences médicales manomeétries cesophagiennes, ano-rectales, et méme
et paramédicales ne sont pas pH/impédancemétrie, ne relévent pas du rdle ou
respectés (pratique illégale) de l'activité du paramédical, sauf dans le cadre d'un

protocole de coopération validé par ARS et HAS.

Les manométries cesophagiennes, pH/impédance-
métrie, voire manométries anorectales, sont réalisées,
dans de nombreuses unités, par des IDE.

La formation des paramédicaux | Les IDE n’ont pas de formation théorique sur la

en exploration fonctionnelle physiologie cesophagienne, les différents troubles de
digestive n’existe pas. la motricité, les risques inhérents a |'acte et ne savent
pas adapter |'acte au contexte clinique.

Leur formation pratique s'effectue de maniére infor-
melle par compagnonnage

lIn'y a, le plus souvent, aucun protocole officiel écrit

concernant la réalisation de I'acte, ni au niveau local
ni au niveau national

La responsabilité des acteurs Il n'y a pas forcément de médecin responsable
n'est pas définie et peut étre clairement identifié.

engagée au titre de la pratique | La survenue d'une complication, méme bénigne
professionnelle illégale (ex : hémorragie nasale) posera un probleme
de responsabilité et d'explication au patient.

Les patients ne comprennent Le cadre de prise en charge n’est pas conforme.
pas forcément une prise en Le patient doit pouvoir exprimer son consentement
charge par un paramédical en cas de prise en charge par un soignant qui n'est

non formé, et sans explications | pas médecin.

préalables.

Vitton, Véronique & Sylvant, Olivier
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XPLORATION FONCTIONNELLE DIGESTIVE

Encadré 2.  Les intéréts du protocole de coopération en exploration fonctionnelle

digestive.

Un intérét légal

Les manométries cesophagiennes,
pH/impédancemétries, manométries anorectales,
pourront étre réalisées officiellement par des IDE
dans un cadre réglementé.

Un protocole de coopération validé au titre de Proto-
cole national autorisé, qui décrit désormais

les modalités de réalisation de I'acte et ses limites

dans le cadre d'une pratique infirmiére.

Une formation théorique vali-
dée, proposée aux paramédi-
caux qui exercent en exploration
fonctionnelle digestive.

Des connaissances approfondies

Les IDE auront recu une formation théorique adaptée:
« Bases fondamentales en anatomie et physiologie
de I'appareil digestif haut ; pathologies motrices de
I'cesophage, indications de la manométrie cesopha-

gienne » ; « thérapeutique médico-chirurgicale

de la symptomatologie cesophagienne », etc.

Les IDE pourront renseigner les patients en cas de
question sur les traitements possible.

Une méthode, des protocoles et
questionnaires établis et validés

Des protocoles écrits sur la réalisation des examens
d'exploration fonctionnelle digestive, sur les traite-
ments et désinfection des sondes.

Des questionnaires spécifiques a la recherche de
critéres d'exclusion.

Une méthode de gestion des risques.

Vitton, Vér

onique & Sylvant, Olivier
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Encadré 2 Les intéréts du protocole de coopération en exploration fonctionnelle
(suite) digestive.

Une valorisation de la profession | Une évolution du métier infirmier vers une

infirmiere spécialisation en exploration fonctionnelle digestive.
Une montée en compétence.

Vitton, Véronique & Syl

o

vant, Olivier




EXPLORATION FONCTIONNELLE DIGESTIVE

Encadré 3.  Ce qu'implique un protocole de coopération en exploration fonctionnelle

digestive pour une équipe.
Une adhésion au protocole via Les manométries cesophagiennes, pH/impédan-
démarches-simplifiées.fr cemétries, manométries anorectales, pourront étre
réalisées officiellement par des IDE dans un cadre
réglementé.
Un protocole de coopération validé au titre de
protocole National autorisé, qui décrit désormais les
modalités de réalisation de I'acte et ses limites dans
le cadre d'une pratique infirmiére.

Un staff spécifique a I'explora- Une réunion de suivi est organisée au moment du
tion fonctionnelle staff d'endoscopie tous les deux mois.

Une supervision de 'activité Le délégant s'assure de la bonne réalisation de I'acti-
par le délégant (médecin) vité. Le mode d'intervention du délégant est organisé

sous la forme d'une astreinte.
En effet, le délégué peut joindre le délégant a tout

moment. Ce dernier est appelé en cas de besoin.

Un rapport annuel Les équipes engagées dans un protocole national
en regard des indicateurs transmettent annuellement au comité national, via
de suivi une application en ligne dédiée, les données relatives

aux indicateurs de suivi (bilan annuel, événements
indésirables...).

Une méthode, des protocoles et | Bilan des questionnaires de satisfaction remis aux
questionnaires établis et validés | patients aprés une prise en charge pour un examen

d’'exploration fonctionnelle digestive par le délégué.
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Intérét de la délégation de tache
en endoscopie digestive : L'exemple
de la videocapsule endoscopique

Romain Coriat ', Stanislas Chaussade '
' Service de gastroentérologie et d'oncologie digestive,
Hépital Cochin, Paris,

VIDEOCAPSULE ENDOSCOPIQUE

La vidéocapsule endoscopique s’est, depuis sa commercialisation dans le début
des années 2000, rapidement imposée comme un outil diagnostique performant. La
vidéocapsule endoscopique permet une exploration du tube digestif sans anesthésie
générale. La vidéocapsule endoscopique peut étre utilisée pour observer I’cesophage,
P’estomac, ’intestin gréle, le colon et/ou le rectum en fonction du type choisi. La
vidéocapsule endoscopique réalise des clichés a des fréquences variables en fonc-
tion de ’organe exploré. Cette technique présente comme principal inconvénient un
nombre importants d’images générées par examen et un temps de lecture non né-
gligeable pour le médecin. Le premier systeme de vidéocapsule endoscopique a été
produit par Given Imaging® (Yokneam, Israél). Le modéle de troisiéme génération
PillCam SB3 (Medtronic®, Washington, DC, Etats-Unis) est actuellement le plus
utilisé en France pour ’intestin gréle. D’autres systémes concurrents sont commer-
cialisés dont Capsovisio®, Intromedic® et Omom Ankon®.

La vidéocapsule endoscopique de I'intestin gréle est devenue I’examen de référence
pour ’exploration de la lumiére de I’intestin gréle. Les indications validées par la Haute
autorité de santé sont limitées aux saignements digestifs inexpliqués et a la maladie de
Crohn pour la recherche de Iésions muqueuses. Depuis plusieurs années, en France
comme en Europe des recommandations quant a la qualité des examens ont été faites.
En effet, il a été constaté que la variation de la qualité d’un acte endoscopique avait un
impact important sur les performances diagnostique . Afin de développer des normes
de qualité de la vidéocapsule endoscopique, la Société européenne d’endoscopie gastro-
intestinale (ESGE) a mis en place un Comité d’amélioration de la qualité pour établir
des indicateurs de qualité qui, lorsqu’ils sont atteints, reflétent un examen de haute

Coriat, Romain & Chaussade,Stanislas
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EXEMPLE DE LA VIDEOCAPSULE

qualité . Le comité a identifié 10 critéres de qualité dont six sont considérés comme
de haute « performance ». Les critéres inclus notamment la performance diagnostique
(taux de détection des lésions supérieur a 50 %), le délai de lecture de I’examen et
I’utilisation d’une terminologie adaptée dans le compte rendu. Une enquéte italienne
a récemment évalué ces critéres . Les auteurs ont identifié une variabilité significative
entre les centres notamment dans le délai de lecture de la vidéocapsule endoscopique.
Le délai de la lecture, la sélection incompléte des images pertinentes et ’interprétation
erronée sont considérés comme les critéres qui pourraient étre facilement améliorés.

Actuellement, plus de 3000 vidéocapsules endoscopiques de Pintestin gréle
sont réalisées par an en France. Chaque vidéocapsule endoscopique de l’intestin
gréle entraine la prise de plus de 40 000 photos nécessitant un temps de lecture
par examen d’une quarantaine de minutes. ’activité de la spécialité d’hépato-
gastroentérologue rend difficile la lecture rapide de ce type d’examen. En France,
la durée d’attente moyenne de rendu des comptes rendus de la vidéocapsule en-
doscopique de Pintestin gréle est de deux semaines. Ce délai ne s’intégre pas dans
les critéres de qualité défini par PESGE. L’amélioration du délai de lecture et de la
sélection des images pertinentes passe par une meilleure disponibilité du personnel.
Cela renforce I’idée de déléguer la lecture de cet examen dans le cadre d’une délé-
gation de tache encadrée.

PRINCIPE DE LA DELEGATION DE TACHE

L’enjeu de la démarche de coopération entre professionnels de santé est d’op-
timiser les parcours de soins et d’apporter ainsi une réponse aux attentes des pa-
tients comme des professionnels.

Il s’agit de permettre aux professionnels de se centrer sur les activités ou leur
plus-value est la plus grande et de faciliter les évolutions des métiers de la santé. Les
protocoles de coopération ont été mis en place par I’article 51 de la loi HPST (hopi-
tal, patients, santé, territoires) de 2009. Le dispositif des protocoles de coopération
consiste a mettre en place, a titre dérogatoire et a I’initiative des professionnels sur le
terrain, de nouvelles formes d’exercice. Il s’agit de favoriser les transferts d’actes de
soins, qui répondent a des besoins de santé, pour mieux s’adapter aux pratiques des
professionnels tout en garantissant, bien stir, un haut niveau de sécurité et de qualité.
Compte tenu des difficultés de lecture de la vidéocapsule dans un délai raisonnable
par I’hépato gastroentérologue et des contraintes de qualité, il a été évalué a ’hopital
Cochin (GH APHP Centre-université de Paris) I’intérét d’une délégation de la vidé-
ocapsule endoscopique aux infirmiers d’endoscopie 4.

La délégation de tache doit s’envisager comme un outil permettant de délé-
guer une tache spécifique avec encadrement et apreés formation du personnel ad
hoc. Cette modalité a donné une vraie possibilité de diminuer les contraintes de
réalisation de certaines tdches médicales et d’impliquer des professionnels de san-
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té pour réaliser cette tache. Dans I’exemple qui nous concerne, la délégation de
la vidéocapsule endoscopique, les hépato-gastroentérologues ont pu transférer la
compétence de la lecture des vidéocapsules endoscopiques (sélection d’images) a
un infirmier diplomé d’état, formée a la lecture de la vidéocapsule endoscopique.

Il faut bien préciser et cela a déja été abordé dans les chapitres précédents que
la délégation de tache entre des professionnels de santé¢ n’est aucunement une
dégradation de la qualité et de la sécurité des soins ou un moyen de pallier les
carences ponctuelles de personnels soignants. Pour cela, il est nécessaire que les
actes ou activités transférés soient réguliérement évaluées afin de confirmer I’amé-
lioration de la qualité de I’acte selon les critéres définis par PESGE.

L'EXEMPLE DE LA DELEGATION DE LA LECTURE DE LA VIDEO-
CAPSULE ENDOSCOPIQUE DE L'INTESTIN GRELE

La vidéocapsule endoscopique est une méthode d’évaluation de I’intestin gréle
grace a I’acquisition d’images (40 000 a 54 000 images réalisées par examen). La
principale limite de la vidéocapsule endoscopique de I’'intestin gréle est le temps
nécessaire pour examiner les images enregistrées. LLe temps de lecture moyen de
cet examen par un hépato gastroentérologue formé varie de 60 a 120 minutes .
La disponibilit¢ du médecin, le nombre de capsules par semaine et la vigilance
constante nécessaire pendant la lecture, certaines images pathologiques ne se
voyant que sur une seule image, rendaient indispensable la délégation de cette
tache. Dans une logique de délégation encadrée, il a été évalué la délégation de la
vidéocapsule endoscopique aux infirmiers d’endoscopie . A P’hépital Cochin,
nous avons réalisé une étude prospective afin d’évaluer la capacité des infirmiers
expérimentés et formés a détecter des lésions de I’intestin gréle lors de la lecture
de la vidéocapsule endoscopique. Nous avons comparé le résultat obtenu a celui
obtenu par les gastroentérologues. Les vidéocapsules de I’intestin gréle ont été
interprétées par deux experts médicaux et dans le cadre d’une délégation de tiche
par un infirmier formé. Les infirmiers expérimentés en endoscopie ont été formés
a la lecture, la sélection et I'interprétation des vidéocapsules de I’intestin gréle .
La formation des infirmiers correspondait a une partie théorique sous la forme
d’enseignement sur les bases techniques de la vidéocapsule, les procédures, la ter-
minologie d’interprétation, les modalités de rédaction d’un compte rendu et les
images pathologiques potentielles. La formation comprenait également une partie
pratique pour la manipulation du logiciel de lecture.

Deux stratégies ont été évaluées : une délégation partielle aux infirmiers, limitée
a la sélection d’images et a une interprétation des images sélectionnées par des ex-
perts de la vidéocapsule et une délégation totale incluant la sélection d’images, leur
interprétation et la réalisation d’un rapport. Dans ce cas, les infirmiers réalisaient la
procédure de maniere indépendante sans I’intervention d’un gastroentérologue.

Coriat, Romain & Chaussade,Stanislas
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La précision des comptes rendus finaux lors de la délégation partielle était de 95%
(IC 95% = 83-100 %, p = NS). Ce résultat était non significativement différent du
controle (lecture par le gastroentérologue). Le temps moyen de lecture de la vidéo-
capsule endoscopique par le gastroentérologue lors de la délégation partielle était
significativement plus court (9,2 min +/- 0,5 vs 34 +/- 9,9 min; p < 0,001).

La précision des comptes rendus finaux lors la délégation totale était de 80 %.
Dans 4 cas, la relecture a révélé une interprétation discordante. La discordance était
due a un manque de sélection des images pathologiques pour le rapport final (n= 1)
ou a un défaut d’interprétation (n = 3). Deux des lésions « mal interprétées » par les
infirmiers étaient des images de tumeurs de ’'intestin gréle (tumeur neuroendocrine
ulcérée et polype de dysplasie de haut grade).

L’étude ainsi réalisée a confirmé une fois de plus la faisabilité de la délégation de
tache du médecin vers Pinfirmier. Il faut noter que cette délégation n’était possible
qu’en raison d’une acceptation compléte des infirmiers a la délégation de la tache. Il
est intéressant de voir que la précision des comptes rendus lors d’une délégation to-
tale était inférieure a 90 % dans notre étude et ne soutient pas la délégation complete
de Pinterprétation des vidéocapsules de ’intestin gréle aux infirmiers. Il est impor-
tant de noter que le risque d’une erreur diagnostique n’étant pas nul, la délégation
partielle permet de diminuer la responsabilité de 'infirmier.

D’autres études ont confirmé la faisabilité de la délégation de la vidéocapsule endos-
copique a Pinfirmier en raison d’une bonne/excellente concordance avec le gastroenté-
rologue . Riphaus er al. ont identifié que I’infirmier est capable de détecter plus
de 94 % des lésions significatives vues par le médecin . Ainsi, une préévaluation de la
vidéocapsule par un infirmier formé semble étre une méthode précise et fiable.

L’étude réalisée a I’hopital Cochin identifie un gain de temps moyen pour les
gastroentérologues significatif. Celui-ci peut atteindre 25 minutes par examen.
Une étude précédente a démontré le méme gain de temps .

En conclusion, les données de la littérature renforcent I’importance d’une col-
laboration médecin-infirmier avec une délégation de tache encadrée. Cela permet
d’envisager un gain de temps médical. Cette collaboration ne peut s’envisager avec
une délégation totale. En revanche la sensibilité est élevée avec une dé¢légation
partielle de ’examen.

LA DELEGATION DE TACHE
DE LA VIDEOCAPSULE ENDOSCOPIQUE DU COLON

Le dépistage du cancer colorectal est recommandé aux personnes de plus de
50 ans, et les demandes de dépistage ont augmenté. I’endoscopie par capsule du
colon est une nouvelle technique endoscopique peu invasive et indolore qui per-
met de visualiser ’ensemble du colon sans sédation ni insufflation d’air j§&. Un
article indiquait initialement que la capacité de diagnostic du cancer colorectal

Coriat, Romain & Chaussade, Stanislas




EUELLES LECONS TIRER DES EXPERIMENTATIONS DEJA MENEES 7

par la vidéocapsule endoscopique était limitée par le risque d’examen incomplet et
la sensibilité pour la détection des polypes de plus de 5 mm . La vidéocapsule
endoscopique de deuxiéme génération a montré des résultats bien supérieurs (sen-
sibilité diagnostique de 84 a 94 %) [ERE.

Comme pour la lecture de la vidéocapsule de I’intestin gréle, la lecture de la
vidéocapsule colique est une tache qui prend du temps. Plusieurs auteurs ont rap-
porté qu’il n’y avait pas de différence significative du taux de détection des images
a la vidéocapsule entre un infirmier d’endoscopie formé et un médecin. Ainsi, une
prochaine étape pourrait étre la délégation de la lecture de la vidéocapsule colique
du médecin a un infirmier formé.

Une étude a évalué le temps de lecture et le taux de détection de 20 vidéo-
capsules coliques contenant des lésions tumorales significatives . Cette étude a
comparé des infirmiers « novices », des médecins « novices » et des infirmiers experts
en endoscopie et formés. Les vidéos étaient tronquées (durée inférieure a une vidéo-
capsule colique). Le temps de lecture médian était de 19 minutes (IC 95% :
6,1-28,0) chez les infirmiers experts en endoscopie, de 30,5 minutes (IC 95 % : 18,0-
58,5) chez les médecins « novices » et de 45 minutes (IC95 % : 25,1-103,7) chez les
infirmiers « novices », respectivement et la différence était significative. Le taux de
détection des petits polypes de moins de 5 mm était significativement plus faible
(46,5 %, p = 0,025) chez les infirmiers « novices » par rapport aux autres, alors que
les taux de détection des gros polypes n’étaient pas différents. Cette étude confirme
la nécessité d’envisager la délégation de tache avec des infirmiers formés.

LA DELEGATION DE TACHE DE DEMAIN :
NOUVEAUX LOGICIELS DE LECTURE
ET PLACE DE L'INTELLIGENCE ARTIFICIELLE

Logiciel RAPID 5 Access pour |'examen
des capsules endoscopiques

I’endoscopie par vidéocapsule endoscopique s’est imposée en pratique clinique
avec un temps (délégué ou non) de lecture compris entre 45 et 60 minutes par
examen . Etant donné qu’elle prend beaucoup de temps, la premiére stratégie
a été d’envisager une délégation de la lecture a des infirmiers. Cette stratégie s’est
révélée efficace mais n’a pas diminué le temps de lecture groupé. Une stratégie
« originale » pourrait consister a faire appel a un logiciel pour sélectionner les
images. Au cours des dernicéres années, plusieurs fonctionnalités ont été ajoutées
au logiciel de lecture de la vidéocapsule endoscopique afin d’en faciliter ’acces et
surtout afin de diminuer le temps de lecture. La version 4.1 de RAPID Reader et
le systéeme Rapid 5 Access (Given Diag nostic Inc Tokyo, Japon) comprennent un
indicateur de sang suspect et un systeme Quickview. Le systéme Quickview crée
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un apercu de I’ensemble de la procédure en présentant les images d’intérét les plus
significatives. Les images sont sélectionnées par le logiciel en analysant les couleurs
et les motifs. Cependant, actuellement ce systéme ne permet pas d’éviter la lecture
de la vidéocapsule en raison d’un taux de détection insuffisant lors de la lecture
exclusive des images sélectionnées par le systéme. Une étude a évalué 'utilité cli-
nique du systéme Quickview du logiciel RAPID 5 Access afin de trouver le mode
de réglage optimal pour la lecture avec une augmentation du rendement diagnos-
tique durant le temps de lecture raccourci. Le réglage des deux modes Quickview
était tres sensible pour la détection des images pathologiques. Le réglage consistait
a afficher une seule image sur 6 a une vitesse de 6 images par seconde. Quickview
et Quadview de RAPID 5 Access ont ainsi amélioré leur rendement diagnostique.
Cependant, ces nouveaux modes de lecture restent insuffisants actuellement pour
remplacer la lecture par un professionnel de santé.

Ces logiciels sont les prémices des outils que nous aurons demain et qui per-
mettront surement de s’affranchir de la lecture de toutes les images. Cela per-
mettra une démocratisation de la vidéocapsule endoscopique et d’envisager cet
examen comme un examen de dépistage a répéter régulicrement.

Nouveaux logiciels et intelligence artificielle

Récemment, avec le développement de I’intelligence artificielle, plusieurs cher-
cheurs ont signalé I’application potentielle de systémes de réseaux neuronaux
convolutifs pour diagnostiquer diverses lésions de l’intestin gréle. Le dévelop-
pement d’un programme d’intelligence artificielle pour remplacer la lecture de
I’ensemble des images par un professionnel de santé ne présente plus de frein
technique. Celui-ci permettra grace a ’intelligence artificielle de réduire le temps
nécessaire a ’'interprétation de la vidéocapsule en ne proposant au personnel de
santé que les images pathologiques. Avec le développement des algorithmes d’ap-
prentissage en profondeur (Deep Learning), I’apprentissage de ’ordinateur par
I’analyse d’images pathologiques déja connues sera facile. Aoki er al. ont présenté
une étude visant a détecter I’érosion et les ulcérations de la muqueuse a ’aide d’un
programme basé sur un logiciel d’intelligence artificielle créé a partir de plus de
5000 images de vidéocapsules endoscopiques de ’'intestin gréle 4U. Le programme
a présenté un fonctionnement prometteur avec une aire sous la courbe caractéris-
tique d’opération du récepteur (AUROC) de 0,958, une précision de 90,8 %, une
sensibilité de 88,2 % et une spécificité de 90,9 %. Klang er al. ont présenté un autre
modeéle de logiciel pour détecter les ulceres observés dans la maladie de Crohn en
utilisant 17000 images pathologiques . Ce second mode¢le utilisant la valida-
tion croisée a 5 reprises a montré un AUROC de 0,99, une précision de 96,7 %,
une sensibilité de 96,8 % et une spécificité de 96,6 %. Saito ez al. ont développé un
troisieme modele avec 30584 images pour détecter et classer les lésions protubé-
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rantes . Ce modeéle a présenté un AUROC de 0,911, une sensibilité de 90,7% et
une spécificité de 79,8 %. L’arrivée de ces logiciels permet d’envisager qu’a court
terme nous aurons une délégation de la sélection des images du médecin a.... un
logiciel d’intelligence artificielle.

CONCLUSION

I’endoscopie par vidéocapsule endoscopique est devenue un examen de rou-
tine pour I’exploration du tube digestif. Toutes les vidéocapsules endoscopiques
entrainent I’acquisition d’un grand nombre d’images. La délégation de la lecture
des images acquises lors d’un examen (plus de 40 000) par un infirmier formé est
une procédure fiable et efficace. La délégation de cette tdche permet de réduire
drastiquement le temps d’interprétation de I’examen par le médecin. En revanche,
une délégation compléte ne semble pas optimale compte tenu des conséquences
d’une potentielle erreur diagnostique. Dans notre expérience, les infirmiers étaient
tres favorables a la logique de délégation mais exclusivement pour la sélection des
images et non pour la réalisation du compte rendu.

Enfin il est probable qu’a court terme, avec I’arrivée de P’intelligence artificielle
en santé, ces procédures soient beaucoup moins consommatrices de temps médical
et paramédical. La plupart des avancées technologiques n’en sont qu’a leur début.
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Consultation infirmiere
en cancérologie : quelles missions ?

Julien Volet ', Hélene Magnier?, Pierre Michel 2
' Clinique de Bezannes (groupe Courlancy)
2Service de gastroentérologie et d'oncologie digestive, CHU de Rouen

Le traitement des patients atteints de cancer implique nécessairement I’interven-
tion de nombreuses spécialités médicales et professions paramédicales. Le role
spécifique de Pinfirmier en cancérologie s’est progressivement imposé a toutes les
étapes de la prise en charge : annonce du diagnostic, éducation thérapeutique, ges-
tion des effets indésirables, soins palliatifs.

La notion de consultation infirmiére implique une délégation de tache dont la
légitimité s’appuie sur une formation universitaire et dont les contours doivent étre
définis par un protocole de soins établi entre ’équipe médicale et I’équipe infirmiére.

Il est important de distinguer deux statuts : I'infirmier de soins généraux possé-
dant un dipléome universitaire (DU) et I’infirmier de pratique avancée (IPA).

Linfirmier de soins généraux possédant un DU (éducation thérapeutique, soins
palliatifs, etc) agit en appui immédiat de la consultation médicale ; son rdle consiste
essentiellement en une reformulation et un approfondissement des informations
données lors de celle-ci. Cette fonction a été largement légitimée par les différents
plans cancer depuis le début des années 2000, mais ne dispose pas de statuts et
ne bénéficie en régle générale pas de financement dédié. Le niveau d’autonomie
et la disponibilité du dispositif sont donc trés variables d’une équipe a une autre.
Nous ne nous attarderons pas plus sur ce mode de collaboration qui n’a pas subi
de modification substantielle récente.

GENERALITES

ITPA est une évolution importante de la profession d’infirmier, dont les statuts
ont été créés par l’article 119 de la loi n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de moder-
nisation de notre systéme de santé devenu ’article L. 4301-1 du code de la santé
publique. Les textes d’application de cet article de loi ont été publiés au Fournal
officiel le 19 juillet 2018. La formation, de niveau Master, s’effectue en 2 ans et
comporte un enseignement théorique et des stages pratiques visant notamment
a Papprentissage de I’examen clinique, de la prescription et de l’interprétation
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d’examens complémentaires. La premiere année est consacrée a un tronc commun
permettant de poser les bases de I’exercice infirmier en pratique avancée (respon-
sabilité, éthique, déontologie, clinique, santé publique, recherche ..). La deuxi¢me
année est consacrée a I’enseignement en lien avec la mention choisie par I’étudiant
parmi les trois disponibles : « pathologies chroniques stabilisées, prévention et
polypathologies courantes en soins primaires », « oncologie et onco-hématologie »,
« maladies rénales chroniques, dialyse et transplantation rénale ». Il est a noter
qu’a ce jour, aucune pathologie digestive ne figure parmi la liste des « pathologies
chroniques stabilisées » ... Le champ de compétence de I’IPA se limite a la mention
figurant sur son diplome et comporte entre autres I’anamneése, ’examen clinique,
la prescription d’examens biologiques, d’actes d’imagerie et de dispositifs médi-
caux dans les limites fixées par le décret n°2018-629 et ’arrété du 18 juillet 2018.

Le médecin, aprés concertation avec I’ITPA, détermine les patients auxquels un
suivi infirmier sera proposé. Le patient est libre de refuser et sa décision ne peut
aucunement remettre en cause sa prise en charge. Un protocole d’organisation
est ¢tabli et signé entre le médecin et I'IPA. Ce protocole doit préciser : le ou
les domaines d’intervention concernés, les modalités et la régularité des échanges
d’information entre le médecin et I'IPA, les conditions de retour du patient vers le
médecin, notamment quand la situation dépasse le champ de compétence de ’'IPA.
Le médecin informe évidemment le patient des modalités prévues de sa prise en
charge par I'IPA.

D’exercice de I'IPA peut se faire sur un mode libéral ou salarié. Il existe un
financement qui comporte actuellement 4 consultations annuelles par patients fac-
turables : un forfait initial valorisé a 58,9 € et 3 forfaits de suivi valorisés chacun
32,7€. Il n’y a pas de nombre maximal de patients par IPA, ni de durée maximale
de suivi par patient. La valorisation est une avancée qui permet de construire un
modeéle économique pouvant pérenniser la présence de I’'IPA dans une structure
de soins. Il est a noter toutefois qu’il n’y a pas de valorisation du médecin pour son
travail en lien avec ’'IPA.

En 2018, 400 étudiants IPA étaient en formation, avec I’objectif de monter ce
nombre a4 3000 en 2022 et 5000 en 2024 (notamment par des financements éma-
nant du Ségur de la Santé).

IPA ET CANCEROLOGIE

La délégation de tache a deux objectifs principaux : répondre a la pénurie de
médecins, et apporter une plus-value multidisciplinaire a la prise en charge du
patient. Le lieu d’exercice de I'IPA et en particulier la démographie médicale vont
évidemment conditionner la participation de ’IPA a chacun de ces objectifs.

La consultation infirmiére apporte une valeur ajoutée en termes de coordina-
tion de soins, et d’optimisation des soins de support. Ainsi, le Plan Cancer prévoit
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un temps de reformulation du diagnostic et du Programme personnalisé de soins
dés ’annonce. Il est important que la ressource infirmiére puisse étre proposée
pour chaque patient, dans un délai trés court apres ’annonce médicale afin de
coordonner le recours aux autres professionnels (diététicien, psychologue, assis-
tant social, coach sportif dans le cadre d’une activité physique adaptée au cancer,
etc). Ceci impose le fléchage des postes paramédicaux concernés, probablement a
P’avenir facilitée par la valorisation du forfait des IPA.

L’utilisation de plus en plus fréquente des thérapies orales, nécessitant une édu-
cation thérapeutique en termes d’observance (précautions en rapport avec les re-
pas, calendriers de prises parfois complexes) et de tolérance (toxicités en général
différentes des traitements intraveineux), impose la présence d’infirmiers qualifiés.
I’TPA doit, au cours d’une consultation dédiée, s’assurer de la bonne conduite du
traitement et peut prescrire les soins de support adaptés.

LIPA, ayant la possibilité en autonomie de prescrire et interpréter des examens
biologiques et radiologiques courants, peut assurer la surveillance des patients
opérés a visée curative, ou en cours de chimiothérapie (curative ou palliative). Bien
évidemment, le protocole de soins devra imposer une consultation médicale en cas
de récidive ou de progression tumorale, et de toxicité nécessitant une adaptation
thérapeutique. Il convient donc de définir avec précision les éléments cliniques
et paracliniques qui conduiront 4 une intervention médicale. Il s’agit en quelque
sorte de I’étape la plus aboutie de la délégation de tache, encore tres peu répandue.
La limitation des forfaits a quatre consultations par an (qui ne représente qu’une
limite de facturation) complique la construction du modéle économique, car le
suivi des patients sous chimiothérapie nécessite en général plusieurs consultations
par mois, ne serait-ce que pour valider le traitement au regard de sa tolérance cli-
nique et biologique.

EN PRATIQUE

La consultation infirmiére en oncologie digestive est actée comme une étape
indispensable de la prise en charge du patient depuis le début des années 2000.
Cependant, jusqu’a la création du statut d’IPA, les professionnels concernés ne
faisaient ’objet d’aucune formation obligatoire ni valorisation financiére, rendant
leur présence et leur disponibilité aléatoires.

Le statut d’IPA offre une légitimité et un modéle économique qui en sont a leur
balbutiement. Il ne faut avoir aucun doute sur le fait que la démographie médicale
et les ambitions paramédicales portées par ce nouveau statut conduiront le systéme
vers un ¢largissement de la délégation des taches médicales. Il appartient aux mé-
decins et aux IPA d’étre capables d’¢tablir des protocoles de soins qui permettront
de répondre aux besoins de la population tout en garantissant la sécurité des soins.
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[TEMOIGNAGE : HELENE MAGNIER, INFIRMIERE

FORMATION ET PARCOURS PROFESSIONNEL

Infirmiére depuis une quinzaine d’année, j’ai trés rapidement rejoint le
service d’oncologie digestive une fois le diplome d’infirmiére obtenu. Du-
rant les années de formation, j’y avais effectué deux stages qui m’avaient
permis d’appréhender la philosophie de prise en charge des patients atteints
de cancer, mélant a la fois qualités relationnelles et qualités techniques. Les
premiers Plans Cancer étaient a I’ceuvre et permettaient aux infirmiéres no-
tamment de s’investir dans une nouvelle forme d’exercice professionnel au
travers du dispositif d’annonce et de la coordination des parcours de soins.
Parallélement, ’amélioration du dépistage, 1’essor des nouvelles thérapeu-
tiques, I’amélioration des techniques chirurgicales et la médecine person-
nalisée grace aux techniques de biologie moléculaire, ont considérablement
augmenté ’espérance de vie des patients mais tout en complexifiant les prises
en charge. Aujourd’hui, il n’est plus rare de travailler avec des patients mul-
tipliant les lignes de traitement tout en cotoyant différents établissements
et en intégrant les professionnels de ville. Ces prises en charge complexes
demandent a étre coordonnées afin d’éviter les ruptures, limiter les hospi-
talisations non programmeées et fluidifier le parcours entre tous les acteurs.

Apres plusieurs années en salle au sein de 'unité d’hospitalisation et de I’ho-
pital de jour (HPJ), j’ai souhaité progresser dans ma profession sur le volet cli-
nique et m’investir en tant qu’acteur de ces parcours complexes.

Je connaissais bien I’équipe médicale et d’encadrement avec qui je travaillais.
Eux aussi me connaissaient bien. Une relation de confiance s’était établie. C’est
ainsi que j’ai intégré différents groupes de travail institutionnel en tant que pro-
fessionnel expert et formateur. Parallélement, j’ai intégré le Master Sciences cli-
niques infirmiéres en 2013. La premiere année se déroulait au sein de la Haute
Ecole en santé publique puis j’ai intégré la deuxiéme année au sein de "univer-
sité d’Aix-Marseille. J’ai été diplomée en 2015.

Cette formation m’a permis de m’investir davantage dans les différentes ac-
tivités transversales au sein de I’établissement en lien avec ’oncologie (coor-
dination, formation, professionnel ressource) et au niveau de la recherche en
soins en ayant obtenu notamment un financement pour une étude dont je
suis la responsable scientifique. J’ai également participé a la mise en ceuvre du
diplome d’état d’IPA a ’UFR Santé de 'université de Rouen. J’ai continué a
travailler a 50 % sur mon activité clinique et ai intégré a 50 % la coordination
de la recherche paramédicale au sein de la Direction de la recherche clinique
et de I’innovation pour une durée de deux ans.
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Suite a la parution en 2018 des décrets autorisant et encadrant I’exercice
infirmier en pratique avancée, je suis retournée en formation a 'université
d’Aix-Marseille afin d’obtenir le DE IPA. J’ai la chance de faire partie des toutes
premieres IPA de France.

Je suis en poste en tant qu’IPA au sein de ’'HDJ du pole viscéral et oncologie
depuis juillet 2019. Mon activité, riche et variée, fais la part belle a Pactivité
clinique a hauteur de 80% de mon temps de travail. Je conserve une activité
transversale en lien avec la Direction des soins autour de la promotion, la coor-
dination et ’implantation de la pratique avancée a hauteur de 20 %.

PRESENTATION DE L’HDY ET DE L’ACTIVITE DE COORDINATION DES PARCOURS

I’HD]J du pole viscéral et oncologie a une activité mixte liée a la spécialité. En
effet, nous recevons a la fois des patients atteints de cancer digestif et/ou uro-
logique mais aussi des patients atteints de maladies inflammatoires chroniques
de l'intestin ou d’hépatopathies. Nous disposons de 26 places de traitement (20
fauteuils et 6 chambres individuelles) nous permettant de recevoir environ 49
patients par jour. S’ajoute a ces derniers I’activité de consultation de suivi des
traitements per os.

Une cellule de coordination est implantée au cceur de ’HDJ et est composée
d’IDEC a raison de 2,1 ETP. Les missions de mes collegues IDEC sont de :

m coordonner et organiser les RDV de traitements dans une démarche

holistique du patient (contraintes professionnelles,contraintes familiales,
urgence clinique, projet de vie, etc) ;

m réaliser les temps d’accompagnement soignant dans le cadre du dispositif
d’annonce et la remise du Plan personnalisé de soins ;

m proposer aux patients et a leur entourage une permanence téléphonique
pour la gestion des problémes au domicile ;

m coordonner et organiser les examens de diagnostic (ponction biopsie hépa
tique, endoscopie, imageries médicales, etc) et les prises en charge thérapeu
tiques en radiologie interventionnelle.

m participer a la coordination des rendez-vous de traitements pour les patients
inclus dans des essais clinique en collaboration avec les techniciennes
d’essais cliniques ;

m participer a ’éducation du patient et de son entourage et a la gestion des
symptomes liés a la maladie et aux traitements ;

m participer a la formation des paires et aux revues de morbi-motalité.

Les infirmiéres de coordination (IDEC) sont joignables par téléphone ou par mail.

MON ACTIVITE CLINIQUE AU SEIN DE L’HDY¥

J’ai trois journées de consultation qui me permettent de recevoir en moyenne
13 patients par jour. Ces patients ont été adressés a la consultation IPA par leur
médecin référent.
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Les consultations ont pour objectif de valider ou non le traitement anti-cancé-
reux (chimiothérapie, immunothérapie, thérapie ciblée) intraveineux ou per os.
Je recois les patients et interviens dans le champ de la promotion, de la préven-
tion, I’éducation et ’accompagnement du patient et de son entourage.

Je participe a la coordination des parcours de soins complexes et a I’orga-
nisation des RDV de traitements et des bilans d’imagerie. Je coordonne I’in-
tervention des soins de supports oncologiques (diététiciennes, psychologues,
assistante de service social, socio-esthéticienne) et n’hésite pas a faire intervenir
d’autres professionnels spécialisés tels que I’équipe mobile de soins palliatifs, le
dispositif Adolescent et jeune adulte (AJA) le cas échéant et les autres médecins
spécialistes pour nous aider dans la prise en charge des patients.

Je renouvelle les traitements de support (antiémétiques, antalgiques, traite-
ments régulateurs du transit, soins infirmiers de suivi 4 domicile, etc).

Je peux demander tout bilan d’imagerie en fonction de la situation clinique du
patient et renouvelle les prescriptions de biologie sanguine nécessaires.

Je travaille en collaboration étroite avec ’ensemble de I’équipe de ’HDJ telles
que mes collégues infirmiéres de coordination (dont je partage le bureau quand
je ne suis pas en consultation), les infirmiéres de soins, les médecins, les techni-
ciennes d’essais cliniques et ’encadrement.

L’ensemble de cette activité clinique est encadré par le protocole d’organi-
sation qui a été discuté et validé par I’ensemble des parties prenantes liées a
I’activité IPA en oncologie digestive et les Directions.

Des droits m’ont été ouverts sur les différents logiciels indispensables a mon

exercice.

Un staff hebdomadaire est organisé avec les médecins et la pharmacie pour
discuter chaque patient et anticiper les prises en charge. En plus de ce temps de
réunion sanctuarisé, j’ai facilement accés aux médecins référents a chaque fois
qu’une problématique se présente.

Il m’est possible de demander une hospitalisation suite a la consultation en
HDJ ou directement du domicile si la situation clinique I’impose et en accord
avec le médecin référent du patient.

Au fil du temps, j’ai créé une patientéle IPA. Cette activité clinique permet
au patient de toujours voir le méme clinicien en consultation a ’HD]J et de
I’identifier comme professionnelle ressource et permet aux médecins de se
centrer sur les situations les plus complexes et aux internes de disposer de
davantage de temps de formation.

Les patients et leur famille m’ont identifié également comme professionnelle
ressource et savent m’interpeller par téléphone ou par mail lorsqu’ils rencontrent
des problématiques au domicile.

Dans le cadre du lien ville-hopital, je corresponds avec les IDEL des patients




EUELLES LECONS TIRER DES EXPERIMENTATIONS DEJA MENEES 7

lorsque les situations sont complexes voire avec les médecins traitants le cas
échéant. Si besoin, je transmets mes comptes rendus de passage en HDJ aux
professionnels de ville concernés.

J’ai pu conserver mon role de formateur et suis investie au sein de la Fé-
dération de cancérologie de notre CHU. J’organise des temps d’information
pour mes collégues infirmiéres autour de la prise en charge de nos patients,
les nouvelles molécules, me permettant d’intégrer les données probantes a la
pratique clinique.

En collaboration étroite avec I’équipe d’encadrement et médicale, j’ai par-
ticipé a la réorganisation de I’accueil des patients a I’HD]J pendant les vagues
successives liées a la pandémie COVID-19 et a la vaccination.

En ce qui concerne I’activité de recherche, celle-ci se traduit par la mise en
ceuvre actuellement d’une étude clinique au sujet de I’IPA dont je suis la respon-
sable scientifique et par la préparation de ’entrée en parcours doctoral (études,
rédactions d’articles).

MON ACTIVITE TRANSVERSALE

A hauteur de 20 % de mon temps de travail, je participe & I’implantation et a
la promotion de la pratique avancée au CHU a la Direction des soins.

Au travers d’un partenariat avec les CHU de Montréal et de Québec, nous
avons pu bénéficier de leur expérience dans le domaine et ainsi implanter I’exer-

cice en pratique avancée de fagon raisonnée en collaboration avec I’ensemble des
équipes. Actuellement nous sommes trois IPA en exercice. Les implantations sont
réussies et la satisfaction est au rendez-vous pour chacun d’entre nous.

Je suis investie également au sein de PUFR Santé¢ dans le cadre du diplome
d’Etat d’IPA en tant que chargée d’enseignement et co-responsable paramédical
de la mention oncologie/hémato-oncologie.

Mon activité riche et variée est le fruit d’une concertation de ’ensemble des
parties prenantes (direction des soins et équipe médicale) et permet de répondre
aux recommandations en lien aux 7 activités de ’'IPA selon le modéle conceptuel
développé par A. Hamric : activités cliniques centrées sur le patient, leadership,
expertise et conseil, enseignement, recherche, éthique et collaboration.

Un fort soutien des médecins avec qui je travaille a été absolument indis-
pensable pour que 'implantation de mon nouveau profil professionnel soit
possible. En tant que premiere IPA de mon établissement, nous avons (et eux
plus encore) présenté et argumenté le role des IPA a plusieurs reprises et a
tous les niveaux.

BILAN D’ACTIVITE
Jai été diplomée IPA en juillet 2019 et ai bénéfici¢ d’un temps de compagnon-
nage par ’équipe médicale pendant environ 6 mois. Ce temps est absolument




ANCEROLOGIE

indispensable afin de garantir une prise de poste sereine et optimale. Malgré
mon expérience en oncologie digestive de plusieurs années en tant qu’IDE puis
IDEC, étre IPA est un vrai challenge.

Aujourd’hui apres deux ans d’exercice, ma pratique est sereine et confiante.

Jai effectué en 2020 1450 consultations IPA. Pour 80 % d’entre elles, il s’agis-
sait de patients devant recevoir un traitement anticancéreux intraveineux. Pour
17 % de ces consultations, j’ai demandé ’avis du médecin référent le jour de la
consultation pour des problématiques d’adaptation de dose de molécule princi-
palement. Un avis spécialisé (chirurgien, cardiologue, dermatologue, etc) a été
demandé pour 5 % de ces consultations.

En 2021, 1 650 consultations ont été réalisées.

PERSPECTIVES

Mes perspectives sont de poursuivre ’activité IPA et notamment d’accueillir
une collégue actuellement en formation. Cet accueil se traduira également par
un temps de compagnonnage.

Il s’agit également de poursuivre I’activité de recherche paramédicale et no-
tamment de m’investir dans un parcours doctoral.

Volet, Julien ; Magnier, Hélene & Michel, Pierre
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Délégation de tache
& maladies inflammatoires
chroniques intestinales (MICI)

Carole Martins, Yoram Bouhnik '
' Service de « gastroentérologie, MICI, Assistance Nutritive »
DMU DIGEST, Hépital Beaujon, APHP

CREATION D'UNE COORDINATION MICI
A L'HOPITAL BEAUJON

Le service de gastroentérologie, MICI et assistance nutritive est reconnu en France
comme centre d’excellence dans la prise en charge des patients atteints de maladie
inflammatoire chronique intestinale (MICI). Les résultats fournis par une agence ex-
terne montrent ’accroissement de ’activité MICI entre 2013 et 2016, croissance qui
n’a jamais cessé a ce jour. En 2021, 3890 patients ont consulté pour une MICI, dont
15 % de nouveaux consultants, et 890 patients ont été vus en hopital de jour, corres-
pondant a 3668 séjours (figure 1). Nous disposons d’une unité de recherche clinique
qui geére en moyenne 30 études, 2/3 industrielles et 1/3 académiques.

Cette augmentation de notre cohorte de patients nous a amené¢ a repenser ’or-
ganisation du service et le parcours patients. I’équipe médicale était saturée, et
nous avons anticipé des difficultés croissantes pour assurer la prise en charge des
patients suivis dans le centre et celle des nouveaux venus. Dans ce contexte, il nous
est apparu vital de créer la fonction de « coordinatrice MICI » avec pour objectif
de démontrer la faisabilité et 'intérét du concept de la délégation de tiche dans
ce secteur.

Pour que cette nouvelle organisation fonctionne, il a fallu réunir les différents
acteurs et déterminer les taches et le role de chacun. Le médecin est le coordinateur
et décisionnaire de 1’équipe, la coordinatrice MICI vient ensuite en référente pour
les secrétaires, aides-soignantes, les infirmiéres de soins et les attachés de recherche
clinique. Malgré son intérét, le projet n’était pas soutenu financiérement par I’insti-
tution, mais nous avons obtenu un financement privé sous forme de don d’un labo-
ratoire pharmaceutique afin de créer le poste de « coordinatrice MICI ». I”objectif
était de démontrer I’intérét d’un tel poste dans le parcours patient MICI, avec des
métriques précis afin de pouvoir le pérenniser au sein de ’hopital public par la suite.

Martins, Carole & Bouhnik, Yoram
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- Chirurgie Médecine sans acte classant
- Endoscopies digestives - Séance

FiGure 1. Evolution du nombre des séjours en rapport avec les maladies in-
flammatoires chroniques de lintestin (MICI) a I’'Hopital Beaujon. Au ni-
veau national, Beaujon est le troisiéme établissement concernant la prise en
charge des MICI. En 2016, cette activité représente 3,8 millions d’euros,
avec 3 883 séjours en hopital de jour pour 993 patients, lesquels étaient hos-
pitalisés en moyenne 3,5 fois par an. I’activité de séances, la plus impor-
tante en 2016, correspond principalement aux administrations de traitement
(méthotrexate et autres). Les séjours de médecine sans acte classant corres-
pondent aux groupes homogénes de malades (GHM) de maladies inflam-
matoires de l'intestin ou d’exploration pour affection de I’appareil digestif.
Source : Programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI).
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Le poste de coordinatrice nécessite un profil bien précis, avec pour principales
caractéristiques sens de ’organisation, autonomie, rigueur, diligence et empathie.
A ceci il faudrait ajouter la capacité a reconnaitre les situations urgentes, et ses
limites d’action pour les situations qui requiérent un avis médical. En revanche, la
connaissance du secteur MICI ne nous semblait pas un prérequis important.

Nous avons donc proposé ce poste a une infirmiére qui exercait en endoscopie,
donc connaissant un peu la gastroentérologie et qui avait une expérience de plu-
sieurs années comme infirmiére d’accueil et d’orientation des urgences au service
d’accueil des urgences, ce qui était un plus pour prioriser et orienter les patients.
Nous avons alors travaillé sur la fiche de poste, notamment pour quantifier et éva-
luer ’impact de cette nouvelle organisation.

Notre coordinatrice a exercé dans le service de février 2016 a aott 2021. De-
puis, elle est en formation IPA (infirmiere de pratique avancée), avec pour objectif
de réintégrer I’équipe dans deux ans, avec un diplédme qui lui permettra d’aller
jusqu’a la prescription des renouvellement d’ordonnances, et donc une nouvelle
forme de suivi patients.

EMOIGNAGE : CAROLE MARTINS, INFIRMIERE
DE COORDINATION MICI (FORMATION IPA EN COURS)

Infirmiére au service d’accueil des urgences, puis en endoscopie, j’ai intégré
la coordination MICI en 2016. J’ai débuté par une immersion pendant deux
mois, en participant aux consultations du Pr Bouhnik pour comprendre la ma-
ladie, observer et découvrir les patients, leur présenter ma mission, participer
aux réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP), aux staff médicaux,
aux visites en salles, aux transmissions du matin, et en échangeant avec tous
les professionnels impliqués dans la prise en charge des patients, a savoir in-
firmiers, aides-soignants, diététiciennes, psychologues, secrétaires, attachées
de recherche et les cadres afin de comprendre les circuits patient, les taches
de chacun et se former a la pathologie. Cela a permis une cohésion d’équipe
avec toutes les personnes du service qui ont interagi et appris & me connaitre.
Ceci a permis, dans les situations complexes ou conflictuelles, de faire de la
coordinatrice une personne ressource. Une fois formée sur la pathologie, c’est
de maniere autonome que j’ai fait évoluer mon poste, avec des entretiens ré-
guliers et quotidiens avec les médecins.

Notre service effectue des RCP deux fois par semaine, mais la délégation de
tache impose une rigueur d’entretiens plus réguliére. Certaines demandes du
patient, certains bilans treés perturbés, examens anormaux, nécessitent 1’avis
médical sur la suite de la prise en charge mais aussi que le médecin puisse rap-
peler le patient si besoin pour ’informer lui-méme en cas de mauvais résultats
notamment. De ce fait, nous avons mis en place quatre entretiens par semaine,

Martins, Carole & Bouhnik, Yoram

%,




ICI

afin d’avancer au quotidien dans la prise en charge du patient avec son gas-
troentérologue référent. Ces entretiens sont tres importants car ils permettent
une délégation de taches encadrée et sécurisée, ils rassurent le patient qui sait
que le médecin est toujours décisionnaire et continue a suivre son dossier.

D’un point de vue médical, je dirais que la création de la coordination MICI
a amélioré la vie des patients, généralement ravis d’avoir un interlocuteur pri-
vilégié, mais aussi celle des médecins, en les déchargeant de certaines taches,
ce qui leur permet d’exercer leur métier plus sereinement.

Cette prise de poste était au début effrayante, car, en temps qu’infirmicres,
nous avons ’habitude de travailler en équipe et sous « ordre médical ». J’utilise
ici les guillemets, car si législativement et dans I’esprit commun les infirmiéres
sont des exécutantes de prescriptions médicales, nous savons que sur le ter-
rain, cela est différent. Les infirmiéres ont un savoir que 1’équipe médicale
prend souvent en compte dans les décisions, et elles peuvent étre a I’initiative
de prescription médicale, comme lorsqu’elles demandent la prescription d’un
antalgique apres évaluation de la douleur du patient par exemple.

Malgré I’autonomie acquise aux urgences, je sentais que la coordination
demandait une réflexion et une analyse de la situation du patient plus impor-
tante. Les patients en ambulatoire sont ou retournent chez eux rapidement,
ce qui ne permet pas de les réévaluer régulierement comme dans une unité
de soins. De ce fait, les entretiens réguliers et la disponibilité des médecins
référents sont essentiels.

Le poste de coordinatrice MICI n’a cessé d’évoluer, et m’a permis de parti-
ciper aux multiples projets suivants :

m prise en charge holistique du patient : les patients MICI, pour la majo-

rité jeunes et actifs, nécessitent un accompagnement dans leurs projets

de vie global (professionnel, personnel, familial), et ponctuel (grossesse,
voyage...) afin de les réaliser malgré la maladie et les traitements. Cet
accompagnement nécessite des séances régulieres d’éducation thérapeu-
tique du patient (ETDP), parfois avec des thématiques précises, mais aussi
des consultations d’accompagnement pour une mise au point globale de

I’état de santé avant de se lancer dans un projet de grossesse, la réalisa-

tion d’un long voyage...

m switch pour les biosimilaires et bascule en ambulatoire des biothérapies;

m participation aux consultation d’annonce médicales (diagnostic, chirur-

gie, stomie ou transition enfant adultes)

m création et mise en place d’un programme d’ETP avec des ateliers en

collaboration, avec I’Association Francois Aupetit (association de pa-

tients atteints de MICI)

m création de la journée « MICI 1 Jour », journée de suivi, prévention,

Martins, Carole & Bouhnik, Yoram
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d’information et d’éducation dédiée aux patients MICI. Cette journée
réunit prés de 50 patients, un jour par an. Les patients sont vus le matin
en hopital de jour, par des spécialistes différents (rhumatologue, der-
matologue, gynécologue, proctologue, stomatologue, diététicienne, psy-
chologue...), pour faire un point sur leur pathologie ou la recherche de
complications favorisées par les traitements. L’aprés-midi est consacrée a
des présentations sur des sujets divers, et des échanges avec les patients
sur tous les sujets qui les préoccupent ;
m réorganisation du circuit des patients inclus dans les protocoles de recherche ;
m développement de la recherche en soins: En France la recherche para-
médicale dans le domaine des MICI n’est pas ou peu développée, surtout
en comparaison a ce qui se fait en Europe, notamment sous I’égide de
la société savante européenne des MICI, I’European Crohn’s and Colitis
Organisation (ECCO). Je participe a des congres depuis 2018, je me suis
familiarisée avec les travaux de recherche médicale et paramédicale, leur
méthodologie et leur intérét. Je participe aux réunions internationales
regroupant les représentant(e)s nationaux (« IBD nurses ») et y représente
actuellement la France (French Representative Nurse). J’ai créé avec une
collégue I’association d’infirmiéres de coordination MICI en France ap-
pelée MICIDEC ! ;

m j’ai été sollicitée pour former d’autres coordinatrices MICI.

Ce poste a modifié mes rapports avec les patients, les médecins et les colle-
gues et m’a enrichie personnellement et professionnellement. C’est un poste
lourd en charge de travail mais passionnant, avec la possibilité de créer et de
participer a de nombreux projets. Je ne peux que le conseiller aux infirmiéres
qui souhaitent élargir le spectre de leurs compétences et effectuer des taches
diversifiées au quotidien.

BILAN D’ACTIVITE IDEC (INFIRMIERE DE COORDINATION)
MICI 2021

La coordination MICI dispose d’une ligne téléphonique et d’un mail.

En 2021, il y a eu en moyenne quotidienne 63 appels téléphoniques, gérés par
la coordination (2/3) et avec le médecin référent (1/3), et 60 mails avec réponse.

La répartition par secteur d’activités de la coordinatrice MICI par semaine est
repsésentée dans la figure 2.

1  MICIDEC est une association d’infirmi¢res de coordination spécialisée
dans les maladies inflammatoires chroniques intestinales. Elle a pour but d’harmo-
niser les pratiques, de créer des outils d’éducation thérapeutique, de créer un réseau
d’infirmiéres de coordination MICI et de faire évoluer la profession.
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Organisation
parcours patients

- Gestion mails/appels

- Consultations

Divers *

Suivi biologie

FIGURE 2. Répartition hebdomadaire par secteur d’activités de la charge de
travail de ’infirmiére coordinatrice MICI. * Comprend I’éducation thérapeu-
tique du patient (ETP ), le parcours Rhumatologie/MICI, la consultation tran-
sition pédiatrie, la recherche clinique et la journée « Hopital de jour MICI ».

DE L'INFIRMIERE DE COORDINATION (IDEC) A L'IPA MICI

Avec le développement de nouveaux traitements et d’objectifs thérapeutiques
plus ambitieux, la prise en charge optimale des patients avec MICI se complexifie.
Comme dans toutes les pathologies chroniques, 'infirmiére en pratique avancée
a toute sa place pour gérer les patients stabilisés, ce qui laisse au médecin plus de
disponibilité pour les patients aigus ou nouveaux (figure 3). La formation d’IPA est
une opportunité d’élargissement des compétences et d’évolution de la profession.

Les missions prévues de ’IPA sont :

m améliorer ’offre de soins, et coordonner les parcours patients en faisant le lien

ville/hopital. I”’TPA pourra étre identifiée comme leur interlocuteur institutionnel,

elle transmettra aux médecins traitants les comptes rendus détaillés des interven-
tions et sera informée des modifications thérapeutiques faites en ville pour veiller

a la conciliation médicamenteuse ;

m améliorer le suivi de la cohorte de patients sous biothérapie et traitements

immunosuppresseurs grace au protocole de coopération rédigé. L’expertise de

ces traitements et de la maladie par ’IPA permettra un suivi régulier et adapté.

Martins, Carole & Bouhnik, Yoram
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L’IPA pourra évaluer les différentes affections des patients, adapter le traitement
si nécessaire lors de consultations ou adresser le patient 4 son médecin référent
si besoin ;

m prescrire des examens complémentaires (biologie, imagerie...) avant une
consultation avec le médecin référent pour anticiper la prise en charge et fluidifier
le parcours du patient ;

m faciliter le switch vers les biosimilaires et générer ainsi des économies pour la
société, et des revenus pour 1’hopital via Particle 51.

m mener a bien des études sur la qualité de vie des patients et ’enjeu de I’alimen-
tation dans ces pathologies, en interprofessionnalité avec les collégues (diététi-
cienne, assistante sociale, psychologue) ;

m effectuer des consultations de patients stables (évaluation des symptomes, de
Pefficacité du traitement, de son innocuité et de ’observance) mais aussi prise
en charge du patient dans sa globalité (évaluation des autres organes, sommeil,
alimentation...), avec rédaction d’un compte rendu détaillé¢ transmis au médecin
référent ;

m contribuer a la prévention primaire des complications infectieuses par la mise
a jour des vaccinations (rédaction d’un protocole de coopération pour leur pres-
cription et leur administration) ;

m participer activement active aux RCP MICI médicales et médico-chirurgicales
pour mieux donner la dimension psychosociale du patient et lui transmettre le
cas échéant les décisions retenues (nouvelle place dédiée a I’'IPA dans la RCP aux
cotés des gastroentérologues, chirurgiens, radiologues, pathologistes, rhumato-
logues, dermatologues) ;

m former les équipes paramédicales et les étudiants infirmiers a la prise en charge
des patients — cours magistraux, enseignements dans le service, patients simulés
et simulation au centre Ilumens (expérience déja conduite en 2019) — et analyser
les pratiques ;

m identifier les patients qui pourraient participer a un essai thérapeutique, infor-
mer les patients participants aux essais ;

m élaborer, conduire et publier des travaux de recherche paramédicale, Partici-
per a la veille scientifique et professionnelle, partager des connaissances dans le
domaine des MICI : participer au développement de la recherche en soins dans
le GHU...

Martins, Carole & Bouhnik, Yoram
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ONCLUSION ET PRISE DE POSITION

Quels enjeux
pour la délégation de tache ?

Patrick Delasalle '
" CNP-HGE (Conseil national professionnel d’hépato-gastroentérologie)

La délégation de tache est un enjeu majeur des années a venir en hépato-gastro-
entérologie. Cette délégation sera majoritairement la mise en place de protocoles
infirmiers avec les infirmiers en pratique avancée (IPA) — pour les protocoles non
infirmiers, on peut citer les kinésithérapeutes ou les diététiciens.

Actuellement, la délégation de tache peut étre considérée comme marginale.
On compte 4 professionnels de santé délégués pour 100 000 habitants par rapport
au chiffre de 1 113 infirmiers pour 100 000 habitants. LLe nombre d’IPA diplomés
en 2022 est de 1 716 ; on espére former 800 IPA chaque année .

Plusieurs protocoles de coopération touchant notre spécialité sont actuellement
autorisés (liste non exhaustive) :

m premicre consultation d’alcoologie réalisée par une infirmiére, pour des pa-

tients adressés par un service d’urgences

m réalisation d’une manométrie cesophagienne, ano-rectale et pH-meétrie par des

infirmiers du service d’exploration fonctionnelle

m réalisation d’une paracentése d’ascite a visée thérapeutique par une infirmiére,

en lieu et place d’un médecin.

m mesure de I’élastomeétrie du foie avec ’appareil de mesure FibroScan en lieu

et place d’un médecin

m suivi des patients traités par anti-cancéreux oraux a domicile par infirmier.

Une volonté des pouvoirs publics d’augmenter la délégation de tache s’est accélé-
rée ces derniéres années pour des motifs variés, comme ’amélioration de I’acces aux
soins, fer de lance légitime de nos politiques, celle des perspectives de carriére des
paramédicaux, et le souhait de favoriser la coopération des professionnels de santé...

Actuellement, 48 pays disposent d’IPA ; ils associent les infirmiers anesthésistes
mais aussi les sages-femmes considérées comme une profession médicale en France 4.

Dans son rapport récent, I’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) I{ a
défini dans la délégation de tiche sept objectifs :

= gain de temps médical,

m recentrage de I’activité médicale sur des actes plus complexes,

m raccourcissement des délais d’acces au soin,

Delasalle, Patrick
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diminution du renoncement au soin dans les zones sous denses,
amélioration de la prévention et du dépistage,

amélioration de la qualité des soins,

amélioration de la coordination des soins.

Les gains financiers éventuels avec la pratique des IPA pour la société n’ont pas
été chiffrés.

Frank Zerbib rapporte des expérimentations a I’étranger en endoscopie qui
n’ont pas montré de bénéfice.

Une fois de plus, le financement des IPA en France n’est pas adapté. Les IPA,
en secteur libéral, sont obligés d’avoir une activité d’infirmier pour avoir des reve-
nus suffisants. La patientéle n’est pas li- ;
mitée en nombre, mais avec un maximum « Une fozs de Plus’
de quatre forfaits annuels sans rémunéra-
tion pour les autres professionnels dans le France n’est pas adapté. »
cadre de la coopération. Les IPA salariés attendent une revalorisation spécifique.
La formation de deux ans est rarement financée. Cette situation explique, en par-
tie, le manque d’attractivité de la profession.

Cette volonté¢ affichée de DDT ne fait pas ’'unanimité chez les médecins.

Dans un sondage paru dans le Quoridien du Médecin le 29 octobre 2021, 74 %
des 467 répondants ne pensent pas qu’il faudra augmenter les transferts de compé-
tences aux infirmiers ou aux pharmaciens dans les années a venir. Par contre, une
courte majorité (55 %) approuve ’arrivée des IPA .

Les hépato-gastroentérologues sont favorables a la DDT et ont méme été cités
comme exemple, dans le rapport Berland de 2003 avec ’exploration fonctionnelle

Nous sommes favorables a I’accueil d’IPA dans nos services ou nos cabinets
pour le suivi de patients stables qu’ils soient transplantés, porteurs d’une cirrhose,
d’une MICI....

Nous soutenons la demande de création d’infirmiers en pratique avancée spécialisés.

Cette coopération doit se faire sur une activité précise définie au sein d’une équipe.

Nous sommes opposés a la création de nouveaux officiers de santé, isolés, avec la
possibilité d’une primo-prescription, installés en face de nos cabinets.

Les IPA ne sont pas la réponse aux déserts médicaux.

Un modeéle largement répandu

, pourrait étre adapté dans notre spé-
« Les IPA ne sont pas la réponse . .. : : .
cialit¢ comme celui des infirmiers

aux déserts médicaux. » anesthésistes.
Quelles que soient les décisions
a venir, une évaluation permanente
du dispositif devra étre mise en place dans I’intérét majeur de la population.

le financement des IPA en

Delasalle, Patrick
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Entyvio® est indiqué dans la Rectocolite
Hémorragique et la Maladie de Crohn
Traitement de la rectocolite hémorragique et
de la maladie de Crohn actives modérées a
séveres chez les patients adultes présentant
une réponse insuffisante ou une perte de
réponse ou une intolérance a un traitement
conventionnel ou par anti-TNFo: (antagoniste
du facteur de nécrose tumorale alpha).
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cliniques particulieres : en cas de manifestations
extra-intestinales (manifestations rhumatismales,
cutanées et oculaires notamment) et en cas
de colites aigués graves.

Maladie de Crohn
En 3™ ligne de traitement, a savoir chez
les patients en échec (réponse insuffisante,
perte de réponse, contre-indication
ou intolérance) a un traitement
conventionnel et au moins

un anti-TNFo.
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avec un profil de sécurité et de tolérance similaire
*Stylo et seringue préremplis

SELECTIVITE
~ EFFICACITE
TOLERANCE CONNUE

Conditions de prescription et délivrance

« Liste I. Prescription réservée aux spécialistes en gastro-entérologie et hépatologie ou en médecine interne. Entyvio® 300 mg, poudre pour solution a diluer pour solution pour
perfusion : Médicament réservé a 'usage hospitalier. Entyvio® 108 mg, solution injectable en stylo et seringue préremplis : Médicament soumis a prescription initiale hospitaliere
annuelle. Agréé aux collectivités. Inscrit sur la liste des spécialités pharmaceutiques prises en charge en sus des prestations d’hospitalisation (Entyvio® 300 mg) ; Inscrit sur la
liste des spécialités remboursables aux assurés sociaux (Entyvio® 108 mg), dans les indications suivantes : Rectocolite hémorragique active modérée a sévere : chez les adultes
ayant une réponse insuffisante ou une perte de réponse ou une intolérance a un traitement conventionnel* ou a un anti-TNFo. (2°™ ligne et 3™ ligne de traitement) ; Maladie
de Crohn active modérée a sévere : chez les adultes ayant une réponse insuffisante ou une perte de réponse ou une intolérance a un traitement conventionnel* et a au moins
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un anti-TNFo (3™ ligne de traitement). * aminosalicylés, corticoides et immunosuppresseurs.

Takeda France S.A.S., 112 avenue Kléber, 75116 Paris - Tel : 0140 67 33 00- Pharmacovigilance : AE.FRA@takeda.com

Information Médicale : medinfoEMEA@takeda.com - 0140 67 32 90

Consultez le Résumé des Caractéristiques du Produit sur la base de données publique du médicament

en flashant ce QR code ou directement sur le site internet : https:/base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/
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Votre partenaire dans le monde fascinant de I'endoscopie. 1

L'endoscopie de demain est déja notre référence.

-

Vous avez des questions sur nos solutions endoscopiques ?
Nos conseillers vous répondent au 01 30 25 75 75
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VMIOVIPREP

PEG+ASC (PEG 3350 + ascorbate de sodium
+acide ascorbique+sulfate de sodium+électrolytes)

Poudre pour solution buvable
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Ces images sont uniguement utilisées a des fins d'illustration; toutes ces personnes étant des modeles.

MOVIPREP® est une solution, administrée par voie orale, destinée au lavage intestinal préalablement a tout examen nécessitant un intestin
propre (par exemple, exploration endoscopique ou radiologique) chez I'adulte.

Place de MOVIPREP® dans la stratégie thérapeutique

Le lavage colique est nécessaire a la préparation des patients avant exploration endoscopique ou radiologique.

La place de MOVIPREP® est celle des autres produits a base de solutions de polyéthyléne glycol (PEG), spécifiquement prescrits dans le
lavage colique chez les adultes, préalablement a un examen endoscopique ou radiologique.

Pour une information compléte, consultez le Résumé des Caractéristiques du Produit sur : http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr
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