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Méthodologie

Nous sommes huit éléves fonctionnaires, issus de filiéres différentes (3 Directeurs d’hopital ;
2 Directeurs des établissements sanitaires, sociaux et médico-sociaux ; 2 Directeurs des
Soins; 1 Attachée d’Administration Hospitaliére) a avoir choisi de travailler sur le
théme : « Les protocoles de coopération dans le domaine de la chirurgie bariatrique : le point

sur leurs conditions de mise en place et les différents facteurs favorisant leur déploiement. »

Tout au long du travail, nous avons communiqué par écrans interposés sans jamais nous
rencontrer physiquement. Cette méthode de travail trés contrainte du fait de la crise sanitaire
ne facilite pas les échanges particulierement en raison des problémes de connections. D’autre
part, une seule semaine nous a été octroyée pour travailler exclusivement sur le (mémoire
interprofessionnel) MIP. Bien que le délai d’élaboration du mémoire ait été rallongé, les
emplois du temps des quatre filiéres en présence n’étaient pas concordants. Ainsi nous avons
pris le parti de nous réunir virtuellement via une application de communication collaborative
Teams, les weekends et jours fériés ou en soirée pour mettre en commun nos travaux,
réfléchir collectivement et enrichir notre devoir des points de vue de chacun. Tous les
documents analysés, rédigés étaient déposés dans un fichier commun afin que chacun d’entre

nous puisse se les approprier.

Le groupe a apprécié la disponibilité des professionnels que nous avions ciblés lesquels ont
accepté de nous consacrer du temps, a un moment critique de la crise sanitaire en période de
confinement, pour s’entretenir en visioconférence avec nous. Il était, en effet, inenvisageable
de s’entretenir en face a face. Nous avons réalisé ainsi cinq entretiens que nous avons
enregistrés aprés accord des personnes. L’entretien semi-directif permet grace a la grille
d’entretien de relancer et centrer les interviewés sur le sujet. L’enregistrement permet une
retranscription fidele des propos des interviewes. Nous transmettrons aux personnes
interviewées nous ayant fait la demande, le rapport finalisé.

Parallelement, pour une vue plus générale sur I'étendue de la délégation de tache
(consultation infirmiére notamment) dans le cadre des protocoles de coopération, nous avons
élaboré un questionnaire a I’attention des 37 Centres Spécialisés de 1’Obésité. Au final, 25

CSO ont répondu au questionnaire, ce qui représente un échantillon représentatif.
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Apres le recueil trés riche d’informations avec les entretiens semi-directifs et les résultats du
questionnaire, nous avons élaboré notre plan. De maniére consensuelle et selon les affinités
de chacun nous nous sommes réparti la rédaction de notre mémoire. Une relecture commune
a permis de corriger le mémoire et de rendre sa lecture fluide.

Nous regrettons de n’avoir pas eu I’opportunité de nous rencontrer avant le rendu du travail.
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Introduction

La pathologie de I’obésité est reconnue comme un fléau en matiere de santé publique. Celle-
ci ne cesse de s’amplifier et concerne toutefois inégalement la population, les déterminants
sociaux, environnementaux, economiques ou genétiques étant particulierement prégnants. Il
en résulte, depuis 20 ans un recours croissant a la chirurgie bariatrique.

Afin de structurer les parcours de santé, plusieurs mesures ont été mises en ceuvre notamment
pour encadrer le suivi des patients en pré et post opératoire.

Comme préconisé par le Plan Obésité 2010-2013, en 2011, des centres spécialisés et des
centres intégrés de 1’obésité ont été créés. Ces centres ont pour double mission d’organiser
la filiére sur les territoires de santé, et en tant que 3°™ niveau de recours, de contribuer a
I’amélioration des soins des patients a obésité séveére et multi-compliquée.

La chirurgie de 1’obésité est encadrée par des recommandations de bonnes pratiques
élaborées par la Haute Autorité de Santé (HAS) et la SOFFCOMM (Société francaise de
chirurgie de I’obésité et des maladies métaboliques), et devant les risques de complication,
les patients doivent pouvoir étre suivis de maniére rapprochée. Face a I’augmentation du
nombre d’opérations et suite a la possibilité de mettre en place des protocoles de coopération
entre le personnel médical et le personnel soignant (sur la base de I’article 51 de la loi
Hopital, Patients, Santé et Territoire (HPST)), des Centres hospitaliers ont initié de tels
protocoles pour permettre d’étendre la prise en charge du suivi aux infirmiers.

Le CIO lle de France Centre s’est saisi des 2013 de cette opportunité, en déposant aupres de
I’ARS Tle de France un protocole intitulé « Consultation Infirmiere de suivi des patients
bénéficiant d’une chirurgie de 1’obésité avec prescription de médicaments en lieu et place
du médecin ». Une consultation infirmiere de nutrition (CIN) s’est ainsi organisée et étendue
a d’autres établissements.

Apres 7 ans de mise en ceuvre, le bilan de ces consultations affiche un résultat contrasté selon
les établissements. On constate ainsi, que cette consultation se heurte a plusieurs difficultés
aux niveaux administratif, juridique, financier et organisationnel qui sont de nature a

remettre en cause sa pérennité.

Dans le cadre du module interprofessionnel de santé publique au sein de I’EHESP, nous
avons été sollicités pour mener un travail de recherche afin d’étudier et analyser les
difficultés rencontrées pour maintenir et ou mettre en place les protocoles de coopération au

sein des CSO/CIO en général et au sein du CIO lle de France Centre en particulier
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Ce module s’est déroulé du 4 mai au 30 juillet 2020, dans des conditions trés particulieres
du fait de la pandémie de Covid-19. Dans un premier temps, NOUS NOUS SOMMeS appuyes sur
une revue étayée de la littérature afin de circonscrire le sujet. Les conseils avisés de Madame
Nathalie GOURMELON, animatrice du groupe, nous ont permis d’amorcer rapidement le
travail d’¢élaboration de la problématique.
Nous avons alors décidé de mener notre travail de mémoire en nous appuyant sur la
problématique suivante : « La délégation de taches dans le domaine du parcours
bariatrique : quel périmétre a I’exercice des infirmiéres « coordinatrices » et quelles
limites (ou freins) a son développement ».
Pour élaborer notre recherche, nous avons degagé 5 hypothéses (Annexe 1) :

- Le projet de délégation de taches est avant tout une initiative médicale

- Ladélégation de taches aux infirmieres apporte une plus-value pour les patients

- La délégation de taches aux infirmieres apporte une plus-value pour les médecins

- Letravail infirmier dans le cadre du suivi bariatrique n’est pas suffisamment reconnu

- Le financement est un frein majeur a la mise en place de la coopération
C’est sur la base de ces hypothéses que nous avons élaboré des guides d’entretien afin de
pouvoir interroger de maniére semi-directive des professionnels au sein du CIO lle de France
Centre et du CSO d’Orléans. Notre objectif était de pouvoir mettre en regard deux centres
de bariatrique ayant mis en place des protocoles de coopération, dont 1’un fonctionnait
toujours et I’autre n’était plus en place, afin de comprendre les freins et les apports de ce
mode de fonctionnement.
De plus afin d’enrichir notre étude, nous nous sommes également appuyés sur des
questionnaires a I’attention des 37 CSO de France métropolitaine et d’Outre-mer (Annexe
2).
Afin de présenter notre travail d’enquéte a la suite du point méthodologique, il nous est
apparu opportun de vous présenter dans un premier temps un état des lieux tant de la situation
francaise en termes d’obésité, que de la chirurgie bariatrique et de la délégation de tache.
Nous aborderons ensuite la consultation infirmiére de suivi a travers I’analyse comparée de
I’expérience du CIO Centre et du CIO d’Orléans afin de dégager les intéréts et limites des
dispositifs mis en place. Nous terminerons ce mémoire par nos préconisations pour

sanctuariser les protocoles de coopération en chirurgie bariatrique.

1 Etat des lieux de I’obésité en France : Une maladie chronique dont

I’essor a entrainé celui de la chirurgie bariatrique, des centres
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spécialisés de 1’obésité (CSO) et des protocoles de coopération avec

délégation de taches

1.1 Définition de I’obésité : une maladie chronique multifactorielle

L’OMS! considére depuis 1997, 1’obésité? comme une maladie chronique et la définit
comme "une accumulation anormale ou excessive de graisse qui présente un risque pour la
santé".

Le développement et la progression de I’obésité trouvent souvent son origine dans des
facteurs alimentaires, génétiques, épigénétiques et environnementaux, (Inserm).

Les déterminants de I’obésité sont multiples. On peut notamment citer: le mode
d’alimentation, 1’accroissement de la sédentarité, les prédispositions génétiques, 1’hérédité
(un individu a deux a huit fois plus de risque d’étre obése lorsque des membres de sa famille
le sont eux-mémes), 1’environnement et cadre de vie (manque ou qualité de sommeil, usage
abusif des écrans, irrégularité des repas, travail de nuit, stress...), la consommation de

certains médicaments et la composition du microbiote intestinal

A lalecture de ces ¢léments il est aisé de comprendre que I’obésité est une maladie chronique

dite « complexe » qui souléve des enjeux divers.
1.2 Enjeux de santé et de dépense publiques en France de I’obésité

1.2.1 Enjeu de santé publique

Selon le ministére de la santé et des solidarités®, en France, 17 % des adultes sont obéses,
soit 8 millions de personnes. La proportion des personnes considérées en obésité sévere (
IMC supérieur a 40), atteint plus de 500.000 adultes. Mais derriere ces chiffres se cachent
de fortes inégalités a caractére social. Ainsi, des 1’age de six ans, les enfants d’ouvriers (16 %
en surcharge pondérale et 6 % obeéses) sont 4 fois plus touchés par 1’obésité que les enfants

de cadres (7 % en surcharge pondérale et 1% d’obéses).

1 https://www.who.int/dietphysicalactivity/childhood what/fr/

2 obésité :indice de masse corporel ( IMC = poids/taille?) esupérieur a 30.

8 https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/strategie-nationale-de-sante/priorite-
prevention-rester-en-bonne-sante-tout-au-long-de-sa-vie-11031/priorite-prevention-les-mesures-phares-
detaillees/article/obesite-prevention-et-prise-en-charge
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L’obésité, en augmentation sous les formes les plus séveres, s’avere €tre le reflet des
inégalités territoriales et sociales de santé, ainsi que des inégalités d’accés ou d’utilisation

des soins (notamment en matiére de chirurgie).

1.2.2 Enjeu de dépense publique

Selon la feuille de route ministérielle de 1’obésité 2019-2022* : « le coiit pour ’assurance
maladie de la prise en charge des personnes en situation d’obésité s’éléverait a 2,8 milliards
d’euros pour les soins de ville et a 3,7 milliards d’euros pour I’hdpital ». Cette étude chiffre
le cott social de la surcharge pondérale a 20 milliards d’euros soit 1% du PIB francais en
2012.

La Cour des comptes a réévalué ce colit a hauteur de 21,9 milliards d’euros pour 2014,
représentant une part de 1’obésité dans ’ONDAM de 2014 de plus de 6,4%.

Ceci explique la raison pour laquelle la lutte contre 1’obésité est également un enjeu
prioritaire pour la maitrise de la dépense publique.

De plus, si I’obésité ne figure pas au tableau des affections longues durées, ses complications
en sont souvent constitutives (par exemple le diabete de type 2) .

Enfin, les colts de ’ONIAM liés a la sinistralité déclarée de la chirurgie bariatrique peuvent
aussi étre inclus dans la charge sociale liée a 1’obésité (information donnée dans le rapport

de I’Inspection Générales des Affaires Sociales (IGAS) mais non chiffrée).

Une prise en charge adaptée s’avére ainsi indispensable pour abaisser la charge sanitaire,

sociale et financiere de I’ obésité.

1.3 La prise en charge de I’obésité : une prise en charge complexe

1.3.1 Une prise en charge curative complexe marquée par une hausse constante de la
chirurgie de I’obésité
La prise en charge de I’obésité nécessite une approche multisectorielle et pluridisciplinaire :
- Lien secteur hospitalier / secteur libéral (médecin traitant, pour premiers traitements,
diagnostic, adressage, suivi par exemple)
- Intervention médecins / paramédicaux (diététicienne, kinésithérapeute etc.)
- Implication de diverses spécialités (chirurgie, nutrition, psychiatrie, endocrinologie

etc.).

4 lettre trésor-éco n°179 de septembre 2016
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Focus sur la chirurgie de I’obésité

Le nombre d’interventions chirurgicales a été multiplié par 20 entre 1997 et 2016 pour
atteindre 59 300 interventions en 2016, soit une progression du taux d’hospitalisation de 0,5
a 8,9 sejours pour 10 000 personnes sur la méme période. Elle concerne en premier lieu les
femmes et la moyenne d’age des patients est de 41,6 ans.®

Elle est réservée prioritairement aux cas d’obésité les plus graves ou associés a des
comorbidités (diabéte, apnée du sommeil ...) en raison des risques qu’elle comporte pour la
survie.

Plusieurs types de chirurgie sont possibles et visent toutes a restreindre 1’absorption des
aliments pour diminuer 1’apport calorique (Annexe 3)

Il convient de rattacher aux opérations ayant pour but 1’amaigrissement, les opérations
dérivées ou connexes lorsque la chirurgie initiale nécessite des modifications ou des
adaptations (bypass biliopancréatique, interventions pour modification, révision, ablation

des matériels implantés).

1.3.2 Une prise en charge dont la pertinence suscite des interrogations

—La pertinence des actes

La HAS recommande de ne réaliser des interventions chirurgicales que dans certains cas®,
rappelant que la chirurgie est un traitement de seconde intention de 1’obésité (aprés échec
d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique bien conduit
pendant 6-12 mois) et ne peut concerner que les patients dont 1’indice de masse corporelle
(IMC) est supérieur ou égal a 40 kg/m?, ou dont I'IMC est supérieur ou égal a 35
kg/m? associé a au moins une comorbidité susceptible d’étre améliorée aprés la chirurgie.
L’IGAS dans son rapport de 2018 semble suspecter que certaines interventions n’ont pas
lieu d’étre’, du fait du niveau de recours a la chirurgie frangais supérieur a celui de ses
voisins, d’un taux élevé de refus de prise en charge, de pratiques différentes selon les régions,

les établissements et les chirurgiens.

S Etudes et Résultat de la DREES, février 2018, n°1051 « Chirurgie de 1’obésité, 20 fois plus d’intervention
depuis 1997 »

Shttps://www.has-sante.fr/jcms/p_3106678/fr/chirurgie-de-l-obesite-la-has-est-defavorable-au-
remboursement-du-bypass-gastrigue-en-omega
" Rapport de 'IGAS, n°2017-059R tome 1 p30-31
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1.3.3 Une prévention a développer

Tous les rapports et recommandations des hautes instances convergent : la prévention est
insuffisamment développée en France en général et notamment en ce qui concerne la prise
en charge de 1’obésité.

Il existe une volonté gouvernementale de décliner les axes de la prise en charge de 1’obésité
tant au plan de la prévention® que de sa chirurgie.

C’est d’ailleurs la raison pour laquelle ce premier plan a été renforcé dans sa composante
prévention par la feuille de route « prise en charge des personnes en situation d’obésité 2019-
2022 ».

C’est aussi une prise en charge a long terme voire a vie (prévention tertiaire) comme le
mentionne ’IGAS pour les suivis post opératoires afin d’éviter les complications et les
risques de récidives.

Le suivi post-opératoire a €té qualifié de non approprié ou d’inexistant pour une partie
importante de patients : I’'IGAS préconise de mettre un «accent particulier (..) sur les
moyens d’améliorer le suivi post opératoire des patients (coordination, délégation de taches,
télémédecine, outils connectés...) en se donnant la possibilité d’évaluer leur efficacité
clinique et médico-économique ».

De nombreux intervenants peuvent assurer ce suivi, notamment les membres de 1’équipe de
chirurgie bariatrique également partie d’'un CSO/CIO.

La consultation infirmiere intervenant dans le cadre d’un protocole de délégation de taches

prend ici tout son intérét.

1.4Les CSO — CIO : acteurs clés de la fluidification et coordination de la prise

en charge

1.4.1 Les centres spécialisés

Depuis 2001, le Programme National Nutrition Santé (PNNS) lutte contre I’augmentation
du surpoids et de 1’obésité en France, notamment par la mise en place de centres
specialisés dans 1’obésité:

L’ARS a identifié¢ 37 centres spécialisés °pour la prise en charge pluridisciplinaire de

I’obésité sévere et pour 1’organisation des filiéres de soins dans les régions. Ils ont été

8 La stratégie nationale de santé a été déclinée en ce sens par un plan « Priorité prévention : rester en bonne
santé tout au long de sa vie » en 2018, axé sur priorité a ’alimentation, la nutrition et I’activité physique.

9 Liste des 37 centres spécialisés et intégrés, consulté le  15/05/2020, https://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/plan_obesite_-_liste des centres specialises_et integres-2.pdf

-6- EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2020


https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/plan_obesite_-_liste_des_centres_specialises_et_integres-2.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/plan_obesite_-_liste_des_centres_specialises_et_integres-2.pdf

désignés dans les différentes regions en tenant compte de la prévalence des troubles, ce qui
explique que certaines régions comprennent davantage de centres.

Les centres spécialisés'” interviennent en recours régional de 3°™ niveau pour les situations
les plus complexes et les soins spécifiques et ont pour mission 1’organisation d’une
coordination territoriale, en lien avec I’ensemble des professionnels et les patients.

Ils disposent de I’expertise (nutrition, endocrinologie-métabolisme, psychologie,
diététique...) et des équipements adaptés requis pour 1’accueil des cas les plus difficiles tant
en médecine qu’en chirurgie (équipements de soins et de chirurgie spécifiques) et
collaborent étroitement avec des spécialités clés de la prise en charge.

Ces centres spécialisés contribuent a organiser la coordination avec les acteurs du deuxiéme
recours, notamment les chirurgiens, la médecine ambulatoire, les établissements autorisés
en soins de suite et de réadaptation (SSR), les associations et les acteurs du médico-social.
Au sein des centres spécialisés'?, la coopération est formalisée par des procédures de prise
en charge entre les différentes unités du centre, conformes aux recommandations définies
par la HAS.

La prise en charge par la caisse d’assurance maladie de la chirurgie implique le respect total
d’une procédure d’entente préalable. Celle-ci requiert notamment la vérification des critéres
d’indications opératoires qui sont étudiés dans le cadre de réunions de concertation
pluridisciplinaire (RCP) réunissant les intervenants (médecins nutritionnistes, chirurgiens,
anesthésistes réanimateurs, pédiatres, psychologues, psychiatres, diététiciens).

Afin de renforcer I’intégration territoriale, le centre spécialisé déploie une démarche de
coordination (réunions, formations, écriture de documents partagés) avec la médecine de
ville (généralistes, pédiatres, spécialistes), les réseaux de type REPPOP (Réseau de
Prévention et de Prise en charge de 1’Obésité Pédiatrique), les associations, les acteurs du
champ social et médico-social, les établissements de santé prenant en charge des patients
obéses qu’ils soient autorisés en médecine, chirurgie, obstétrique, en soins de suite et de

réadaptation (SSR) ou en soins de longue durée(USLD).

10 Plan obésité : les 37 centres spécialisés, consulté le 15/05/2020, https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-
en-charge-specialisees/obesite/article/plan-obesite-les-37-centres-specialises

% Instruction DGS/DGOS du 29 juillet 2011, consult¢é le  15/05/2020,  https://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction PNNS PNO_ARS juillet2011.pdf

EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2020 -7-


https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/obesite/article/plan-obesite-les-37-centres-specialises
https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/obesite/article/plan-obesite-les-37-centres-specialises
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction_PNNS_PNO_ARS_juillet2011.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction_PNNS_PNO_ARS_juillet2011.pdf

1.4.2 Les centres intégrés'?

5 centres intégrés de recours supra régional et/ou national ont été designes par la DGOS.
Les centres intégrés développent les spécificités suivantes® :

- Des actions de formation, d’enseignement et de recherche de caractére hospitalo-
universitaire (recherche thérapeutique sur les nouvelles procédures de traitement
médical et chirurgical, en lien avec un centre de recherche de nutrition humaine, un
centre de recherche ou une unité de recherche universitaire ou institutionnelle
labellisée).

- La prise en charge des maladies rares, des syndromes génétiques, des obésités
syndromiques, des situations médico-chirurgicales complexes et un acces aux
expertises correspondantes (par exemple unité de génétiques)

- Une offre d’exploration trés spécialisée : des équipements d’imagerie adaptés

- Un lien avec une structure pédiatrique spécialisée dans 1’obésité

- Une activit¢ d’enseignement universitaire (DU, DES, DESC en rapport avec

I’obésité)

Si les réflexions autours de la prise en charge de 1’obésité ont pu aboutir a la création des
CSO/CIO, Elles s’inscrivent dans un contexte plus global marqué par des incitations fortes
des pouvoirs publics a renforcer la coopération et la coordination des acteurs de santé face
aux défis actuels du systéeme de santé

2 Les cooperations entre professionnels de santé et la mise en place de

protocoles via le mécanisme de la délégation de taches

2.1 Les coopérations entre professionnels de santé : vers le protocole

2.1.1 Historique

Dans la continuite des travaux du professeur Yvon Berland recherchant des solutions au

probléme de la raréfaction des ressources médicales* *°, la loi d’orientation en santé

12 Plan obésité : les 5 centres intégrés, consulté le 15/05/2020, https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-
charge-specialisees/obesite/article/plan-obesite-les-5-centres-integres

13 Instruction DGS/DGOS du 29 juillet 2011, https://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction PNNS PNO_ARS juillet2011.pdf

14 BERLAND Yvon Mission démographie médicale hospitaliere, La Documentation frangaise, 2002.

15 BERLAND Yvon Coopération des professions de santé: le transfert de taches et de compétences,Ministre de
la Santé, de la Famille et des Personnes, Octobre 2003
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publique du 9 aolt 20041 a autorisé la dérogation temporaire dans un cadre expérimental
avec des transferts de compétences entre les praticiens médicaux et les autres professionnels
de santé. L’ONDPS a encadré les cinq premicres expérimentations de 2005. Des dispositions
législatives et reglementaires ont suivi pour étendre et encadrer d’autres coopérations. Et une
étape importante doit étre relevée en 2008 quand la HAS s’est saisi du sujet conjointement
avec I’ONDPSY’ | les deux organismes appelant a plus de coopération qu’il s’agisse de
répartition de taches existantes (substitution) ou de nouvelles taches (diversification).

La loi HPST s’inscrit dans I’épure de ces réflexions'® en permettant de sortir du cadre
expérimental pour pérenniser le dispositif formalisé par un protocole de coopération — qui
est encore largement celui en vigueur. Ce protocole se définit comme une modalité 1égale,
dérogatoire et non contraignante de transfert d’actes et d’activité de soins entre
professionnels de santé qui s’appuie sur I’engagement de professionnels volontaires, et qui
décrit la fagon dont sera organisé le mode d’intervention aupres du patient.

Certains protocoles de coopération, se sont vu reconnaitre une réussite certaine tel que le
suivi global de patients chroniques par les infirmiers dans le cadre de 1’ Association de santé
libérale en équipe (ASALEE). Mais des protocoles de délégation ont également été autorisés
au niveau hospitalier, permettant a des infirmiéres de suivre des patients atteints d’obésité,
notamment pour les suites de la chirurgie bariatrique. Et c’est dans cette optique que le
protocole de coopération intitulé « consultation infirmiere de suivi de patient bénéficiant
d’une chirurgie de I’obésité, avec prescription de médicaments en lieu et place du médecin
» a été présenté par 1’équipe du centre spécialisé de 1’obésité de la Pitié-Salpétriére, puis

validé par la HAS en 2013 (Annexe 4).

Par ailleurs, la LMSS définit le cadre 1égal de 1’exercice en pratique avancée, nouveau mode
de coopération (distinct du protocole de coopération). Et plus récemment, le dispositif des
protocoles de cooperation entre professionnels de santé, initié en 2009 par la loi HPST, a été
rénové et simplifié par la loi du 24 juillet 2019 d’organisation et de transformation du

systéme de santé (OTSS)*. Elle maintient le caractére volontaire de ces protocoles

16 Article 131 de la loi du 9 ao(t 2004 (annexe n° 1.2) relative a la politique de santé publique

" HAS « Délégation, transferts, nouveaux métiers... Comment favoriser des formes nouvelles de coopération
entre professionnels de santé ?. », Recommandations de la HAS en collaboration avec I’ONDPS, avril 2008
18 Article 51 de la loi du 21 juillet 2009 (HPST)

19 Article 66 de la loi du 24 juillet 2019 relative a l'organisation et a la transformation du systéme de santé
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2.1.2 Quelques régles applicables aux protocoles

Les protocoles de coopération font 1’objet d’une double validation par arrété du directeur
général de I’ARS, aprés avis conforme de la HAS, qui peut décider d’étendre un protocole a
I’ensemble du territoire national?®. En outre, I’obtention des financements est soumise a
I’avis du Collége des financeurs. Toutefois, en application de la loi OTSS, le décret du 21
février 2020%* refond le dispositif des protocoles de coopération interprofessionnelle, en
distinguant notamment les projets nationaux des projets locaux (n’ayant pas vocation a étre
déployés au niveau national), et en créant le comité national des coopérations
interprofessionnelles en charge du pilotage des protocoles nationaux (et qui intervient donc
dans la validation de ces derniers).

Relevons qu’apres leur validation, les protocoles peuvent étre intégrés a la formation initiale
ou au développement professionnel continu des professionnels de santé.

Les professionnels de santé qui veulent adhérer a un protocole doivent se faire enregistrer
aupres de I’ARS et les patients pris en charge dans ce cadre doivent étre informés du
protocole instauré. Afin de s’assurer de la fiabilité de cette modalité de coopération, les
protocoles sont évalués a 1’aide d’indicateurs validés par le Directeur général de I’ ARS?,
La décision de mettre fin & un protocole autorisé peut étre prise dans plusieurs cas: le besoin
de santé constaté lors de I’autorisation du protocole n’est plus avéré ; le suivi des indicateurs
n’est pas concluant ou des difficultés d’application ont été signalées par les professionnels

de santé concernés ; en cas d’avis émis en ce sens par la HAS.

2.1.3 Bénéfices attendus des coopérations

Qu’il s’agisse des protocoles de coopération ou de la pratique avancée, 1'objectif de ces
dispositions est de privilégier une pratique pluridisciplinaire. Cette démarche décloisonnée
doit permettre de relever les enjeux actuels du systeme de santé et de générer plusieurs
bénéfices tant pour le patient que pour les professionnels de santé?, ainsi il s’agit

- D’améliorer la prise en charge des patients tant en termes d’accés aux soins que

de continuite et de coordination des soins. Par une approche interprofessionnelle,

2 Selon les termes de I’article L. 4011-2 du Code de la santé publique

2L Décret du 21  février 2020 relatif au fonctionnement du comité national des coopérations
interprofessionnelles et des protocoles nationaux

22 Arrété du 21 juillet 2010 relatif au suivi de la mise en ceuvre d'un protocole de coopération entre
professionnels de santé et a la décision d'y mettre fin

2 GUIGANTI M., La notion d’ « auxiliaire médical » et la mutation de la profession infirmiére, RDSS, juillet
—aodt 2017
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les cooperations vont ainsi permettre de mieux appréhender les besoins des patients
souffrant de maladies chroniques.

- Recentrer P’activité des professionnels médicaux sur leurs missions essentielles
et libérer du temps médical en autorisant d’autres professionnels a effectuer
certaines taches pour lesquelles ils seraient formés et auraient acquis des
compétences.

C’est dans cette optique que la Cour des comptes encourage le développement des protocoles
« article 51 » entre médecins et infirmiéres afin de lever les tensions liées a la prise en charge
d’un nombre croissant de patients atteints d’obésité.

Par ailleurs, le rapport 2014 de la commission des affaires sociales du Sénat?* alerte sur le
fait qu’il ne s’agit pas de transférer un bloc d’activités chronophages : Celles-ci, qui
concernent géenéralement des examens répétitifs ou un suivi, sont essentielles pour la prise
en charge du patient, en lien étroit avec la détermination du diagnostic et la mise en place
d’un traitement. Tout protocole de coopération suppose la mise en place de nouvelles
procédures d’échanges d’information et de prises de décision au sein des équipes I’ayant
déploye.

- Donner des perspectives de carriéres aux professionnels paramédicaux.

Par la délégation de taches et I’acquisition de nouvelles qualifications, les protocoles doivent
donner des perspectives d’évolution du réle des professionnels de santé en matiére de soins,
susceptibles de renforcer leur motivation et leurs perspectives de carriéres. Tout comme le
dispositif IPA, ils doivent favoriser, aussi I'émergence d'un niveau de qualification
intermédiaire entre les auxiliaires médicaux et les professions médicales.

- Lutter contre les déserts médicaux

Pour compenser les insuffisances de la présence médicale sur le territoire, la coopération
permet de confier aux autres professionnels du soin, des taches qui sont normalement
dévolues aux médecins®®. Toutefois, ce recours reste limité du seul fait qu’il ne saurait

véritablement compenser 1’absence de professionnels dans les zones sous-dotées?®.

24 Rapport d’information du Sénat sur la coopération entre professionnels de santé, janvier 2014
25 CASTAIGNE Sylvie et LASNIER Yann, Les déserts médicaux, Avis du CESE, Décembre 2017
% Rapport d’information du Sénat sur la coopération entre professionnels de santé, janvier 2014
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2.2 La délégation de tache en santé: la base juridique du protocole de
coopération

Le mécanisme du protocole de coopération instauré par loi HPST repose sur le mécanisme

juridique de la délégation de taches bien distinct de la notion de transfert de compétence.

2.2.1 Délégation de taches et compétence

La notion de compétence traduit la capacité d’un professionnel a combiner ses ressources
propres pour agir dans une situation précise. Si une compétence ne peut se transmettre, elle
peut s’¢élargir grace a des formations complémentaires qui peuvent concourir a la création de
nouveaux métiers (comme c’est le cas pour les IPA). Avant la Loi HPST, tout professionnel
de santé qui effectuait des actes de soins ne relevant pas de sa compétence professionnelle
(attestée par un dipléme), était susceptible de se voir condamné pour exercice illégal de la
profession a laquelle ces actes de soins étaient réservés.

Depuis la mise en ceuvre de I’article 51 de la Loi HPST, une tache médicale peut se déléguer
sans qu’il y ait besoin, dans le principe juridique, de I’acquisition d’'une compétence ¢élargie.
Certains s’en sont d’ailleurs émus dans la revue de droit médical du 19 septembre
2010 2" lors de la parution de ce texte de loi, codifié notamment aux articles L 4011-2 et L
4011-3 du code de la santé.

Est-ce a dire que la délégation de taches pourrait étre mise en ceuvre indépendamment de
toute compétence avérée puisqu’elle n’implique aucunement la possession d’un diplome
idoine ? Il faut préciser que si, en théorie, tel pourrait étre le cas, en pratique, ’ARS a
compétence pour valider ou non un protocole de coopération. En outre, le délégant est

responsable du choix du délégué, ce qui contribue aussi a sécuriser le dispositif.

2.2.2 Ladélégation de taches et la responsabilité des professionnels

La délégation de taches est assimilable a un transfert des taches antérieurement réalisées et
réservées a une catégorie de professionnels vers une autre catégorie de professionnels. Dans
notre étude, il s’agit du transfert des médecins vers les infirmiers. Les taches déléguées dans

le cadre d’un protocole de coopération sont alors confiées dans leur totalité, y compris en

2T « Une fois un protocole signé, il ne pourra pas étre reproché aux signataires d’exercer illégalement une
profession. Peu importe leur compétence, ils auront obtenu [’autorisation d’agir. Un professionnel de santé
qui pourra se prévaloir de connaissances et d 'une expérience aura la possibilité, sous couvert d’'un protocole
et d’une espéce de cooptation, d’effectuer des actes de soins pour lesquels la loi ne lui reconnaissait pas la
“compétence” jusque-1a. »
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termes de responsabilité, a une autre profession. Les professionnels non médicaux sont donc
autonomes dans la décision et la réalisation de celles-ci.

Toutefois, la délégation protocolisée ne s’accompagne pas d’un transfert total de
responsabilité. En effet, si le délégué (infirmier) est responsable professionnellement des
actes ou taches qu’il s’est vu attribuer par le (médecin) délégant, celui-Ci reste responsable
de sa décision de déléguer a tel ou tel professionnel de santé. Il est important de souligner
que les infirmiers n’ont pas la possibilité 1égale d’établir des ordonnances en leur nom ;
I’utilisation des ordonnances avec le numéro RPPS du médecin reste la régle. On concoit
des lors I’'importance de fixer dans le protocole de coopération des régles d’encadrement de
la délégation de taches trés strictes, régles qui ne peuvent se substituer a une nécessaire
confiance professionnelle réciproque.

Enfin, soulignons que la délégation est nominative donc personnelle : la pérennité peut
dépendre de la permanence de la participation de ceux qui ont adhéré au départ.

En outre, le recrutement de nouveaux praticiens sous-tend que ceux-ci doivent alors valider
leur déelégation a des protocoles préexistants, leur adhésion n’étant pas automatique. Ce

formalisme est pesant dans les secteurs a turn-over important.

3 Analyse comparée de deux expériences de terrain : les consultations
infirmieres du CIO-IDF Centre et du CSO d’Orléans

3.1 La consultation infirmiére de suivi de patient apreés chirurgie de I’obésité
de la Pitié Salpétriére
Devant I’augmentation du nombre de patients opérés, le CIO a élaboré un protocole de
coopération : « la nécessité de construire le projet avec les infirmiéres s’est imposée
naturellement ». Dés septembre 2012, le médecin (nutritionniste-endocrinologue) chef de
service a pris en charge la responsabilité de construire le dossier de coopération. La mise en
place effective de la consultation a eu lieu en janvier 2015. En effet, comme nous I’ont
transmis les professionnels « le dossier a déposer a I’ARS nécessite un temps important
quant a son ¢laboration, 1’investissement d’une chef de clinique référente du projet et d’une
cadre de santé a eté nécessaire ». Ce protocole a été le premier mis en place en France en
matiére de suivi post-bariatrique suite a sa validation par la HAS. Le protocole de
coopération intitulé « consultation infirmiére de suivi de patient bénéficiant d’une
chirurgie de I’obésité, avec prescription de médicaments en lieu et place du médecin »

permet a des infirmieres, formeées au suivi des patients en post chirurgie bariatrique, de poser
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un diagnostic médical, d’interpréter des résultats d’examens de laboratoire et de prescrire
des vitamines et des micronutriments.

Deux infirmiéres, affectées dans le service de nutrition d’hospitalisation de jour ont pris en
charge ces consultations du fait de leur expertise reconnue dans le domaine de la chirurgie
bariatrique. En effet, une infirmiére était présente depuis 20 ans et 1’autre depuis 12 ans dans
ce service. Ces deux infirmieres avaient été préalablement formées : 1’une a réalisé un DU
d’éducation thérapeutique du patient et I’autre un DU Obésité et prise en charge en chirurgie
bariatrique/obésité génétique.

Le protocole de coopération a pointé un besoin d’un temps plein d’ IDE, mais le projet a été
fait @ moyen constant. La consultation infirmiére se déroulait au sein du service
d’hospitalisation de jour sous forme d’une consultation autonome. Les infirmiéres, au regard
de I’analyse des examens du patient, pouvaient prescrire certains compléments nutritionnels.
Elles pouvaient également programmer une hospitalisation en cas de complications et
recourir & un médecin en cas de besoin. La consultation infirmiére intervenait sur un créneau
de 11h30 a 12h30 voire 13h.

3.2 Intéréts et limites du dispositif du CIO de la Pitié

3.2.1 Intérét majeur : I’extension de I’expérimentation a d’autres territoires

Le protocole de coopération du groupe hospitalier de la Pitié-Salpétriere mis en place pour
le suivi des patients en post chirurgie bariatrique a fait I’objet d’une évaluation positive en
20162 concluant a un suivi des patients facilité avec ’objectif de 50 patients par an dépassé
chaque année, un taux de satisfaction de 100% pour toutes les parties prenantes (délégants,
délégués, patients), et une sécurité des soins assurée. Cette satisfaction a été confirmée par
les professionnels lors des entretiens qu’ils ont pu nous accorder.

Ce protocole de suivi en consultation infirmiére en post chirurgie bariatrique a éte déployé
au niveau national et repris par d’autres CSO-CIO. Le questionnaire lancé dans le cadre du
MIP révéle que sur 25 CSO-CIO répondants, 4 seulement ont mis en place ce protocoles,
entre 2016 et 2019 avec une satisfaction identifiée sur la libération du temps medical, une
diminution des perdus de vue, une meilleure adhésion du patient au parcours, et une

meilleure coordination du parcours patient (avec la ville).

28 ARON-WISNEWSKY Judith et alli., Les coopérations professionnelles, 2016
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Le questionnaire a révélé que d’autres CSO — CIO seraient intéressés par cette cooperation,
et sembleraient « preneurs » de toute aide pour déployer le dispositif, ce qui souligne sa

pertinence par les acteurs de terrain.

3.2.2 Les limites

Le temps infirmier dans le cadre du protocole est un temps aménageé plus que dédié dans
I’organisation, les IDE se libérent de I’HDJ pour effectuer leur consultation sur le temps de
repas. Au début du protocole le temps infirmier en HDJ était plus important du fait de la
présence de 3 IDE. Le passage a deux IDE du fait d’un arrét longue maladie a réduit de facto
la disponibilité des IDE pour les consultations. Comme nous 1’ont transmis les IDE « n’ayant
plus de temps pour les consultations, on n’en fait plus ». Le protocole est effectivement
interrompu depuis fin 2018.

Un autre probléme concernant la consultation infirmiere réside dans la valorisation
financiére de cette activité. Les IDE cotaient un acte infirmier (soit un AMI 4, environ 12
euros). Cette ressource est insuffisante, car elle ne permet pas de rentabiliser 1’activité, en
tout cas pas a la hauteur d’une consultation de référence a 25 euros. La CNAM a été sollicitée
mais ces échanges n’ont pas permis d’aboutir a la création d’une valorisation spécifique en
dehors de ’AMI. La Cour des comptes, analysant le dispositif de la Pitié, relevait que
I’activité « déléguée » ne rentre dans aucune cotation et n’est donc pas valorisée pour
I’hopital, tandis que les ressources infirmieres doivent I’imputer sur leur temps d’activité

habituel.

Un frein dans la continuation du protocole, apparu secondairement, réside dans le fait que
les IDE n’étaient pas habilitées a signer les prescriptions. En effet, dans le protocole les IDE
ont I’autorisation de prescrire en lieu et place du médecin mais elles n’étaient pas habilitées
a signer les prescriptions du fait qu’elles n’avaient pas de numéro RPPS. La régle a donc été

de faire contresigner la prescription par le médecin.

3.3 La consultation de suivi du CSO d’Orléans

Cette consultation de suivi a été instaurée en 2017 suite au protocole mis en place a la Pitié
Salpétriere et a été adaptée aux besoins du territoire et de la structure.

La consultation est prise en charge par une seule infirmicre formée a 1’éducation
thérapeutique du patient, a I’entretien motivationnel, aux techniques d’accompagnement du

patient, titulaire d’un diplome universitaire de prise en charge de 1’obésité.
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Le temps de suivi infirmier est passé de 40% au depart pour aboutir a 80% actuellement sans
financement de ce temps, ce temps a pu étre obtenu en mesurant le taux de satisfaction des
délégants, du delégué et des patients. La consultation infirmiere se déroule dans le cadre de
consultations externes. Le patient vient a la consultation avec ses résultats sanguins, et I’'IDE
adapte la thérapeutique par voie per os ou en IV si besoin en programmant une HDJ. Les
ordonnances sont signées par I’IDE en son nom pour le médecin délégant avec le numéro
RPPS du médecin délégant.

La consultation IDE est cotée comme une consultation medicale avec le matricule du
médecin délégant.

Le parcours du patient est tres encadré et il est structuré dans un livret remis au patient qui
entre dans le processus (exemple en annexe 6).

Dans ce parcours, la répartition des taches est clairement définie, ce qui permet a I’IDE de
se positionner. Elle participe aux RCP pré-opératoires afin de connaitre les patients, leurs
parcours et difficultés éventuelles. Puis elle suit les patients en post-opératoire. Le médecin
voit le patient au bout de 6 semaines apres ’intervention, puis 1’infirmiére poursuit le
protocole en le voyant en post-opératoire a 3 mois. La premiere année le patient est vu tous
les 3 mois en alternance IDE et médecin. A partir de la deuxiéme année, I’alternance se

poursuit, mais tous les 6 mois, jusqu’a 5 ans apres 1’opération.
3.4 Intéréts et limites du dispositif du CSO d’Orléans

3.4.1 Intéréts

La région étant particulierement touchée par le désert médical, la consultation infirmiere a
permis de libérer du temps médical et de raccourcir les délais de consultation post-opératoire.
La consultation de suivi permet un suivi plus régulier et limite les carences des patients, ainsi
que les perdus de vue. En effet, si le patient rencontre des difficultés, la consultation
infirmiére est plus accessible en termes de délais que la consultation médicale.

Les patients sont trés satisfaits de ces rendez-vous tous les 3 mois la premiere année et tous

les 6 mois les années suivantes.

3.4.2 Les limites

Actuellement une seule personne assure les consultations, donc il n’y a pas de consultations
lorsqu’elle est absente. Comme nous I’a indiqué la coordonnatrice du CSO « Le
questionnement se fait actuellement sur le besoin de former une autre personne via un DU

au cas ou I’IDE viendrait a partir mais pour I’instant la prise en charge de I’obésité n’attire
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pas mais malgré tout il n’y pas de temps actuellement disponible pour former une autre
IDE ».

Pour I’instant ce poste n’est pas pérenne, il faut démontrer 1’activité chaque année pour
permettre de valider cette consultation au travers du suivi d’indicateurs : le nombre de
consultations, le suivi des événements indésirables, le taux de reprise, les perdus de vue. Le
contexte actuel de désertification médicale concourt au fait de maintenir le poste.

Le probléme de reconnaissance financiere, « la prime de coopération n’est pas a la hauteur
de I’investissement », et le probléme de reconnaissance statutaire a « surement un impact sur

le manque de candidats ».

3.5 Synthese : une consultation qui démontre sa pertinence, mais fragile

Les deux consultations infirmiéres ne sont pas si différentes, méme si I’une ne fonctionne
plus a ce jour. Ainsi, des éléments communs permettant de solidifier la délégation se
dégagent : un réel bénéfice pour le patient, un gain de temps médical, la structuration forte
du parcours, I’implication pluridisciplinaire des équipes, I’acceptation et la reconnaissance
du role de I’infirmiére déléguée et la clarté des fonctions délégueées,

Le maintien de la consultation de suivi d’Orléans semble tenir a des points particuliers :

- le fonctionnement méme du protocole, qui permet a ceux qui reprennent un protocole
d’avoir moins de lourdeurs administratives que le primo-rédacteur : Orléans a
bénéfici¢ de I’apport initial de la Pitié.

- Une volonté institutionnelle de maintenir ce dispositif non financé en 1’état dans une
optique de prise en charge diversifiee

- Le desert médical renforce la nécessité d’un tel protocole.

Des problemes redondants peuvent étre analysés :

Si 'une des consultations perdure, elle n’en est pas moins fragile du fait du probléme du
temps dédié a cette consultation, qui n’est pas intégralement financé et son maintien dépend
de la volonté propre d’une structure. Ce probleme est commun a toutes les coopérations.
Drailleurs, pour les CSO ayant répondu a notre enquéte, 1’absence de temps dédié infirmier
est la premiére raison pour laquelle ils n’ont pas lancé ce dispositif de consultation de suivi

infirmier suivi en second par les problémes de financement!! (Annexe 2).
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La question de la cotation des actes peut sembler de moindre importance sur le plan financier,
mais engendre de facto un probléme technique (résolu pour Orléans, contourné pour la Pitié),
qui ne trouve pas de solution applicable a tous les territoires. La valorisation de I’acte
infirmier de consultation demande a étre réfléchi.

Les deux consultations rencontrent les mémes problemes de temps dédié et de financement
et ces problémes sont rencontrés par toutes les coopérations.

De plus, la question de signature des ordonnances est un probléme non résolu car les IDE ne

disposent pas de numéro RPPS.

4 Les pistes de solution pour « sanctuariser » et etendre les protocoles de

coopération en chirurgie bariatrique

Les expériences des consultations de suivi étudiées présentent des éléments pouvant servir
de base aux autres protocoles de coopération. Toutefois, il convient de relever que les
coopérations continuent a susciter la méfiance des paramédicaux et des médecins?®,°; a titre
d’illustration dans un communiqué de mi-janvier 2020, la Conférence nationale des unions
régionales des professionnels de santé (CN des URPS) de médecins libéraux dénongait "une
délégation de diagnostic" dans cing protocoles de coopération proposés.3!

Les pistes de solution envisagées ci-aprés ne doivent pas faire oublier le facteur humain,
c’est-a-dire la confiance entre professionnels, nécessaire a toute coopération.

Dans son avis de 2017 sur les déserts médicaux, le CESE s’inquiétait du faible nombre de
protocoles locaux validés par la HAS depuis 2010. En effet, le bilan de la HAS 2010-2018
sur les protocoles de coopération32 décompte seulement 58 avis favorables sur 141
proposés. En outre, le nombre de protocoles proposés a diminué de 2012 a 2016. Le domaine

de la prise en charge de I’obésité ne fait pas exception a ce constat comme le releve le rapport

29 Enquéte du Bulletin n°59 du SNPI CFE-CGC, décembre 2012

30 MASSIN S. et alii., Les médecins généralistes face au paiement a la performance et a la coopération avec
les infirmiers, DREES, février 2014

31 Dans un communiqué de mi-janvier, la conférence nationale juge que les protocoles "proposés ces derniers
mois" présentent des "déviances" car les protocoles acceptés par la HAS avaient jusqu'alors concerné "des
transferts de gestes purement techniques dans des pathologies identifiées”, des "transferts de soins", la
"confirmation du diagnostic suspecté par le médecin" ou encore "le suivi de pathologies connues".

32 HAS, Coopération entre professionnels de santé (art.51 loi HPST), Bilan 2010-2018
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2019 de la Cour des comptes® . Plusieurs dispositifs appuient les coopérations en général,

et peuvent étre envisagées spécifiguement dans le domaine bariatrique.

4.1 Les aménagements des coopérations par la loi OTSS pour faciliter la mise

en place et I’extension des protocoles d’un point de vue procédural

La loi OTSS acte des difficultés rencontrées par les protocoles de coopération, et cherche a
les optimiser : cela devrait permettre de les développer une fois passé 1’épisode de crise liée
au COVID.
De facon geénérale, le développement des protocoles de coopération est freiné par une
rédaction tres chronophage ainsi que par une procédure lourde et fastidieuse (validation par
’ARS puis par la HAS)**. Ce constat s’applique au protocole étudié ici puisque notre
enquéte aupres des CSO de France a révélé que les complexités administratives figurent ainsi
comme ’une des premieres raisons pour lesquelles la consultation infirmiére n’a pas été
lancée en dépit de I’intérét reconnu a ce dispositif. Un des CSO a méme reconnu avoir mis
en ceuvre une consultation de suivi infirmier en dehors du protocole « en raison de la lourdeur
administrative a mettre en ceuvre » (Annexe 2) %,
Ce méme constat est réalisé c6té HAS pour laquelle 1’instruction des dossiers « article 51 de
la loi HPST » nécessite une charge conséquente en ressources humaines (mobilisation
d’experts) et des délais de réponse importants®
Le caractere figé des protocoles, leur limite aux disciplines ou pathologies qu’ils
mentionnent restreignent ainsi le travail coopératif a des initiatives spécifiques®’
Ainsi, la loi OTSS vise a simplifier les coopérations pour « faciliter de nouvelles
modalités de partage d’activités entre professionnels de santé » via 3 axes :

o Pour alléger le formalisme du dispositif des protocoles de coopération, le

décret d’application du 21 février 2020 permet 1’autorisation de protocoles

nationaux par arrété du ministere des solidarités et de la santé.

33 Cour des comptes, « La difficulté a suivre un nombre important et croissant de patients devrait conduire a
développer les délégations de taches [...] entre médecins et infirmiéres, fondées sur 1’article 51 de la loi hopital,
patient, santé et territoires (HPST) de 2009 [...]Ce levier est cependant insuffisamment utilisé. »

3 CASTAIGNE Sylvie et LASNIER Yann, Les déserts médicaux, Avis du CESE, Décembre 2017

35 EMMANUELLI Julien et alli., Situation de la chirurgie de 1’obésité, IGAS, janvier 2018

% HAS, Coopération entre professionnels de santé (art.51 loi HPST), Bilan 2010-2018

ST BRISSY Stéphane, 2006-2026 : la réorganisation des professions de santé, JIDSAM, janvier 2017

3 Décret du 21 février 2020 relatif au fonctionnement du comité national des coopérations
interprofessionnelles et des protocoles nationaux
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o Le comité national des coopérations interprofessionnelles et des protocoles
nationaux pourra proposer une liste de protocoles nationaux et appuiera les
professionnels de santé dans leur élaboration et dans leur modéle
économique.

o Sur avis du comité national des coopérations interprofessionnelles et des
ARS, certains protocoles de coopération qui avaient été autorisés lors du
précédent dispositif, ont pu étre réintégrés pour devenir des protocoles

nationaux.

Par ailleurs, I’absence de démarche de mutualisation des projets de protocoles empéchant
leur généralisation mais aussi 1’absence de priorisation au niveau national des thématiques
avaient été également pointées par la HAS : ce probléme devrait étre résolu par un pilotage
national des protocoles nationaux matérialisé par la création d’un comité national des
coopérations interprofessionnelles.

Relevons enfin qu’afin d’encourager les coopérations, la loi OTSS introduit la création d'une
prime de coopération d’un montant brut de cent euros dés 2019 et dont les modalités
pratiques sont définies dans le décret® et 1’arrété du 6 septembre 20194, Cette prime a été
mise en place au CSO d’Orléans.

La combinaison de ces dispositions devraient permettent a d’autres CSO de reprendre
plus facilement et plus rapidement les protocoles en bariatrie, notamment la

consultation de suivi, mais reste le probléme du financement.

4.2 Les pratiques avancées: une piste possible pour pérenniser le travail en

interprofessionnalité et le parcours bariatrique

La pratique avancée est un nouveau mode d’exercice ouvert aux infirmiers en lien avec
I’évolution et les besoins du systéme de santé frangais. Pour sécuriser 1’évolution de ces
nouvelles pratiques professionnelles au sein des protocoles initiés par I’article 51 de la loi
HPST, la LMSS du 26 janvier 2016 pose le cadre juridique de ce que I’on peut appeler « la

pratique avancée » pour les auxiliaires médicaux. Cet exercice en santé ouvre la possibilité

39 Décret du 6 septembre 2019 portant attribution d’une prime de coopération a certains professionnels de santé
exercant dans le cadre des protocoles de coopération. les bénéficiaires sont les professionnels de santé en
activité dans les établissements mentionnés a l'article 2 de la loi du 9 janvier 1986 (dont les établissements
publics de santé font partie)

40 Arrété du 6 septembre 2019 fixant le montant de la prime de coopération
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d’accéder, au-dela de leur metier socle, a des activités elargies relevant habituellement
des prérogatives médicales (prescription, suivi de patients, coordination de parcours).

Les IPA obtenant un diplome d’état d’infirmiere en pratiques avancées peuvent, a ce jour,
travailler dans 4 domaines reconnus et validés par le ministere des solidarités et santé dans
les décrets de juillet 2018 et d’aotit 2019**: pathologies chroniques stabilisées / prévention
et polypathologies courantes en soins primaires; oncologie /hémato-oncologie; pathologies
chroniques rénales / dialyse / transplantations rénales; psychiatrie et santé mentale.

Par ailleurs, I’arrété du 18 juillet 2018 fixe les listes des actes permettant I'exercice infirmier

en pratique avancée en application du code de la santé publique*?

=>Peut-on passer des protocoles de coopération vers les pratiques avancées ?

Nous I’avons vu, les protocoles de coopération sont trés réglementés. Au cceur de ce
dispositif, I'IDE doit pouvoir faire preuve d’une réelle autonomie afin de ne pas perdre
I’objectif : Gagner du temps médical pour des activités medicales plus complexes.
L’évolution des pratiques infirmiéres basées sur la confiance entre I’IDE et le médecin
restent a clarifier. En outre, les protocoles de coopération validés par la HAS au niveau
national ne permettent pas a I’IDE participant a ce dispositif, de préjuger de la
reconnaissance de ses compétences acquises, voire d’une expertise dans un autre

contexte d’exercice.

=>Peut-on alors envisager d’intégrer des IPA dans les prises en charge bariatrique ?

L’émergence de ce nouveau métier nécessite Un accompagnement au niveau de toutes les
strates de I’organisation des établissements publics de santé pour une intégration réussie
. ainsi au sein des GHT, le projet medico-soignant partagé doit intégrer I’IPA dans le
parcours de soins. Au niveau de la Direction d’un établissement et de la Direction des soins,
I’identification des besoins, des obstacles, des limites en amont du déploiement seront autant
de garantie de réussite. Au niveau d’un pdle, il s’agira pour les médecins et I’encadrement

de proximité de légitimer les IPA en facilitant la mise en place de nouveaux liens

4 |es décrets n°2018-629 du 18 juillet 2018 et n°2019-836 du 12 aout 2019 relatifs a I’exercice infirmier en
pratique avancée définissent et précisent notamment les modes de coopération IDE/médecin ainsi que la
contribution IPA dans les équipes

“2article R. 4301-3 du code de santé publique.
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fonctionnels, en les intégrant dans les équipes chargées du suivi des patients de la filiere.
Pour cela ’aménagement d’un poste de travail, I’¢laboration d’une fiche de poste sont
nécessaires.

L’intégration au sein des établissements de santé de ce nouveau métier passe ¢galement par
le financement de la formation de deux ans a ’université puis par les missions précises
qui seront les leurs au sein des équipes soignantes. La grille indiciaire hospitaliere que le
ministere de la fonction publique prévoyait en octobre 2019 pour la rémunération des IPA
est en deca des attentes des IPA. La reconnaissance et la valorisation passent aussi par une
rémunération adaptée a la hauteur des nouvelles responsabilités acquises. En effet, ils auront
I’entiére responsabilit¢ des examens qu’ils prescriront et des médicaments qu’ils
renouvelleront ou adapteront. Par ailleurs, I’'IPA devient une personne ressource en maticre
de recherche. 1l a pour compétence de mener des travaux de recherche qui répondent a des

problématiques de terrain.

4.3 Le financement combiné au parcours et a la qualité : une opportunité pour

valoriser la consultation de suivi infirmier ?

Le financement traditionnel de la T2A peine a s’appliquer a un parcours. Pour illustrer ce
constat, la mise en ceuvre et la définition d’un parcours des personnes atteintes d'obésite
sévere se heurtent aux difficultés suivantes:

- Les consultations de diététiciens et de psychologues, nécessaires au suivi des
patients, ne sont pas remboursées par 1’assurance maladie;

- L’éducation thérapeutique du patient (ETP), n'est pas suffisamment développée faute
de financements disponibles**; méme si une MIG peut étre allouée en la matiére®*;
puis basculée dans le financement FIR. La contrainte majeure vient du fait que les
ARS doivent apporter une réponse a plusieurs priorités sur un fonds a montant
limitatif, particulierement dans le domaine de la prévention. De plus, le FIR a vu sa
part dans ’ONDAM diminuer a partir de I'année 2014.

43 Rapport de I''GAS de 2018 sur la situation de la chirurgie de I'obésité "le développement de I’ETP pour la
prise en charge des personnes obeses semble actuellement moins freiné par la difficulté pour mettre place un
projet que par la faiblesse des financements disponibles”.

44 Circulaire N°DHOS/E2/F/MT2A/2008/236 du 16 juillet 2008 relative au financement de la mission d’intérét
général (MIG) « actions de prévention et d’éducation thérapeutique relatives aux maladies chroniques » et
portant sur la mise en place d’un suivi de I’activité d’éducation thérapeutique dans les établissements de santé
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- L’hospitalisation de jour (HDJ) qui semble en théorie bien adaptée en amont d’une
éventuelle opération de chirurgie bariatrique ou a la suite de celle-ci pose

d’importants problémes de financement.

La Stratégie nationale de transformation du systéme de santé « Ma santé 2022 » présentée le
18 septembre 2018 applique le principe d'un paiement combiné au parcours (le paiement
combiné supposant I’attribution d’une enveloppe rémunérant plusieurs professionnels sans
considération de I’appartenance a une structure commune).

S’inscrivant dans ce cadre, la mission Aubert détermine les premieres bases de cette
évolution en intégrant parcours et financement des activités de santé. Il en résulte que des
2019, pour certaines prises en charge (diabéte et d’insuffisance rénale chronique) que le
systeme de la T2A est remplacé par un financement au forfait et que dix véritables parcours
de soins sont creés, permettant de mesurer 1’efficacité du dispositif.

Par ailleurs, le programme d’incitation financiére a la qualité (IFAQ) a été expérimenté dés
novembre 2012, pour les établissements de santé puis ce dispositif a été généralisé en 2016.
I1 représentait alors en 2016 une enveloppe globale de 40 millions d’euros, ce qui représente

de 0,4 % & 0,6 % du financement des établissements éligibles au dispositif.

L’intérét de ces dispositifs est d’inciter les acteurs a limiter les actes ou les prises en charge
non pertinentes et de travailler a I’organisation d’une coordination. La contractualisation des
rapports entre les professionnels, notamment dans le cadre des communautés
professionnelles territoriales de santé (CPTS), fait écho a ce dispositif qui réinterroge les
modalités d’organisation du systeme de santé. La prise en charge de 1’obésité étant
pluridisciplinaire, un financement au parcours de soin peut étre nécessaire afin d’améliorer

la prise en charge des patients et la reconnaissance de la consultation de suivi infirmiere.

4.4 «L’autre article 51 » : la promesse des expérimentations innovation en

santé

L’article 51 de la LFSS de 2018, afin de rompre davantage avec I’approche segmentée de
I’offre de soin, permet de déroger aux régles de financement en proposant de nouvelles
organisations dans le cadre d’expérimentations, en allant plus loin dans les coopérations que
I’article 51 de la loi HPST. Ces expérimentations, opérationnelles depuis avril 2018, visent

notamment a améliorer le parcours patient en recentrant les acteurs autour de son besoin.
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Soulignons que cet article 51 peut permettre justement de financer spécifiquement des
activités transverses, de coordination : les forfaits mis en place en 2019 au niveau national
dans des prises en charge spécifiques (diabete et insuffisance rénale chronique) ont d’ailleurs
été expérimentées via cet article pour ensuite étre déployées au niveau national.
Cela n’a pas échappé aux CSO/CIO qui ont a titre d’exemple proposé deux projets dans ce
cadre reglementaire en incluant un financement permettant d’inclure un suivi:

- Le parcours de soins pour les enfants et adolescents atteints d’obésité sévére

(OBEPEDIA)

Ce projet, porté par 9 CSO (dont le CIO de la Pitié Salpétriere) cible les enfants de 3 a4 18
ans, et s’articule principalement autour de coopérations multidisciplinaires impliquant
I’hopital, les soins de ville, en alliant soin et éducation thérapeutique par une équipe de
proximité en lien entre le médecin traitant et le CSO. Il vise a une diminution et une
stabilisation de la corpulence du jeune, a optimiser 1’accompagnement des familles dans
I’optique d’une généralisation des parcours médicaux liée corrélativement a une diminution
des recours non pertinents a la chirurgie bariatrique du jeune.
L’expérimentation repose sur une prise en charge découpée en phases faisant intervenir tous
les acteurs dans un processus cohérent d’inclusion sur les deux premiéres années puis de
suivi sur deux ans avec évaluation. L’action des acteurs est soutenue par des financements
individuels des personnels médicaux et paramédicaux (avec notamment une « séance »
spécifique pour les paramédicaux, un intéressement pour tous les professionnels-pivots du
parcours paramédicaux) et par des financements collectifs sous la forme de forfaits versés a
une structure désignée qui reversera aux professionnels la part leur revenant sur la base d’un
service fait.

- Le parcours obésité — parcours de chirurgie bariatrique (OBEPAR)
Ce projet porté par les 4 CSO d’Ile-de-France, s’inscrit dans la méme optique de coopération
que le parcours OBEPEDIA, mais cible la prise en charge liée a la chirurgie bariatrique (et
non la prévention) de ’adulte a 1’exclusion des cas les plus sévéres. Notons que le projet
s’appuie sur le protocole de la Piti¢ Salpétricre déja existant et détaillé dans le point 3 pour
le suivi post-opératoire a partir de la deuxiéme année, en renforgant le parcours par exemple
par une cellule de coordination avec un temps dédié et financé, et par un outil numérique de
coordination - sur la base existante Terr-eSanté en cours d’expérimentation en lle-de-France
Il s’agit notamment a court terme d’éviter des réhospitalisations évitables, a moyen terme de
réduire le taux de perdus de vue, et d’assurer un suivi permettant d’éviter des reinterventions

a 3 ans, de réduire les réhospitalisations liés a dénutrition protéique, et éviter les carences
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des patients. Le projet comporte un volet formation ciblé, qui permet 1’éviter la difficulté
pratique liée a une formation tres longue (type IPA).

Le financement envisagé repose sur quatre forfaits : pré-opératoire, chirurgical, suivi
sur un an, suivi de 2 a 3 ans, suivi a vie. Ainsi, la consultation de suivi infirmiere pourrait
étre financée dans le cadre des forfaits de suivi au-dela d’un an (son coit devrait étre intégré
dans la maquette du projet), ce qui pourrait permettre sa réactivation a la Pitié-Salpétriére —
sous réserve de lui accorder un vrai temps dédié pour I’inscrire durablement dans

I’organisation du parcours patient.
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Conclusion

Martin HIRSH, Directeur Général de 1’AP-HP, évoquait dans un message adressé aux
infirmieres le 12 mai dernier, en pleine épidémie de COVID19, la nécessité du «
développement de pratiques avancées et des protocoles de délégation de taches sans

glissement »%.

Les protocoles de coopérations représentent une réelle opportunité dans notre systeme de
santé pour améliorer la prise en charge des usagers, et en particulier ceux atteints de
pathologies chroniques, comme 1’obésité. S’inscrivant dans le cadre d’une réponse graduée
aux besoins de la population, ils sont unanimement salués et reconnus par les professionnels
de santé mais surtout les usagers. Aussi il nous apparait regrettable que leur mise en ceuvre
soit difficile ou compromise sur le terrain du fait de considérations principalement

financiéres (en lien avec un temps dédié infirmier dans le cadre du protocole étudié).

Dans le contexte épidémique inédit du COVID, le Ministére de la Santé a demandé la
déprogrammation immédiate des interventions chirurgicales non urgentes. Les chirurgies
sous anesthésie générale nécessitent des réanimations post-opératoires en salle de
surveillance post interventionnelle (SSPI) ou en réanimation. C’est pourquoi ces lits ont été
redéployés en priorité pour les patients atteints de forme séveéres du coronavirus. Et le
personnel chargé de taches considérées comme non prioritaires a été redéploye, ainsi les
infirmiéres assurant la consultation de suivi du groupe hospitalier Pitié-Salpétriere ont été

ré-affectées a un secteur covid et au bionettoyage.

Ainsi, la chirurgie bariatrique s’inscrivant dans un cadre de chirurgie programmée non-
urgente, les personnes en situation d’obésité se sont trouvées fortement impactées par ces
mesures. Aujourd’hui, les conséquences de la suspension de ’activité chirurgicale ne sont
pas connues. Pour analyser la répercussion sur la santé de la population, plusieurs études
sont en cours ( COVIDSur, The Cobra Study).

L’ouverture du Ségur de la santé préfigurant les orientations futures pour notre systeme de

santé peut représenter une opportunité sur I’ensemble des problématiques décrite tant en

% Courriel interne du 12 mai 2020 de diffusion générale au sein de I’AP-HP de M. Martin Hirch
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matiére de recherche qu’en matiére de financement. Les conclusions du Ségur sont attendues
en juillet 2020 et dessineront peut-étre une opportunité pour une nouvelle définition des
métiers en lien — pourquoi pas — avec une meilleure reconnaissance des IPA, une
reconnaissance d’une définition large de la qualité de soin incluant prévention et suivi, le
développement de la politique de décloisonnement de notre systéme de santé en termes

d’organisation et surtout de coopération entre professionnels ?

Il nous appartient, en tant que futur personnel de Direction de repenser les prises en charge,
dans une logique de parcours en étroite collaboration avec les professionnels de terrain. Ceci
passe nécessairement par le développement des coopérations, comme celles illustrées par le
protocole de consultation infirmiére en suivi post-bariatrique étudiées dans ce MIP. La piste
de I’expérimentation de I’article 51 de la LFSS 2018 nous apparait la piste la plus solide
pour en sécuriser le financement. Nous espérons d’ailleurs que les deux expérimentations
auxquelles est associé le CIO de la Pitié Salpétriére seront couronnées de succes : nous
croyons en leur intérét majeur tant pour les patients, que pour I’apport organisationnel

qu’elles impulsent sur un territoire.
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Annexe 1 : Grilles des hypothéses

Hypothese : le projet de délégation de taches est avant tout une initiative médicale

Qui a été a I’origine du projet de délégation de taches ?

Pourquoi la délégation a été envisagée ?

Comment cela a été mis en place ? (réunions de lancement, participants, modalités,
étapes, délais, feuille de route, communication interne / externe...)

Quel est votre avis sur la mise en place de la délégation ?

Quel retour a-t-on des patients sur leur prise en charge par les IDE ? (taux de
satisfaction)

=» Personnes ressources : infirmiéres, chefs de service, cadres de santé, référents du

projet

Hypotheése : la délégation de taches aux infirmiéres apporte une plus-value pour les

patients

(questions en lien avec la premiere hypotheses)

Quel est votre avis sur la mise en place de la délégation ?
Quels en sont les avantages / inconvénients pour vous et pour le patient ?
Quel retour a-t-on des patients sur leur prise en charge par les IDE ? (taux de

satisfaction)

=>» Personnes ressources : infirmiéres, chefs de service, cadres de santé, référents du

projet

Hypothese : la délégation de taches aux infirmieres apporte une plus-value pour les

médecins

Qu’est ce qui pour vous distingue la consultation infirmiére de (des) consultation(s)
de meédecin(s) (spécificités de la consultation infirmiere) ?

Pensez-vous que la répartition des taches est clairement définie par les protocoles ?
(ex : médecin traitant et problématique de concurrence entre les deux,...) ?
Qu’est-ce qui a changé, selon vous, depuis la mise en place de la délégation de
taches ?

La délégation de taches intervient-elle aussi dans des parcours bariatriques

complexes ? Si non, pourquoi ?
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Qui sont les perdus de vue du suivi bariatrique? Profil particulier ? Profils complexes

ou simples ?

=» Personnes ressources : infirmieres, médecins, référents du projet

Hypothese : Le travail infirmier en délégation de taches dans le cadre suivi bariatrique

n’est pas suffisamment reconnu

Comment deécririez-vous la position de Dinfirmiére déléguée (assurant les
consultations de suivi patient) au sein de I’équipe pluridisciplinaire (chef de
service, cadres de santé, direction des soins, collegues) ?

Quel est I’avenir de ce poste selon vous ?

Souhaiteriez-vous que votre périmétre d’actions inclue de nouvelles dimensions ?
(Exemple :  recherche en soins infirmiers, prévention, renouvellement
d’ordonnances)

Une formation de type IPA est-elle envisagée pour 1’avenir pour les infirmicres
assurant les consultations de suivi ?

La consultation infirmiére est-elle connue et reconnue (au niveau financier, en
interne au sein de 1’organisation hospitaliére, vis-a-vis des partenaires extérieurs)
Quelle communication a été mise en place vis a vis des partenaires extérieurs ?
Comment décririez-vous votre relation avec les patients ?

Que proposeriez-vous afin d’améliorer la consultation infirmiére dans le cadre du
suivi du patient? (en pré-opératoire par exemple)

Comment la crise sanitaire Covid-19 a-t-elle impacté votre travail et I’organisation

du suivi bariatrique ?

=» Personne ressource : Infirmiéres, cadres de santé, chefs de service

Hypotheése : Le financement est un frein majeur a la mise en place de la coopération

De quels financements bénéficie le CIO au titre de la coopération et/ou du suivi
patient (FIR, MIG, Autre) ?

Si financement il y a, est ce que le temps infirmier est valorisé ? Et comment ?

=» Personne ressource : Référents de projet PSL (CIO), CSO
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Annexe 2 : Questionnaire aux CSO - CIO

Nombre de répondants au 22 mai 2020 : 25, dont 4 ayant un protocole de consultation

infirmiére.

Part des CSO ayant lancé une consultation de suivi infirmier dans le cadre d'un protocole de coopération
1 - Avez-vous lancé une consultation de suivi infirmier dans le cadre d'un protocole de coopération ?

1 - Avez-vous lancé une consultation de suivi
infirmier dans le cadre d'un protocole de
coopération ?

P

H Non

i Projet abandonné

Année de lancement de la consultation de suivi infirmier
2 - Si oui en quelle année ?

2 - Si oui en quelle année ?

—

Part des CSO ayant maintenu la consultation de suivi infirmier
3 - Cette consultation est-elle toujours en place aujourd'hui ?

3 - Cette consultation est-elle
toujours en place aujourd'hui ?

= Qui

ENon
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Causes de non lancement de la consultation infirmiére pour les CSO
4 - Si NON, pour quelle(s) raison(s) ? (plusieurs réponses possibles)

Pour quelle(s) raisons n'avez-vous pas lancé
de projet de consultation infirmiere?

Principaux freins

Absence de temps infirmier dédié

Problémes de financement

Complexités administratives

Projet en cours de mise en place, freins
administratifs

On fait le suivi médical nous-mémes

Autres priorités en cours mais en projet

47,62%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

m Absence de temps infirmier
dédié

M Problémes de financement

B Complexités administratives

M Autres priorités en cours mais
en projet

® On fait le suivi médical nous-
mémes

M Projet en cours de mise en
place, freins administratifs

Taux de satisfaction des CSO ayant mis en place la consultation infirmiére
5 - Selon vous, cette consultation fonctionne-t-elle de maniére satisfaisante ?

Taux de satisfaction

B Oui

= Non

Causes de satisfaction
7 - Si OUI, pour quelle(s) raison(s) principale(s)? (plusieurs réponses possibles)

Causes de satisfaction

Délégation des activités clairement définie

Coordination satisfaisante entre les membres de
I'équipe

Adhésion du patient a la consultation infirmiére

Temps dédié infirmier

Communication au sein de I'équipe

Financement du temps infirmier

Communication auprés des partenaires extérieurs

0,00%  20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

75,00%

25,00%

Principales causes

W Adhésion du patient a la
consultation infirmiére

M Coordination satisfaisante
entre les membres de I'équipe

W Délégation des activités
clairement définie

B Communication au sein de
I'équipe

m Temps dédié infirmier

= Communication auprés des
partenaires extérieurs

™ Financement du temps
infirmier
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Bénéfices identifiés a la mise en place de la consultation infirmiére
8- Quel(s) bénéfice(s) voyez-vous a cette consultation aujourd'hui ? (plusieurs réponses possibles)

Diminution du taux de perdus de vue

Meilleure adhésion du patient au parcours

Parcours patient-ville coordonné

Valorisation de I'équipe pluridisciplinaire

Bénéfices identifiés Principaux bénéfices

Libération du temps médical

0,00% 10,00%  20,00% 30,00%  40,00% 50,00% 60,00%  70,00%

m Libération du temps médical

m Diminution du taux de perdus|
de vue

W Parcours patient-ville
coordonné

W Meilleure adhésion du patien|
au parcours

M Valorisation de I'équipe
pluridisciplinaire

Commentaires libres
9 - Commentaire libre

Lille

CSO Haute Normandie
Bourgogne

Tours

boulogne sur mer
CSO du Limousin

CSO Lyon Sauvegarde
CSO PACA Est

CSO POITOU CHARENTES
CSO Grenoble-Arc Alpin

Guadeloupe

CSO REUNION MAYOTTE

Champagne-Ardenne

CSO CALORIS (CHU Clermont-Ferrand / Auvergne)
nancy

Caen Normandie
CSO Bretagne
Orléans

amiens

COSILY HCL

Arras

ANJOU MAINE
CINFO
ClO Midi PyrA©nA©es

CSO Ouest Atlantique

- VI -

B3 Consultations infirmiére (Oui / Non) B3 commentaires

Le dossier de délégation de taches IDE a été construit en 2016,
mais validé par I'ARS en 2019 seulement, date a laquelle nous

Oui avons pu le mettre en place.
Le CSO Haute-Normandie souhaite mettre en place ce protocole
de coopération depuis plusieurs années au CHU de Rouen. Si vous
cherchez un établissement - test pour déployer ce protocole,
contactez-nous au Centre de Nutrition Bois-Guillaume (unité
dédiée a la prise en charge de |'obésité). Ce sera avec grand

Non plaisir!

La cooperation Medecin Infirmier dans le cadre d'une maladie
Oui chronique telle I'obésité est indispensable."

Mon CSO est volontaire pour étre centre d'expérimentation aprés
Non contact aupres de ma direction du CHUG"

Non Nous aimerions pouvoir le mettre en place!

Projet en cours de mise en place, freins administratifs Mais
Non convaincus par I'intérét de cette procédure.

Dans les faits, notre IDE réalise des consultations de suivi de
chirurgie bariatrique et des consultation de suivi médical. Ces
consultations sont effectives mais n'entrent pas dans le cadre
d'une procédure déclarée...en raison de la lourdeur

'Non administrative a mettre en ceuvre.

Dans un premier temps nous avons mis en place un programme de

coopération pour le suivi des patients obéses en prise en charge

médicale et travaillons a la mise en place du suivi des patients

opérés avec notamment création d'outils type algorithme pour
Non adaptation des supplémentations

Une belle idée lancée par la Loi HPST, une nécessité pour un
meilleur suivi et diminuer les perdus de vue; hélas un dossier
Non administratif d'agreement auprés de I'ARS qui calme les ardeurs !
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Annexe 3 : Les différents types de chirurgie de I’obésité

Il existe trois principaux types d’intervention dans le cadre de la chirurgie de 1’obésité avec
des techniques plus ou moins invasives :
- Pose d’un anneau périgastrique en silicone (I’estomac est « saucissonné ») afin de
réduire la taille de I’estomac et donc les apports alimentaires
- Par la gastrectomie en manchon ou gastrectomie longitudinale ou sleeve qui consiste
a retirer environ les 2/3 de I’estomac de facon définitive et supprimant la partie
sécrétant la ghréline (hormone digestive qui stimule 1’appétit)
- Par un court-circuit d’un segment du tube digestif afin de limiter 1’absorption des
aliments : le parcours dans I’intestin gréle est réduit de 50 a 70 centimétres en moins

par création d’une anse. Il s’agit de la technique du bypass gastrique.
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Annexe 4 : Protocole de coopération du groupe hospitalier Pitié-Salpétriére

Nota : disponible en libre acceés sur https://coopps.ars.sante.fr/coopps/init/index.jsp

Al

) hgencn Régonale da Bar
hs-di-France

PROTOCOLE DE COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE

Titre : Consultation infirmiére de suivi de patients bénéficiant d'une chirurgie de I'obésité, avec
prescriptions de médicaments en lieu et place du médecin

Groupe hospitalier Pitié-Salpétriére — APHP

Grille protocole de coopération
conforme a I'annexe 1
modéle de protocole mentionné
a I'article 1 de I'arrété du 31 décembre 2009

Article L. 4011-1 &4 L. 4011-3 du code la santé publique

« Art. L 4011-1 du CSP — Par dérogation, les professionnels de santé (inscrits & I'article L. 4011-1 du code de la santé
publique) peuvent s’engager, a leur initiative, dans une démarche de coopération ayant pour objet d'opérer entre eux :
# des transferts d'activités ;

# pu d'actes de soins ;

# pu de réorganiser leur mode d'intervention auprés du patient. »

Date de création : juillet 2010
Date da révision - ...
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https://coopps.ars.sante.fr/coopps/init/index.jsp

A LIRE IMPERATIVEMENT AVANT DE REMPLIR LA GRILLE
La grille du protocols de coopération propesée a pour but d'akder les professionnels de santd 4 rédiger efficacement leur protocole de coopératon
Avant d'utilser cette grille, les professionnals de santd sont nvitds & bre attentivernent au maing la fiche « professionnets de santé « figurant dans le guide
méthodolegique pullé le XXX par la HAS et dispanible sur la aite Intemeat de la HAS.
WL haE-san e fr.

Tous bes sigles atfou les acronymes emplopds dans le pratocole de coopération dalwent &tre expliciés.

MODE OPERATOIRE

EM PRATIQUE, &i vous souhaitez rédiger un protocole de coopération :
1) Télécharger [ Enregistrer la grille sur volre ordinateur.

2) Renssigner tous les items.

3) Penser & &tre précis et synthétique dans votre rédactian.

4) Sauvegarder la grille une fais remplie.

INFO-BULLE - Lorsgue ce mot apparait, placar-y le cursaur et des informations apparaitront en appuyant sur la toucha : « F1 = du davier sur
PC, ou sur la touche « aide » sur Mac.

Dies LIEMS INTERMET sont activés. En plagant I pointawr sur ls lien ot an appuyant sur la touche [Ctrl] du clavier vous serez automaliquament
dirigé vers le site Internal mentionné.

GAILLE PROTOCOLE DE cooPERATION MALLET 2000 PAGE 2735

l. - SYNTHESE DU PROTOCOLE DE COOPERATION - Article L. 4011-2 du code de la santé publique

Région : A-H/ILE-DE-FRANCE Date de création : | 11/06/2012
tems

Aca jour en France plus de 200.000 personnes onl béndficld dune chirungle de 'obéaité. Prés de 2000 nouveaus patents
sonl opérés chaque mols. La structuration récente par la Directlon Générale de la Sanié et de lorganisation des solns,
DGOSE, da loffre de salns sous forme de centres spéclalisds en médecine et chrurgle de 'cbésitd 1emalgne des enjaux
Importants autour de la qualité et de la sécurté des solns dans ce domene. Ces cenfres spécialisés ont pour mission de
mettre & dispesition du systéme de solns des &quipas et des dquipements adepibs & la prise en charge des situations
complexes et de contribuer au mallage temmiterale de l'offre de sons an colleboration aves bes médacing traltants, les
spéclaliates médicaws et chirurglcaux de 'obésité, les S5R et le sectew médico-soclal. Une des quastions o est
l'organization de la prise en change médico-chirurgical an amont 81 en aval da lintervention elle-méme, c'ast-g-dre du suivl
das patants béndficlant d'une chirurgle barlatique. Au vu de la complaxitd de la prse an charge de ces patients, Il est prév
selon les recommandations de la HAS, 2 4 3 consultations préparstalres & la chirurges, 4 consullations post apératolre dans

& —— " I'amnée qul suit @1 1 consultation par an les années sulvenies. S'ajoutent des consullabtions progremméss ou non
P e protocale | ProQrammées paur &vénements intercurrents ou compheations (dont certaines sont des urgences vitales). Ces consultations
pr dration comportant une part Impotante dactivitd pouvent e assurée par des IDE qui les réalisent d'ores et déj de falt en doublon

aved bas miédacing ou chirurglens. La seule contribution des ssuls médacing &1 chirurgiens n'est plus suffisanta comple tenu
de la spactaculaire pragrassion du nombre de personnes opérées. Une nouvelle régariion des thches entre professiannels de
santé ast justdiée. Cette nouvelle crganisation permettrall d'améliorer la guakté et la sbeuritd de la prse en charge des
patents sulvis en préopératowrs el post opératolra. Notre groupse mulbdisciplinalre médical et chirurgical est partcullérement
angagé dans la prise en charge de la chirurgle banatigue pour des patients présentant des cbdsiés particulléremeant
sévares. Motre groupe qul 8'ingcnt dans le Centre spéclallss "AFHP-Centre” réunit |e seevice de nutrtion (Pr A Besdevani), k&
service de chirurgle digestive (Pr L Hannoun) du Groupe hospaalier Pité Salpétriére et le sendce de chirurgle digestive du Pr
JL Boulllst (Ambrolse Pard) et les services de padiatrie de Troussaau et de Necker ef la malsan de 'adolescent de Cochin. La
cohorte de patlents sulvis, débutée ily a dix ans, attent plus de 1200 patients et le nombee de patients opérés augmenta de
50% par an. Motre expérlence f les obstacles gue nous rencantrans pour l2 sulv des patients nous condulsent 4 proposer
une coopération prafessiannelle pour la prise an change madice-chirurgicale de Fobésité.

Infited du profocole Consultation Infirrniéne de suvi de patients bénéficlant dune chinurge de Fobésité avec prascriptions de médicaments en lisu
e coopdration at place du médecin.

Carsefdristiques .

" fian o Pabents codses ayant subl une chirurgle de Nobésite, dite chirurgie barlatrique : les Interdentions concemeées sant

e iy g it principalament ke court-clreult gastrique | by-pass). la gastractombe en manchon (sheeve gastrectomy)et 'snneau sjustable Les
do 4 femmies encemntes Bpads la chirurgle barlairique et les enfants ne sont pas concernés par ce protocole.

GRILLE PROTOCOLE DE COOPERATION SALLET 2010 PAGE 435

EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2020 -1X -



Liste exhaustive d'scte(z) ou Poser un diagnostic médical, concemant I'&tat pondéral, nutritionnel et vitaminique du patient

E2d H-s’l mﬂ S Interpréter les résultats des glycémies, farmtinémies et des dosages sanguins en vitamines
Prescrire des vitamines et des micronutriments selon un protecole defini
[d] Réalisation d'acte{s) ou activité{s) a visée diagnostique avec ou sans interprétation
i i [ Réalisation d'acte(s) ou activité(s) i visée thérapeutique avec ou sans interprétation
"m ErEEIEi [F] Réalisation d'acte(s) ou activité(s) i visée préventive, préciser : ] dépistage, [] vaccination, autres:
possibles) i) Interprétation d'un examen

[ Prescription
[ Autres, préciser -

Groupe Hospitalier Pitié Salpatrigre
Liewu de mise en ceuvre Service de Mutrition, Service de chirurgie digestive, "Centre specialise de 'Obesite APHP-Centre” reconnu par I'ARS lle de
du profocole de coopération | France

Dans le secteur de consultation et d'hipital de jour du service de Mutrition

Protocole de coope: 0010070000, mis en ligne 00F00/0000

Il. — INTITULE DU PROTOCOLE

Les informations demandées doivent permetire d’identifier I'acte(s) de soins, ou Factivité(s) ou la réorganisation des modes
d'intervention des professionnels de santé entre eux auprés du patient, et les professionnels de santé concernés par le protocole de
coopération au sens du code de la santé publigue.

Consultation infirmiére de suivi de patients béneéficiant d'une chirurgie de Pobesite, avec prescriptions de médicaments en lizu 2t place du médecin.

A la réception du protocole, la HAS définira un théme qui sera intégré dans le systéme d'information national.
Le théme a pour ohjectf de faciliter la recherche dez profocolzs auforizés.

Ill. - CONTEXTE DU PROTOCOLE
A) Justification de la demande

1) Hﬁ'& 3 résoudre ou le besoin constaté au niveau M i
L'étude de la CHAM 20032 et celle toute récente de 2006-2011 sur la chirurgie de 'obésité souligne Mimpartance, les difficultés et les défauts de suivi des
patients gqui doivent étre "pris en charge par une équipe pluridisciplinaire avant et aprés l'intervention” et la nécessita " d'avoir des égquipes disposant de
moyens technigues et humains adaptés s'engageant sur une activité annuelle minimale, le respect des recommandations, un suivi organisé et offrant le
choix des différentes techniques aux patients”. Selon les recommandations de |a HAS, le suivi doit &tre conduit & 1, 3. 8,12 mois post opératoire puis tous
les ans. Les médecins et les chirurgiens ne sont pas sufficamment nombreux pour assurer cette tache.
Les risques de complications post-opératoires a court et long terme sont importants : prescriptions de vitamines et micronutriments non suivies | 80% dans
une série de la littérature); absence de détection des signes de complications médicales ou chirurgicales & distance singuliérement les carences en vitamine
pouvant enfrainer des conséguences sewvéres. Les patients rencontrent des difficultés d'accés & un renseignement rapide ou d'accés au systéme de soins
en cas de complication intercurrents
Comme indiqué ci-dessus le suivi des patients aprés chirurgie bariatrique devient ingérable avec laugmentation des cohertes de patients suivis et la
nécessité de consultation 3 distance de intervention : les données de MAssurance maladie indiguent que le nombre de patients opérés chague annés a
doublé au cours des 5 demiéres années.
La coopération professionnelle est un atout pour amélicrer le parcours personnalisé du patient (notamment le suivi & court, moyen et long terme) et
permettra de libérer du temps médical utile 3 la prise en charge complexe de certains malades.

au titre de Farticle L. 4011-1 du code de la santé

Dans le code de la santé publique: articles R4311-1 4 R 4311-15 ot selon le décret N*2004-302 du 29 juillet 2004 relatif aus actes professionnels et &
Fexercics de la profession d'infirmiére, les infirmiers ne sont pas autorisés a:

-poser un diagneostic medical, concemant 'etat pendaral, nutritionnel et vitaminique du patient

-interpréter des résuliats des glycémies, feritinémie et des desages sanguins en vitamines.

-prescrire des vitamines et micronutriments selon un protocole défini

HB : La HAS pourra vous demander |2 ou les texte(s) réglementaire(s) a I'appui de voire argumentation.

@ Zone info

Projet régional de zanté [FRS).

Agence régionale de sante [ARS].

Uinion régionale des professions de sanie [URPS).

Comitéz régionaux des professions de sanfé (antennes régionales de I"ONDFS).
Programme de formatfion, fextes réglementant la profezsion, efc.

Cansultation des instances ordinales ou des associations professionnelies concernees.
Ete.
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LE {SUITE)

B) Description du fonctionnement ACTUEL

1) Organisation des professionnels de santé
Specialite Mutrition, Endocrinclogie-métabalisme, Chirurgie
Profession du délegant Medecin nutritionniste - Médecins seniors du service , chef de clinique assistant
Spécialité pour les infirmier{e)s Okpe OieoDE O Puéricultrice [ Autres, préciser :
GQualification ordinake (médecin) Mutritienniste, Endocrinclogue, Intemiste, Hepato-gastro-enteérologue, Chirurgien
Mode d'exercice [ Libéral [ Salarié hospitalier [ salarié non hospitaliar
Effectifidizcipiine du déiégant Médecin senior (1), CCA (1)
Spécialité Mutrition, Endocrinalogie métabalisme, Chirurgie
Profession du délégue IDE
Spécialité pour les infirmier(e)z O wos OecbE O Puéricultrice [ Autres, préciser :
Gualification crdinake {médecin)
Mode d'exercice [ Libéral B4 Salarié hospitalier [ salarié non hospitaliar
Effectifidizcipline du délégusd 3 IDE pour I hospitalisation de jour de @ places ouvrant de 7h30 & 17h20 du lundi au vendredi
& Zone info

Voir a la fin de ce document la définifion de délagant et de daleg

LE (SUITE)

Chii . L'équipe pluridisciplinaire | médecin delégant, médecins du service de nutrition, chirurgiens réalisant les interventions de chirurgie bariatrique de ces
patients, diététiciens des services de nufrition et de chirurgie digestive, psychologues des services de nutrition st de chirurgie digestive, délégués) ont accés
3 Prodoc, dossier médical informatisé contenant les coordonnées du patient, des correspondants | médecins traitants et spécialistes) , les compte rendus
d'hospitalisation et de consultation ; Pobservation médicale est immédiatement accessible au délégant, médecin , chirurgien et délégué. Les observations
de chacun sont consignées sur Prodoc. Le systéme Mediweb qui réunit tous les compte-rendus est accessible en permanence. A Iheurs actuslle le
systéme dinformation du médecin traitant est basé sur des cormespondances par téléphone, courrier ou courriel \La collaboration entre Péquipe meédico-
chirurgicale et notamment la consultation infirmiére 2t le médecin fraitant est un élément clé. Chague consultation infimiére par le délégué fait Pobjet d'une
synthése adressée au médecin traitant; la consultation infirmigre ne se substitue pas au suivi du patient par le médecin raitant, elle 25t une aide pour le
suivi.

La confinuifé des soinz est-elle organizée ? aul & Hon O
La permanence des soinz ezt-elle organizée 7 | OUI [ HOM [

Avant l'intervention, les rendez vous sont programmés sur une péricde de six mois (conformément aux
recommandations HAS sur la période de bilan précpératoire), @n moyenne tous les deux mais. Pour les
RV post chirurgiceaux les calendriers sont précis: 1, 3, &, 12 mois aprés chirurgie et tous les ans ensuite si
Quels sont les délaiz moyens d'obtention le patient ne présente aucun probléme.

d'un rendez-vous ou de prise en charge ? La premiere anne, le suivi est rapproche (tous les 3 meis) ce qui explique qu'il ¥ ait peu voire pas de
rendez vous avec ke médecin traitant, sauf pour réadapter ou modifier un traitement antihyperienseur ou
diabétique par exemple. || regoit néanmoins les comptes rendus de chague hospitalisation pour assurer la
continuité des sains.

LE (SUITE)

2) Chiffrer la file active de patients
Les informations demandées doivent permetire didentifier le flux de patients pris en charge par les professionnels de sante en précisant la période considerse

Dians notre groupe médico-chirurgical, plus de 1000 patients sont régulidrement suivis pour chirurgie bariatrique selon l2 calendrier précédemment indiqué.
Comme dans toutes les séries de suivi de chinurgie de I'obésité, il existe un pourcentage de "perdus de vue” qui est proche de 15 %. Dans les autres
centres spécialisés reconnus par I'SRS lle de France (4 au total). le nombre de patients suivi est €gal ou supérieur 3 celui-ci. Dans cette file active, le
nombre de patients accueillis dans la consultation |DE va rapidement augmenter. Mous envisageons une mentés en charge progressive des consultations
infirmiéres dans la péricde initiale. A terme nous estimons que cette activité de suivi devrait occuper I'equivalent d'un temps plain IDE

3) Décrire le processus clinigue actuel — Ne pas répondre ici : cf. chapifre « Description du protocole clinique de prize en charge des pafientsz »

& Zone info

Toutes les études réalisées dans ce domaine.
Donneées du PMS!

Données des organizmes dassurance maladie.
Eic.
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IV. - PROTOCOLE DE COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE

A) Objectifs du protocole de coopération entre professionnels proposés

1) Information du patient
Expliquer les modalités prévues pour lNinformation du patient et pour le recusil de son consentement éclairé dans le cadre du protocole de cooperation

Les patients sent informées du protocole de coopération au cours de lhospitalisation préopératoire dans le service de nutrition par le medecin responsable du
service. Linformation est crale et £erite, un document d'infermation est transmis par le médecin délégant qui recueille le consentement éclairé du patient. Ce
consentement, une fois signé, est inséré dans le dossier médical du patient. Un exemplaire est conserve par le patient.

Avant chague prise en charge du patient par le délégué, celui-ci vérifie gue le consentement signe est présent dans le dossier médical.

Si ke patient refuse d'étre suivi par le délégus, il sera pris en charge par un médecin de |'établissement selon les modalités habituelles

Foumir au patient aprés Fintervention un soutien infirmier visant 3 améliorer Ninformation, Fadhésion aux traitements et a faciliter I'accés aux soins en cas
de probléme intercurrent et notamment dans le cadre d'un suivi multi professionnel.
En post opératoire, le délégué devra -
Identifier plus rapidement les signes cliniques évocateurs de complications digestives &t nutritionnelles (carences), par:
. I'evaluation des signes de carences vitaminiques li#es a la malabsorption cu a la non observance du traitement
la prescription infirmiére d'examens biologiques de dépistage de carence nutritionnelle (dosages)
la prescription infirmiére de micronutriments, de fer et de vitamines selon les résultats biologiques et 4 'aide d'un arbre décisionnel
Les résultats autres attendus de cette démarche globale de coopération entre professionnels sont:
1 Pour le patient
. Amélicrer la détection et renforcer la prévention des complications de la chirurgie bariatrique
- Aider l patient pour le suivi des prescriptions essentielles de vitamine en pariiculier
. Faciliter l2 contact avec équipe grice a la confiance et la credibilité accordéss a I''DE
2 Pour lorganisation des soins:
- Améliorer la chaine de scins qui sera plus fluide, plus performante permettant un gain de temps pour le patient.
- Rendre une organisation plus efficients pour Pensemble des soignants
- Laisser du temps médical pour les patients compliqués
3 PourFIDE
- Waloriser I'expertise IDE

B) Description du protocole interdizciplinaire ou interprofessionnel

} Présenter les sionnels de santé qui soumettent le
- Pr. A Basdevant, chief du service de nutrition de la Pitié Salpétriére, praticien; Dr Judith Aron- Wisnewsky,
chef de clinique du service de nutrition; Dr Léa Lucas-Martini, chef de clinique du service de nutrition

didentifier au moinz (prénom, nom, profession)

un rafirant e

de s création du da aration ainsi - Paseale Thiau, cadre supérieur des services de nutrition et d'endocrinologis

qu'une persenne a contacter (prénom, nom, - Laurence Frangoise, cadre de santé du secteur d'hospitalisation de jour de Nutrition et d'Endocrinologie
g - Anne Frangoise Foiry, infimiére diplomee d'etat

Hqimmadaﬂssermﬂpmrﬁmﬁmw Anne Frangoise Fairy, infirmiére diplomée d'é

DI IEEIISEI - Personne référents: monique.garcon@psl.aphpfr, 0142 17 57 75

- Monigue Gargon, cadre paramédicale du Deépariement Endocrinologie, pdle de cardiologie-métabolisme

2) Préciser le cadre de la coopération envisagée. Les informations demandées deivent permefire de comprendre les caracteristiques medicales etlou
sociales des patients pris en charge dans le cadre du protocole de coopération

Le protocole de coopération conceme tous les patients ayant béneficie d'une chirurgie bariatrique, exceptées les femmes enceintes =t les enfants. Les

patients candidats 3 la chirurgie bariatrique ont par définition (indications HAS) une problématique médicale complexe, et présentent fréquemment des

difficultés psychologiques ou sociales.

Le gradient social de 'obésite sévére est considérable: 'obesite est une situation dinégalite sociale de santé. L'acte chirurgical intreduit des modifications

profondes de 'anatomie et de la fonctionnalité digestive gqui peuvent conduire 3 des malnutritions voir & des dénutriions, et & un certain nombre de

complications médicales et chirurgicales. La chirurgie entraine également des modifications profondes des comportements, des habitudes de vie, des

relations interpersonnelles.

Le résultat thérapeutique dépend de la qualité du bilan préopératoire, et de |3 capacité da Péquipe médico-chirurgicale incluant des paraméadicaux 3 assurer

un suivi durable. L'adhesion aux prescriptions distétiques et de meédicaments incluant les vitamines et micronutriments est un &lément clé de la prévention

de complications potentiellement graves.

Liew de réalisation de Ia coopé

[ cabinet d"exercice libéral de groupe
[ Cabinet d'exercice livéral individuel
B Centre de santé

B Etablissement de santé

O HaD

[1 Maison de samté

[ Péle de sant&

] Réseau de santé

La réalisation du protocole se limite aux centres de chirurgie baratrique reconnus

Lizte non exhaustive, preciser le lieu =11 ne figurs pas dans ia liste - par les ARS

@ Zone info

Daonnéesz du PMSI.

Comités régionaux des professions de zanfé (antennes régionales de 'ONDPS).
Données des organizmes d'assurance maladie.

Eic.

Documents / outils /

instances pouvant étre
utilisés ou consulés
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Comment vont sarticuler les différents

~ = ot ent est arients e pali - Ne pas répondre ici : cf chapitre « Dezcripfion du profocole clinique de prize en charge des patients »

Daossier madical informatisé (Logiciel Prodoc) avec les CRH dhospitalisation, les courriers de consultation,
les ordennances et la transmission infirmiére de la consultation IDE. Agenda web: logiciel pour noter et
Quel est e systéme dinformation valider la présence des patients.

infarmatizé wtilizé 7 Est actuellement en cours de développement un systéme informatise et sécurisé de télémeédecine pour
faciliter les echanges enire patient et professionnels de santé médecins, chirurgiens 2t infirmiers:
permeattant un contact rapide du domicile aux centres spécialisés.

Equipements (fauteuils, table d'examen adaptés aux fortes corpulences. Matériel informatique, internet,
téléphone. Boxe de consuliation aménage avec ordinateur 2t bureau cuvert aux horaires menticnnés dans
la procedure "consultation IDE". Mediweb: acces permanent au dossier en ligne

Guelles sonf fes rezsources maténalles
&t techniques utilizées 7

Quels sont les gains clinigues affendus

iezresio b-ils &t i D Ne pas répondre ici - of chapitre « Description du profecele clinigue de prize en charge dec patients »

Des condifions de financement complé-
menfaires de [infervention de certainz
professionnels sonf-elles requises 7

O, un poste IDE 3 temps plein dédié 3 cette activite. Pour linstant cette activité est faite & moyen
constant.

surveillance qui en dé lent
Les actes des soins, les activités ou la réorganisation des modes dintervention seront décrits ci-aprés. Dés |a phase de création d'un protocole de
coopération, les professionnels doivent &ire vigilants sur le fait que la mise en ceuvre d'une pratique dérogatoire aux conditions Egales d'exercice devra

prendre en compte les interdictions telles que le compérage figurant dans les régles professionnelles ou régles déontologiques applicables awx
professionnels (lorsqu'elles existent).

Décrivez le processus global de prise en charge du patient, indiguez qui fait quoi, 3 quel moment ze réalize(nt) I'acfe(s) ou Mactivité(z) ou ka réorganization

des modes dinfervention des professionnels de sanfe aupres du patient, décrire comment s arficulent les professionnels de sani2 enire eux of quel est leur

Le patient est inclus en accord avec son médecin traitant La proposition d'intégrer le patient 3 cette consultation est faite lors d'une réunion pluridisciplinaire
(bi hebdomadaire), & laguelle participe Finfimiére déléguée et une diséticienne, cu a la demande du medecin nutritionniste référent. La proposition
d'integrer le patient a cette consultation est faite lors d'une réunion multidisciplinaire (bihebdomadaire). a laquelle participent l'infimiére déleguée et une
diététicienne, ou 4 la demande du médecin nutritionniste référent. Le patient est informé du protocole de coopération en hospitalisation préopératoire dans le
service de nutrition. || peut accepter ou non de participer & ce protocole. Llinfirmiére déléguées est contactée au cours de hospitalisation par le service
chirurgical pour valider le début de prise de vitamines et rappeler 'organisation des consultations postopératoires. Le patient est ensuite vu en consultation
infirmiére.

il est alors wu en consuliation infirmiére par les deélégues a 2.6 et 12 mois dans le secteur d'hospitalisation de jour. Le délégue réalise une consultation
infirmiére, pose un diagnostic medical, interpréte les résultats biclogiques =t prescrit si besoin l'administration de vitamines et de micronutriments.

La consultation infimiére consiste en un recueil protocolisé de données clinigues =t biologiques associges a un entretien (annexe 1 page 12 ) Ceci doit
permetire de repérer les complications potentislles et arenter le patient au misux pour les prévenir et les traiter.

En cas de probléme détecté, et selon les arbres décisionnels annexés au protocole, le délégué prévient le délégant ou & défaut, un médecin de
rétablissement ou le médecin traitant qui intervient immédiatemant.

Il imprime une ordonnance de madicaments en fin de consultation.

Le délégant ou les médecins du service sont joignables 3 tout moment

En post opératoire et pour le suivi 3 long terme:

- Le patient peut 3 tout moment revenic sur 53 décision et refuser d'étre suivi par le délégué et sera suivi 3 nouveau par un médecin Le délégué informera le
délégant de |a décision du patient 2t des raisons invoquées

- A chague consultation le délégué note les informations recusillies dans ke dossier informatisé accessible en permanence aux membres de 'égquipe
médico-chirurgicale (dont le délegant).

Le suivi du patient sera assuré par le dalegue en consultation cu en hdpital de jour (jusqu'a 1 an =t & 5 ans) ou |2 patient sera préleve le matin, vera le
delégue en consultation qui prescrira ou non l'administration intraveineuse cu inframusculaire (en l'absence d'anticoagulant) de vitamines ou de
micronutriments. Il imprimera les ordonnances de sortie qu'il donnera au patient. Le médecin traitant regoit un compte rendu aprés chaque consultation.
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. . L . " Précizez pour chaque acle zi besgin, ou globale la nature
Dansz le cadre de la dérogafion aux condifions léqgales d'exercice, lisfez ci-dessous de manigére e = _u e

exhaustive Facte(s) de soins ou activité(s) fransféré(s) au dékégué ou Ia fagon dont les :z e de"“"m“”" d”dieg"f“‘ our d:‘:,"a;"_'e'.h reatisation par le
professionnels de sanfé vont réorganiser leur mode dintervention auprés du pafient. g EERIER e &

Astreinfe, supervision, walidation, autres (préciser) .

1°Examine le patient et pose un diagnesiic medical a l'aide du questionnaire mis en annsxe
du document: évaluation de la compliance aux traitements et des carences vitaminigues liges

3 |la malabsorption ou & la non observance du fraitement. e dépistage des complications et Les prescriptions faites par les IDE peuvent étre discutées
des signes cliniques de complications digestives et nutritionnelles (carence) lors du suivi avec le médecin délégant ou le médecin responsable du
postopératoire secteur si besoin. Les IDE ont &n permansnce la possibilite
2% analyse des résultats de dosage du bilan martia | et de vitamines de solliciter 'avis du médecin responsable.

2° Prescription de traitement de micronutriments e t de vitamines selon les résuliats Le délégant contrdle tout les jours en fin de journée sur
biologiques et selon un arbre decisionnel d&fini et valide par le délegant Prodoc les prescriptions réalisées par le délégué.

4°Prescription et signature d'ordonnance de traite ment et de bilans biclogiques

GQuelz zont les moyens wtilisés par le délégant pour ='asswrer de I3 réalization par le délégué de 'acte{s) de zoins ou de N'activité(z), ou quels sont lez mayens
utilisés par les professionnels de santé qui réorganisent leur mode dinfenvention suprés du patient 7

Bilan quotidien antre délégué et délégant 3 'aide du questionnaire de suivi pour valider la prise en charge du patient par le délégué.

Tragabilite des actes dans le dessier de soins infirmiers et sur le dossier informatisé Prodoc.

IV. - PR OCOLE DE C TATIC ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE (SUITE)
B) Description du pro e interdisciplinaire ou interprofe

Décrire ci-dessous comment fe délégué réalise 'scte(s) de soins ou Factivité(s), ou comment les professionnals de 2anfé s sont réorganisés pour infervenir
auprés du patient ?

Le principe de base est un fonctionnement d'équipe pluridisciplinaire et multiprofessiennelle. Aucun prefessionnel médecin, paramadical ou autre
(assistantes sociales, psychologues) n'intervient seul sans lien avec I'équipe que ce soit en consultation ou en hespitalisation. Ceci est possible grace d'une
part, 4 l'usage commun du dossier informatise et d'autre part 3 un lieu commun d'exercics.

Les réunions de service hebdomadaires, les RCP mensuslles assurent la cohérence de la prise en charge et permetient Majustement des procédures.
Le delégue est donc en contact permanent avec I'ensemble de I'Squipe accessible sans obstacle ni delai.

En cas d'urgence, Iz patient peut &tre imméadistemant pris en charge par le médecin.

Le domaine de compétence et de responsabilité du délégué est défini dans des procédures écrites.

Les procéduras sont validées et signées par les médecins responsables.

Auterme de la consultation pluriprofessionnelle ou de Phopital de jour quand il est justifié, une synthése médicale permet de valider l'intervention du délégué.

Temps consacre 3 la réalization de l'acle(s) de soins ou de l'activité(s) pour chague acteur, ou femps consacré 3 la nouvelle prise en charge dans le cadre d'une
réorganization des modes dinfervention dez professionnels de sanfé auprés du pafient. Précizer ci-dessous le femps estimé pour le délégué

et le temps passé par le délégant 3 faire cef acte(s) ou achivité(s) avant Ia coopération. Utiliser la méme unité de temps pour chague acfeur.

1" consultation: 30-45mn

Temps esfimé pour e délégué - Consultation de suivi 20mn

Lecture résultat examen et prescription ( avec explication): 10mn/patient

Consultation médicale: premigére consultation 20 mn, consultations de suivi 20 mn

Temps passé par le déiégant avant le transfert :
e L= Lecturs résultat examen et prescription: 10mn/patient

Temps consacré & la nouvelle prise en charge
=i réorganisalion des modes dinfervention MNA
des professionnels de sanfé auprés du patient
O a lieu fa mize en cewnvre du profocole de coopération (précizer si les professionnels de sante sonf sur des sites differents) ?

Secteur consultation et hopital de jour
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Guelz zont les critéres d'alerfe du délégué qui déclenchent Infervention du délégant, ow quels sont les critéres d'alere des professionnelz de sanié dans fe
cadre d'une réorganization de leurs modes dinfervention auprés du pafiant ?

Les signes d'alertes qui aménent le delegue a solliciter immeadiatement I'avis du délegant ou, & defaut, d'un médecin de I'stablissement sont précises dans
le=s protocoles figurant en annexe 1.

Les signes d'alertes qui déclenchent l'intervention du déléguant sont notamment les suivants :

1/ Douleurs abdominales, localisées, persistantes, déclenchées par Falimentation, avee frissons et figurs

2 Vomissements systématiques d'aliments liquides, associés & de |a figvre et supérieur 3 une fois par jour

3! Tous troubles neurclogigues

4/ Hypoglycémie inférieure 3 0.6 g/

5/ Reéaction allergique pendant la perfusion: amét immédiat et appeler le délégant: si réaction anaphylactoide: amét immeédiat de la perfusion et appeler le
réanimateur

Le délégué doit solliciter immédiatement I'avis du délégant ou, & défaut, d'un médecin de I'établissement ou le médecin traitant devant tout signe clinique qui
n'est pas mentionné dans les protocoles figurant en annexe 1.

Listez les risques inhérents 3 ce transfert d'acfe(s) de soins ou d'activité(s) ou de réorganization des modes dinternvention des professionnels de sanfé
supréz du patient.

Risgue d'erreur: mauvaise interprétation de lexamen clinique ou biclogique; pas de risque de surdosage vitaminique dans ce contexte et aux doses
préconnisées; risgue de surdosage ou sous dosage en fer si mauvaise interprétation des résultats biologiques.

Guelles sont les acfions prévenfives mises en ceuvre eu égard aux risques idenfifiss *

Acces immediat 3 un avis medical. Delégant ou médecin du service joignable 3 tout moment.
Action préventive: protocole 2crit et valide par le délegant.

Si bescin révision du protocole avec les dalégués.

Participation aux réunions de synthése médicale et aux réunions de concenation pluridisciplinaire.

Comment allez-vous procédar pour assurer le signalement af lanalyse des événemenis indésirables dans ke cadre de I3 mizs an cauvre du profocole de coopération ?

Les événemants indésirables ligs 3 la coopération seront identifiés parmi tous les événements indésirables signalés. 5i apparition d'un &vénement
indésirable; le délégué le signale au délégant ou au médecin responsable du service et au cadre responsable du secteur d'HDJ.

Le cadre responsable du secteur d'HDJ remplit Ia fiche de signalement dans "Osiris” avec les circonstances et les actions mendes.

Le cadre référent qualité du péle regoit la fiche de signalement et évalue le besain d'analyse systémigue.

A la demande du délégant, le cadre référent qualité organise une réunion de morbimortalits (RMM) avec analyse systémigue en collaboration avec las
deélégués | le délégant et le cadre du secteur , fait un compte rendu de réunion et met en place des actions d'amélicration.

GQuels zont lzs oufils et lzz documents utilisés pour I3 gesfion des événements indésirables dans le cadre de Ia mize en ceuvre du profocole de coopération 7

Logiciel Osiris pour la déclaration des événements indésirables.
Tableau récapitulatif des Osins + actions menées répertories tous les § mois par le gestionnaire d'événemets indésirables. Tableau envoyé 3 Mingénisur
"Qualiteé Gestion des risques” de hépital. Réunions de merbi-mortalite RCP

Quelies sont les modalités d'analyse des pratigues existantes avant Ia coopération et celles qui sonf prévues dans le cadre du profocole de coopérafion 7
Modalités d'analyse des pratigues du deélégue Modalites d'analyse des pratiques du délégant
I pratig 9 s pr g
[ Groupe d'analyse B4 Groupe d'analyse
des pratiques des pratiques
(€] Réunions de coordination . B4 Réunions de coordination .
pluridisciplinaire 1 mois pluridisciplinaire 1 mai=
Awvanila coopé-
ration, précizez (] Réunions de suivi Mensuelles [ Réunions de suivi
f‘f“_’"” == [X] Revue de Morbidité Mortalité | A la demande du délégant [ Revue de Morbidité Mortalité
ez pozsiblaz) [ staff en établissement [ staff en établissement
de santé de santé
B4 Développement ) _ [ Développement
Professionnel Continu En fanction des besains Professionnel Continu
[] Autres — préciser ci-contra Oue.vstnnna.lre de satisfaction [] Autres — préciser ci-contre Oue.stmnnalr\e de satisfaction
"patient” “patient”
@ Zone info

Avant Iz coopération, les professionnels de santé peuvent éfre engages dans des modalités d'analyse des prafiques différenfes.

Pendant Ia mise en ceuvre du profocole de coopération, il est forfement recommandé que les professionnels de santé s'inscrivent ensemble
dans un méme processus d'analyse des prafigues.
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G d I d ati
€] Groupe d'analyse des pratiques ‘s o= 3 Mo

B Réunicns de coordination pluridisciplinaire

walider la prise en charge du patient.

Danz le cadre du pro-

focole de coopération, | (] Réunions de suivi
précisez la péricdicité

(plusieurs réponses [ Revue de Morbidité Mortalits
possibles)

[ staff en établissement de santé

[ Déaveloppement Professionnel Continu

E Autres — préciser ci-conire Evaluation du questionnaire de satisfaction

Guels zonf les outilz utilizéz pour iz démarche qualifé dans le cadre du profocole de coopérafion 2

Réunions mensuelles de concertations pluridisciplinaires (RCFP) et revues de morbi-mortalité (RMM) organisées a la demande du délégant
Reéunions hebdomadaires de service

Synthése de la consultation IDE sauvegardées dans Prodoc

Questionnaire de satisfaction du patient remis a la 3*™ consultation infirmigre

Décrire lez gainz atfendus ew égard & la mize en ceuvre du protocole de coopération

| ameliorer la préparation a l'intervention
| anticiper la survenue de complications
| identifier des complications pouvant &tre dangereuses précocement

Pour e pafient : | reduire les delais d'attente pour obtenir un rendez-vous de consultation non programmeée
| faciliter la compliance au traitement grace au maintien du contact et du suivi avec I'DE
| améliorer 'efficience de la chaine de sains
| optimiser la chaine des soins

Pour le délégue - | développer des coopérations professionnelles

| reconnaitre lexpertise IDE

Pour le délégant -

1Optimiser le suivi.
|Assurer un suivi de qualité et sécurité du suivi.

analyse par l2 délégant sur un échantillon de dossier: réunien de supervision

bilan quotidien entre délégué et délégant & Faide du questionnaire de suivi pour

|Gagner du temps médical pour d'autres activités professionnnelles..

V. — REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES ET RECOMMANDATIONS

Queilles expertizes onf été mobilisées
pour la rédaction du profocole ?

Exizte-t-il dez expénences équivalenfas
documentées ?

8= IDE, Anme Frangoise Foiry- Fermation en "enrichissement en soins infirmiers” et "communication et
affitude facilitante”

2*™ |DE. Carcline Guillot: "enrichissement en soins infirmiers” et "accompagnement de la pratigue clinique”
3*™ |DE. Sylvie Wolf: connaissances et compétences acquises depuis 1995,

L'expérience montre que la demande dinformation des patients auprés de lfinfirmiére est considérable. Nous
avons maontré dans 2 articles scientifigues publiés dans des revues 3 comité de lecture international que la
credibilité de Iinfirmiére en terme d'informations est de premisr ordre (Marchand © et al Cognitive structures of
obese patients undergoing bariatric surgery: a concept mapping analysis. Obes Surg. 200717 (10):1350-8 et
Franga 5. Diabetes Metab 2003; 28 (1) 72-8).

Une réflexion sur la place des infirmigre dans la prise en charge du patient "baratrique” a &té présentée par
I'American Society of Metabolic and Bariatric surgery.Path to bariatric nurse certification: Surg Obes Relat Dis,
2010, &, 398-407

Le protocole sera revu en fonction des &volutions des recommandations.

Recommandation des bonnes pratiques de la HAS de 2002 sur la chirurgie de 'obésite

Oowm MEuoM [ Ne sais pas

Si oui, citer la référence :

Exigte-t-il une réglemeniation sur ce sujef
danz d'sutre(z) pays ? 5i oui - coordonnéez
éventuelies d'une personne confact

dans ce(s) pays ?

Oow OnoM [ MNe sais pas
Si oui, dans quel pays ¥
Coordonnées personne contact :
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Vl. - EXPERIENCES ACQUISES ET/OU FORMATI

NS THEORIQUES ET PRATIQUES SUIVIES

PAR LES PROFESSIONNELS DE SANTE IMPLIQUES

Informations demandées dans le cadre du profocole de coopération -

Diécrivez les compétences 3 acquernr par le délégue pour
Etre capable de réalizer F'acle(z) de soins ou Pachvité(s)
deérogatoire(s) aux condiions légales d'exercice

Décrivez le confenu minimum de la formation fhéonigue
& acquerir pour éfre capable de réalizer 'acte(s) de
=soins ou I'activité(s) déregaloire(z) aux conditions

| Savoir interpréter les résultats des examens biclogiques selon les protocoles prévus (annexe 1)
| Savoir identifier des complications post chirurgicales, notamment les carences nutritionnelles
Savoir solliciter I'avis d'un médecin en fonction de l'interrogatoire, de Pexamen cliniqus et du
résuliat des examens biclogigques
| Savoir prescrire les micronutriments, le fer, les vitamines, selon les protocoles prévus (annexe 1)
Saveir expliguer aux patients lintervention réalisée. |a prise en charge post-opératoire, les signes
cliniques qui doivent Famener & consulter un médecin
Savair juger de 'évolution de I'obésité dans toutes ses composantes et prévenir les récidives

Savoir accompagner psychologiquemeant le patient et dépister et orienter en cas de survenue de
pathologies psychiatriques fréquentes..

Approfondissement théorique de la physiopathologie

-l'obésité, ses causes, ses traitements, ses complications complétés par |a participation aux staffs
médico-chirurgicaus &t aux jounées annuelles de meédecine et de chirurgis de Nobésite
-linterprétation des résultats du bilam sanguin

- les complications pouvant survenir en post opératoire en fonction du type dintervention réalisée

Iégales d'exercice - La rédaction de prescriptions
Approfondissement théorique des thérapeutiques (vitamines, fer), bonne connaissance de la

pharmacolegie et des interactions medicamenteuses.

| Le délégué observe 20 consultations effectuées par le délégant

| le délégué réalise 20 consultations en présence du délégant

| le délégué assure seule 20 consultations, et bilan avec le délégant 3 la fin pour évalusr
l'autonomie et les compétences du délégue. Le délégant varifie le pourcentiage de divergences
entre la décision du delégant et celle du délégueé, qui doit &tre inférieure 3 10 %.

Deécrivez la formation pratigue minimale suivie par le
profassionnel pour étre capable de réalizer Nacte(s) de
zoins ou I'activité(z) dérogafoire(z) aux conditions
Iégales dexercice Ceci sera poursuivi par des bilans guotidiens de validation des dossiers.

L& médecin responsable du service de nutrition valide, 4 l'issus de la formation, les compétences
acquises par ''DE, nécessairas & la mise en place du protocsle. En cas de non validation de tout

ou partie de ces compétences, il définit un nouveau plan de formation

Frécizez le nombre d'heures minimum de formation

théorique ef pratique pour &fre ¢ le de réakiser 100 heures, fiche d'évaluation joint en annexe

I'scitefz) de zoinz ou l'activité(z) dérogalaire(z) aux
conditions légales d'exercice

Nombre d'heures de
formation pratique

Nombre d'heures de

formation théorique B0h

40 heures

Me peuvent rentrer dans le protocole de coopération, des IDE ayant travaillé dans un service de
nutrition ou un service de chirurgie de 'obésite pendant au moins un an et ayant participé aux RCP
IDE confirmée: 3 ans de dipléme + 1 an en nutrition

Précizez l'expérience professionnelle zouhaitée pour
éfre capable d'appliguer le protocole de coopération

Vil. — INDICATEURS SELON LESQUELS L’EFFICACITE, LA SECURITE, L.
L'UTILITE ET LE COUT DE MISE EN (EUVRE DU PROTOCOLE SERONT APPRECIES

A) Quels sont les résultats attendus au regard des objectifs annoncés ?
Un indicateur m’a de sens qu'au regard de I'objectif poursuivi. Il appartient aux professionnels de santé, en fonction de la nature de leur

activité, de I'objectif{s) poursuivi(s), de définir leurs indicateurs dans les 5 champs ci-dessous et lorsque cela est possible, ils fixeront un
seuil d'alerte c'est-a-dire la limite & partir de laquelle les professionnels de santé devront réagir. Dans certains cas, les seuils d°alerte ne
pourront &tre fivés qu'au vu des résultats des indicateurs de suivi.

1) Indicateurs proposés pour mesurer les résultats médicaux attendus pour les patients

IDE:
[ Hombre de perdus de vue/Mombre total de patients pris en charge par I'DE:

VIl. — IN

Obligatoire : La formation théarigue a-t-elle &2 réalizée

conformeément au programme prévw. Si non, pourguai ? Oui
Obligatoire : La formation pratique a-f-elle £té réalizée Oui
conformément au programme prévu. Si non, pourguai ? H
Obligatoire : La durse prévue a-t-elle &fe modifice.

Si oui, pourguoi ? Men
Obligatoire : L'expérience professionnelle prévue dans i Oui

specialité concemeée élait-elle adaplée. Si non, pourquai ?

Formation a la rédaction d'une prescription. Formation a la lecture =t & l'analyse de résultats
de bilan sanguin. Formation au protocole rédigé par le délégant. Information sur I'obésité, les
causes, les traitements par le biais des staffs médico chir, des journées annuelles de nutrition

Obligatoire : Expliguer les modalités en ceuvre
paur le développement professionna! continug

Autre(s) indicateur{s) pour mesurer la satisfaction
des acteurs -

[ évaluation de la satisfaction des délégués et des délégants par questionnaire et tableau

O Nombre d tient ittant | tocolel bre total d tients enirés d. le protoccole
indi ris) T e R T s e - lombre de patients qui e pro nombre e patients enfrés dans le protoco

& Zone info
Dans le cadre de la mise en ceuvre d’un profocole de coopération, Pévaluation de la formation regue ef I'évaluation de la satisfaction des usagers

sont obligatoires. Vous devez élaborer, par ailleurs, les indicateurs qui rendent compte de la satisfaction des acfeurs ef des usagers.
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Cltaux d'éveénements indésirables liés 3 la coopération signalés par ke délégué cu le délégant
[ Mombre de consultations intermédiaires (non programmeas) pour réajustement™Mombre total de patients suivis par INDE

Le delegue ne souhaite pas poursuivre
Mombre important (plus de 30%) de " drop out™.
Eveénements indésirables via le suivi par Osiris.

='il est mis fin 3 |3 mise en ceuvre du

Information des patients sur Parmét des consultations IDE
Information de 'équipe medico-chirurgicale

Retour & I'ancien fonctisnnemeant: suivi purement médico-chirurgical et didtétique

P Zone info

Sociétés savanies.

Gonzeils nafionaux professionnels spécialisés.

HAZ.

AFSEAPS.

Comités régionaux des profeszions de zanfé (anfennes régionales de I'ONDPS).
Ete.

B) Calendrier de mise en ceuvre

- . . (déeri . Recrutement des IDE: OK
Efapes préalables su démarrage (décrire cez efapes - .
. it Ok
= — v d < : Zezem: tocal le médecin: disponibl
acquisitions de matériel d’équipement, ) TIure Ces protozales par s medeacin: dizponibis
Questionnaire satisfaction IDE a realiser

Date de démarrage effective prévue Mars 2012

Montée en charge evenfusile

Durée prévue de la mise en couvre

VIIl. - COMPETENCES COMPLEMENTAIRES A INSCRIRE DANS LE PROGRAMME DE FORMATION INITIALE

ET CONTINUE DES PROFESSIONNELS DE SANTE CONCERNES

Compétences complémentaires & inscrire en formation initiale

Formation sur 'cbésite, ses causes, ses traitements, ses risques et comorbidité associee au cours de |a formation initiale des etudiants en soins infimiers.

Compétences complémentaires & inscrire en formation confinue (DPG)

Formation a 'aducation thérapeutique, formation sur la communication, formation sur la chirurgie bariatrique avec technigue, risques &t conségquences.
Toutes ces formations sont accessibles dans notre CHUL.

ESPACE A DISPOSITION POUR TOUTE(S) INFORMATION(S) CIZ_I’I.I‘E.EHT.HIIE{SI SUR LE PROTOCOLE DE COOPERATION
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Annexe 5 : Comptes-rendus des entretiens

Annexe 5-1 : entretien du 12 mai 2020 avec les infirmiéres et la coordinatrice du CSO

d’Orléans (zoom)

(nota : Cs = consultation)
Thématique : situation professionnelle
Quelle est votre profession / expérience ?

- Coordinatrice du CSO au CHR d’Orléans . Diététicienne de formation et formatrice
en éducation thérapeutique.

- IDE sur le protocole de coopération au CHR d’Orléans en endocrinologie,
diabétologie et nutrition rattachée au CSO d’Orléans.

- IDE depuis 2008; A exercé jusqu’en 2015 en unité d’endocrinologie, diabétologie
nutrition en Hospi Compléte, HDJ, Hospi de semaine, consultation, pansement en
diabétologie et éducation thérapeutique. Elle tournait sur tous les postes et formée a
I’ensemble de ces missions. Puis elle a intégré un HDJ commun a plusieurs

disciplines médicales en 2015

Thématique : Situation dans le protocole / délégation de gestion
Date d’intégration dans la délégation ?

- Octobre 2017 ETP 40% jusqu’en Oct 2018 et depuis ETP 80%.
Motivation personnelle ?

- Javais I’habitude de suivre les patients obeses depuis plusieurs années. Quand la
coordo du protocole m’a proposé les Cs, ¢ca me semblait dans la continuité de ce que
J’avais fait jusqu’a présent.

Formations effectuées ?
- DU de prise en charge de 1’obésité
- Formation a I’éducation thérapeutique du patient+ formation a I’entretien

motivationnel et aux techniques d’accompagnement du patient.

Thématique : Récit de la mise en place du protocole

Geneése du protocole :

Le CHR d’Orléans est un grand centre avec une grande file active de patients et un protocole
strict de suivi des patients pendant 5 ans. Les médecins ne voyaient les patients qu’une fois
en Cs et HDJ pour permettre un suivi sans les voir en Cs. Les professionnels se sont dis

qu’ils ne répondaient plus a la demande et n’étaient plus qualitatifs. D’ou 1’idée de venir
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renforcer la présence médicale par une IDE qui venait compléter le dispositif de Cs pour
améliorer la qualité de la pris en charge tout en soulageant les endocrinologues qui avaient
des délais pour la Cs a 13 mois d’attente.

Le contexte :

La région Centre Val de Loire est le premier “désert médical” de France.

Perte de plusieurs médecins qui a entrainé un délai de consultation et une file active plus
compatible avec les exigences de suivi des patients pdt 5 ans.

Il manque actuellement deux postes de nutritionnistes ce qui engendre une réelle carence
médicale.

Quels profils de patients sont pris en charge ?

L’IDE ne suit que les patients qui ont bénéfici¢ d’une chirurgie de I’obésité. Elle ne les voit
que dans la période post opératoire.

Les femmes enceintes ne sont pas suivies par I’IDE, elles sont suivies par les médecins.
Modalités de mise en place :

L’équipe a eu connaissance du protocole de la Piti¢ Salpétriere. On 1’a adapté a nos besoins.
On a fait a ’ARS+ HAS des demandes de modifications pour 1’adapter a notre contexte. La
pitié protocole pour des HDJ nous c’est pour des Cs. On a une Cs de plus par rapport au
protocole de la Piti¢ et I'IDE de la Piti¢ prélevait des bilans sanguins et adaptait la
thérapeutique par voie 1V alors que moi j’adapte la thérapeutique par voie per os ou IV si
besoin en programmant une HDJ les jours qui suivent.

On fait un cahier des charges avec toutes les modifications par rapport au protocole initial,
puis ¢a passe en commission et acceptation par I’ARS.

Quelles relations avec le patient ?

Les patients adhérent assez facilement au dispositif.

Thématique : Positionnement de I’infirmiére dans le protocole

Répartition de taches (clairement définie) ?

L’IDE participe aux RCP. Elle prend connaissance des dossiers avant la RCP. (Réunion de
concertation pluridisciplinaire) et ensuite suit les patients en post op.

Le médecin voit le patient en post 6 semaines apres son [TV en HDJ puis I’IDE le voit a
trois mois en post op pour la premiere fois. Le patient est vu tous les trois mois la premiére
année et tous les 6 mois les années suivantes en alternance avec le médecin. La Cs IDE
permet d’avoir un suivi plus régulier et de limiter les carences en vitamines et les carences
nutritionnelles post opératoires et de fidéliser le patient pour ne pas le perdre de vue. Lui

faire une relance pour ses consultations.

- XX - EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2020



L’IDE a une vigilance++ aux taches déléguées. Car selon elle cela pourrait assez facilement
glisser, bien que ses taches soient clairement définies.
La coordinatrice dit a ce propos qu’en rédigeant leur propre protocole ils ont défini les limites
de la coopération dans la délégation de taches. Ce que I’IDE peut faire ou ne pas faire.
Si glissement I’IDE voit directement avec le médecin ou le chirurgien.
La délegation de taches se fait par le médecin endocrinologue (le délégant). Pour autant
I’IDE travaille également avec les chirurgiens sans délégation de taches.
Elle participe au programme d’éducation thérapeutique médical et chirurgical et co-anime
avec les professionnels des services (psychologue pour groupe de parole, diététicienne en
préop)
Position de I’infirmiére déléguée au sein de I’équipe pluridisciplinaire ?

- Pour I’instant une seule IDE
Connaissance et reconnaissance de I’organisation de cette consultation (financiere, par
les collégues) ?

- Selon la coordinatrice : C’est une IDE “méga formée” dans I’approche du patient et
¢galement dans 1’obésité. Donc ¢’était vraiment la candidate idéale. Et le DU obésité
a rassuré I'IDE et la légitimait dans le protocole de coopération. Selon la
coordinatrice, la reconnaissance financiére au travers de la prime de coopération
n’est pas a la hauteur de I’investissement, et de plus elle fait des prescriptions, donc
elle a un réle d’IDE+++ ce probléme de reconnaissance financiére ou statutaire fait
peut-étre que 1’on n’a personne d’autre de motivé par le poste.

- Selon I’IDE, par rapport aux collegues peu de contacts car fait exclusivement des
consultations, car les patients ne sont pas hospitalisés, ils ne viennent que pour la
consultation, plus de contact avec la diététicienne, la psychologue du service, pas de
probléme de reconnaissance au sein de 1’équipe

Echanges sur les dossiers avec I’équipe et pas de problémes

L’IDE a le sentiment d’avoir la reconnaissance et la confiance les médecins et des
chirurgiens qui la contacte facilement lorsqu’ils ont des patients en difficulté et qu’ils ne
peuvent pas le reprendre sur leurs consultations.

La satisfaction des patients est également valorisante

Connaissance et reconnaissance des partenaires externes du dispositif (MT) ?

- Un courrier de consultation est adressé au médecin traitant, les contacts
téléphoniques avec les médecins traitants sont assez rares

Qui coordonne le parcours du patient apres son retour a domicile ?
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Les médecins traitants sont également peu nombreux et certains patients n’ont pas de
médecins traitants

Les médecins traitants interviennent peu dans le suivi de la chirurgie bariatrique
Communication autour du dispositif ?

Seulement en interne aupres des équipes impactées par la prise en charge (endocrinologie,
la chir, la psychiatrie de liaison,)

Nous n’avons pas communiqué en externe aupres des URPS ou des CPTS

Par contre le protocole est communiqué au patient lorsqu’il est en réflexion de chirurgie, tout
est expliqueé sur la prise en charge. Le patient et les équipes internes sont informés mais pas

I’extérieur ni les médecins traitants

Thématique : séquencage
Ce qui a changé selon vous avec la délégation ?

- Le suivi des patients en termes de qualité s’est nettement amélioré, de moins en
moins de patients perdus de vue. Si le patient rencontre des difficultés, la consultation
infirmiere est plus accessible en termes de délai que la consultation médicale

- Bien que le patient n’ait pas conscience de la prise en charge antérieure, ils sont tres
satisfaits et on un rdv tous les 3 mois pendant la premiére année et ensuite tous les 6
mois les années suivantes

Difficultés et zones d’inconfort ? Lesquelles ? Description (éléments déclencheurs ?
résolution ?)

Le financement : La coordinatrice a monté un budget “un plan financier” pour montrer que
I’IDE n’était pas un colt supplémentaire mais que I’IDE allait soulager les médecins. Le
souci est que la Cs ne rapporte pas. Un “combat” pour montrer que le temps libéré en post
op permettait aux médecins de voir des patients en amont avec potentiellement une chirurgie.
C’est “bancal” car pas sOr que les patients soient opérés mais seulement PEC médicale.
Aujourd’hui on est suivi. Mais la coordinatrice pense que I’'IDE colte plus qu’elle ne
rapporte financierement parlant mais soulage les médecins et une qualité de PEC démontrée
par le lien particulier avec le patient.

La Cs IDE est cotée comme une Cs meédicale. La Cs est valorisée mais le temps de
coordination passe par I’'IDE, les RCP etc.... n’est pas valorisé.

La négociation pour augmentation du temps de40% a 80% avec le DG. En mesurant le taux
de satisfaction des délégants, du délégué, des patients. Ils sont toujours excellents.

La mise en place a été longue, les retours avec I’ARS c’est toujours fastidieux.
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Sinon la mise en place c’est assez bien passé, au départ le temps IDE de 40% n’était pas
suffisant mais on a joué le jeu,

La consultation au sein du CSO est compliquée par le fait d’avoir un box dedié au niveau
des consultations medicales

Qui sont les perdus de vue ?

Actuellement sur 550 patients environ, on a perdu de vue une vingtaine de patients. Et 6
sorties du protocole car ils ont déménagé. Ne sait pas s’ils ont intégré un autre CSO.
Patients sans suivi en postop

Ce sont les patients que I’on n’arrive pas a contacter, il y a ceux que I’on a relancé plusieurs
fois en leur disant de faire attention car il n’avait plus de rdv

Perdue de vue aujourd'hui sont les patients contactés par 1’ide ou 1’équipe plus de 3 fois et
sans résultats, ou des patients qui prennent rdv mais qui ne viennent pas 3 fois de suite
Plusieurs scénarios : certains patients n’ont pas envie de se faire suivre, patients qui ont des
difficultés organisationnels ou professionnelles pour se rendre au rdv, des patients qui
peuvent étre en échec et n’osent pas revenir, pas de profil particulier de patient identifié
comme perdu de vue

Impact du Covid sur la délégation de gestion ?

L'ensemble des consultations ont été¢ fermées a compter du 16 mars, I’IDE est repartie en
service de soin en endocrino-diabeto (le service auquel elle est rattachée) et les consultations
ont reprises le 11 mai

L'ensemble des consultations sur la période du 16 mars au 11 mai ont été annulées au fur et
a mesure en essayant de toutes les reprogrammer ce qui repousse un peu les délais mais
I’ensemble des patients seront vus avant la fin 2020 en tout cas.

Formation IPA envisagée dans le cadre du protocole ?

La coordo : pour I’instant 1’obésité n’est pas dans les pratiques avancées. Pourtant maladie
chronique en fait elle peut étre rattachée via les comorbidités & de la maladie chronique mais
ce n’est pas le cas d’emblée. Et en plus cela voudrait dire encore de la formation aussi, il y
a déja eu le DU pendant quelques mois

Actuellement une seule personne sur le poste, donc quand absente pas de consultations

Thématique : Point de vue général sur cette prise en charge sur le dispositif

Que proposeriez-vous afin d’améliorer la consultation infirmiére dans le cadre du suivi
du patient? (en pré-opératoire par exemple)

La coordinatrice : Le préop n’est pas envisageable, cela parait méme cavalier, méme si les

délais d’attente sont trés longs car plutot prise en charge médicale, chacun doit rester a sa
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place. Le patient doit absolument étre vu par un médecin pour I’évaluation de toutes les
comorbidités mais effectivement c’est ce qui se discute aujourd’hui

L’ide : les missions des médecins ont leur importance en pré chirurgie

Il faut savoir que la premiére consultation n’est pas forcément a visée opératoire, cela va
plutbt étre de la prise en charge nutritionnelle

L’amélioration souhaitée serait plutdt de pouvoir prendre contact avec les patients lors de
lors hospitalisations aprés chirurgie, n’est pas possible actuellement par manque de temps et
du fait de la géographie des lieux (10 min de trajet). Cela permettrait d’avoir un premier
contact avant leur sortie, de pouvoir se présenter, faire le point avec eux sur le protocole de
coopération et I’importance du suivi et s’assurer de la programmation des consultations post-
op

Faire le lien avec la chirurgie bariatrique, c’est le service de nutrition qui porte la chirurgie
bariatrique, renforcer le lien pour produire du liant a la fois pour les équipes mais aussi pour
le patient

De nouvelles dimensions a inclure pour le délégué (recherche...) ? Quel est I’avenir de
ce poste selon vous ?

Pour I’instant le poste n’est pas pérenne. Tous les ans il faut montrer I’activité avec des
indicateurs: le nbre de cs, les évenements indésirables, le taux de reprise, les perdus de vue.
Pour montrer que la Cs fonctionne bien.

Le tableau des indicateurs est mis a jour tous les mois. On ajuste nos actions selon les
résultats.

Le contexte actuel de désertification médicale concourt au fait de maintenir le poste

Le questionnement se fait actuellement sur le besoin de former une autre personne via un
DU au cas ou I'IDE viendrait a partir mais pour I’instant la prise en charge de 1’obésité

n’attire pas mais malgré tout actuellement pas de temps pour former une autre IDE

Annexe 5-2 : entretien du 18 mai 2020 avec les infirmieres du CIO de la Pitié-

Salpétriére (zoom)

Thématique : situation professionnelle / situation dans le protocole et la délégation de
gestion
Profession ? Parcours ? Formation ?
Date d’intégration dans la délégation ? Motivation personnelle ? Formation effectuée ?
IDE HDJ Nutrition :

- 55 ans, IDE depuis une trentaine d’années, expérience d’une dizaine d’années en

médecine genérale, puis depuis plus de 20 ans en nutrition. Elle a ainsi vu les
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changement de modalités de prise en charge, avec notamment 1’arrivée de la
chirurgie bariatrique (Hétel Dieu + Pitié Salpétriére)

- Adhésion au protocole depuis sa mise en place en 2013

- Enposte a ce jour au sein de ’HDJ nutrition

IDE ayant adhéreé au protocole ex IDE HDJ nutrition :

- 50 ans, IDE depuis une vingtaine d’années, expérience de 16 ans en chirurgie
polyvalente, incluant la chirurgie bariatrique, de nuit (Hotel Dieu), et depuis 12 ans
a I’HDJ nutrition (Pitié¢ Salpétriére)

- Adhésion au protocole depuis sa mise en place en 2013

- A quitté depuis janvier ’'HDJ nutrition pour une unité transversale qui gére la
dénutrition en canceérologie.

Les deux IDE :

- Ont une expérience reconnue et une expertise, qu’elles avaient déja valorisé « en
salle » via leur consultation préopératoire sur la chirurgie bariatrique (ne rentrant
pas dans le cadre du protocole).

La consultation post-opératoire est intervenue du fait de la prise de conscience de
I’importance du suivi (pour éviter les complications...), pour donner plus
d’autonomie aux infirmieres, pour libérer du temps médical.

En outre, cette consultation post-opératoire existait de maniére informelle a ’'HDJ,
du fait de la hausse du nombre de patients ayant été opérés et de la nécessité
d’affiner le suivi post-chirurgie.

- Ont suivi une formation spécifique :

o DU d’éducation thérapeutique du patient pour une IDE
o DU obésité et prise en charge chirurgie bariatrique / obésité génétique pour
I’autre IDE

Thématique : Récit de la mise en place du protocole

Geneése du protocole Quels profils de patients sont pris en charge ? Modalités de mise
en place ? Quelles relations avec le patient ?

Le protocole de 2013 a été élaboré a I’initiative de 1’ancien chef de service de I’HDJ,
médecin nutritionniste-endocrinologue. Ce médecin avait relevé la surcharge des
consultations médicales et voulait libérer du temps médical pour les situations plus difficiles
en s’appuyant sur I’expertise IDE en laquelle il avait toute confiance. La consultation IDE,
réservée a des patients ciblés par un questionnaire permettrait de libérer du temps sur les

patients « premiére fois » avec des obésités importantes et pluripathologiques.
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Le protocole a été long et fastidieux & mettre en place : en effet, le dossier a déposer a I’ARS
nécessite un temps important quant a son élaboration, I’ investissement d’une chef de clinique
référente du projet et d’une cadre a été nécessaire. En outre, une condition de ’ARS pour
accepter le protocole réside dans le fait qu’il doit pouvoir étre étendu sur le territoire
(nécessité d’avoir un protocole trés clair et tres détaillé). Ainsi, deux ans se sont écoulés
entre la genése du projet en septembre 2012 et la mise en place effective de la consultation
en janvier 2015.
Il convient de relever que le protocole de consultation infirmiére ainsi mis en place en 2013
a la Pitié Salpétriére a été le premier en matiére de suivi post-chirurgie bariatrique — donc le
plus lourd.
Le patient est inclus dans le protocole avec 1’accord du patient (formalisé par sa signature).
Cet accord a été recueilli sans probléme car le patient était par ailleurs suivi réguliérement
par I’'HDJ et plus généralement par les services de I’hopital (cf détail des suivis).
Tous les patients sont inclus dans le protocole sauf :

- Les femmes enceintes

- Les enfants et adolescents.

Thématique : Positionnement de I’infirmiére dans le protocole

Répartition de taches (clairement définie) ? Position de I’infirmiére déléguée au sein de
I’équipe pluridisciplinaire ? Connaissance et reconnaissance de I’organisation de cette
consultation (financiere, par les collegues) ? Connaissance et reconnaissance des
partenaires externes du dispositif (MT) ? Qui coordonne le parcours du patient apres
son retour a domicile ? Communication autour du dispositif ?

Dans le cadre du protocole, il s’agissait de mettre en place une consultation autonome, sur
le modele de ce qui était fait sur I’HDJ en préopératoire et au-dela, avec des plages de
consultations / vacations, permettant aux IDE de prescrire certains médicaments au regard
de I’analyse des examens du patients, de reprogrammer une hospitalisation en cas de
complication (HDJ ou HC pour des investigations...), de recourir a un médecin si besoin.
La consultation infirmiére intervenait sur un créneau de 11h30 -12h30 voire 13h (le temps
du repas). Elle intervenait auparavant de facon moins formalisée, pour rappel, toujours au
sein de ’HDJ.
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Ainsi dans cadre du protocole, un temps était aménagé, ce temps n’est pas pour autant
financé selon les IDE (en tous cas pas par d’autres crédits que les ressources liees a la

cotation de I’activité type acte NGAP ou CCAM).

L’expertise IDE est reconnue depuis longtemps dans le service d’HDJ, y compris aupres
d’autres corps de métier (éducateur sportif, diététicienne, psychologue...). Il n’y avait pas
de souci au sein de I’HDJ entre IDE car toutes les IDE faisaient partie du protocole, mais
cela aurait sans doute posé probléme dans un autre service avec davantage d’IDE (avec des
IDE consultantes et d’autres non).

Les IDE ne participaient pas aux RCP (présentation du patient chirurgie et nutrition) faute
de temps : elles ont 10 patients jours en HDJ et ne peuvent pas se libérer le matin.

En pratique, la coordination du suivi du patient est assurée au sein de I’hopital par I’'IDE de
chirurgie bariatrique (et non pas, les IDE qui réalisent les consultations étant dédiées a
I’HDJ). En fait deux suivis sont effectués en paralléles : le suivi chirurgical avec I'IDE
coordinatrice qui repere d’éventuels perdus de vue, et le suivi nutrition qui intervient a plus
long terme. Les relations sont trés intriquées avec I’IDE de chirurgie.

Les IDE expliquent qu’elles ne vont pas non plus aller rechercher les patients non vus au-
dela de 2 ans, car cela ne fait pas partie de leur tache. Cette coordination « nutrition »

manque.

Les médecins traitants ne connaissent pas le dispositif : leur information dépendait du patient
qui leur remettent ou non le compte-rendu de la consultation infirmiére. Le compte-rendu
n’était pas envoy¢ directement au médecin.

La communication autour de la délégation de tache a été réalisée en interne, auprés de la
vingtaine de médecins attachés du service, mais pas au-dela du service, ou de I’hopital, et
certains médecins consultants ont appelé pour se décharger d’une partie de leur patientele.

L’information aupres des patients a été diligentée par les infirmiéres elles-mémes.

Thématique : séquencage

Ce qui a changé selon vous avec la délegation ?

Difficultés et zones d’inconfort ? Lesquelles ? Description (éléments déclencheurs ?
résolution ?)

Ce qui a été facilitant - Ce qui a été un frein ?

Qui sont les perdus de vue ?

Impact du Covid sur la délégation de gestion ?
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Formation IPA envisagée dans le cadre du protocole ?

La délégation n’était pas un gros changement, 1’expertise des IDE étant vraiment reconnue.
L’IDE HDIJ Nutrition mentionne que peut-tre il y a par ce biais plus de reconnaissance de
la part du patient sur le travail infirmier.

Cette délégation a effectivement permis de dégager du temps médical, quand elle existait.

Un frein a la continuation du protocole réside dans le fait que la personne a I’ARS qui a suivi
le protocole a signalé incidemment en 2019 (& I’occasion des travaux d’un stagiaire en master
sur la coopération) que les IDE étaient hors protocole dans le cadre des prescriptions et
n’¢étaient pas habilités a signer les prescriptions :

- Concernant les mentions les IDE ont I’autorisation selon le protocole de prescrire en
lieu et place du médecin, mais il aurait peut-étre fallu rajouter dans le protocole que
les IDE pouvaient signer les prescriptions,

- Car les IDE n’ont pas de numéro de RPPS comme les médecins,

- Au départ, seulement 3 médecins étaient inclus dans le protocole, or la consultation
infirmiére a été ouverte a tout le service. Avec plusieurs délégants, il aurait fallu faire
un avenant.

In fine, la regle désormais dans le cadre du protocole est de faire contresigner la prescription
par le médecin. La prescription «autonome » des IDE n’intervient donc plus a la Pitié

Salpétriére.

Le temps infirmier lors de la mise en place du protocole était plus important en HDJ, du fait
de la présence de 3 IDE. Le passage a 2 IDE du fait de la longue maladie de la 3°™ IDE
réduit de facto la disponibilité IDE pour leur consultation : ¢’est un probléme majeur a ce
jour « n’ayant plus de temps pour consultation infirmiére on n’en fait plus ». La consultation
infirmiere est effectivement interrompue depuis fin 2018 (quelques rares consultations
infirmieres début 2019).

Le protocole pourrait étre frappé de caducité du fait de 1’absence de vie de la délégation :
une réflexion est entamée pour le maintenir (en intégrant le temps IDE lors du passage des

perfusions en HDJ par exemple).
Le temps infirmier dans le cadre du protocole est un temps dédié¢ dans I’organisation (les

IDE se libérentde I’HDJ pour effectuer leurs consultations sur le temps de repas) mais non

financé.
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En effet, le probléeme (le plus important peut-étre selon les IDE) concernant la consultation
infirmiere réside dans la valorisation financiere de cette activité.. Les IDE cotaient un acte
médical infirmier X 4 (soit un AMI 4, environ 12 Euros). Mais d’une part cette cotation a
cess¢ d’étre facturée et d’autre part cette ressource est insuffisante pour I’hdpital, et ne

permet pas de la rentabiliser (en tous cas pas a hauteur d’une CS de référence a 25 Euros).

Un frein potentiel évoqué est la non-adhésion de certains médecins (minoritaires a la Pitié
Salpétriere) au protocole, car ces derniers n’ont plus les patients « moins difficiles » et/ou

considere que ce suivi reléve de leurs compétences exclusives.

Les patients sont particuliérement suivis la premiére année. Les perdus de vue interviennent

aprés un an. Le suivi est détaillé infra (avec un systéme d’alternance).

Le Covid a impacté I’activité de chirurgie bariatrique et d’HDJ au-dela du protocole :
- Les IDE ont été dédiées aux unités Covid,
- L’HDJ a été suspendu,
- Les téléconsultations n’ont pas ét¢ mises en place (en tous cas pas pour les IDE,
puisque leur consultation dans le cadre de la délégation avait déja cessé),
- La reprise de la chirurgie bariatrique n’interviendra qu’a compter de la semaine du

25 mai 2020.

Les deux IDE voient d’un ceil enthousiaste la mise en place du dispositif IPA voient un beau
projet, et une vraie reconnaissance de la profession. Mais aucune ne se voit & ce jour suivre
cette formation de 2 ans. En effet, I’IDE HDJ Nutrition évoque son age relatif, et I’autre IDE
est partie sur d’autre missions qui demandent d’acquérir d’ores et déja de nouvelles
compétences. Elles espéerent que la formation IPA devrait appuyer la possibilité d’avoir du
temps dédié, du moins elle pourrait aller dans le sens de la valorisation de 1’expertise IDE.

Les deux IDE évoquent la prime de coopération, mais soulignent que la valorisation de leur

salaire n’est pas le ceeur du probléme concernant 1a vie de cette consultation infirmiére.

Thématique : Point de vue général sur cette prise en charge sur le dispositif

Que proposeriez-vous afin d’améliorer la consultation infirmiére dans le cadre du suivi
du patient? (en pre-opératoire par exemple) De nouvelles dimension a inclure pour le
délégué (recherche...) ?

Quel est I’avenir de ce poste selon vous ?

EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2020 - XXIX -



Le temps dédi¢ et le financement sont les deux axes d’amélioration du protocole (ces deux
éléments sont identifiés comme les freins de la consultation a ce jour). Les deux IDE évaluent
le temps dedié nécessaire a la consultation infirmiere a 2 demi-journées.
Les questions suivantes nécessitent un aménagement du protocole :

- extension de la délégation a d’autres médecin que les trois initialement prévus,

- aménagement de la prescription autonome (pour ne plus avoir & recourir au

contreseing médical).

A ce jour, il est davantage question de sa pérennisation, avec le retour espéré de la référente
(chef de clinique, partie un an a 1’étranger) pour faire avancer les choses. En fait, la situation
est revenue en arriere : car la consultation n’existe plus réellement, I’expertise est toujours
I, les problemes de disponibilité médicale aussi, mais sans reconnaissance formelle,

organisationnelle, financiére.

Focus : le suivi post opératoire a la Pitié Salpétriere

Quand ? Nature Suivi réalisé par :
J + 1 mois Suivi CHIR Chirurgien et diététicienne
J + 3 mois Suivi HDJ-Nutrition Bilan entrant dans le cadre de I’HDJ /

médecin nutritionniste — IDE reprogramme

un suivi en HDJ a 18 ou 24 mois

J + 6 mois Suivi CHIR Chirurgien et diététicienne

J+ 12 mois Suivi HDJ-Nutrition Meédecin nutritionniste

J +18 mois Suivi HDJ-Nutrition | Médecin  nutritionniste  ou  chirurgien
ou suivi CHIR | (alternance)

(alternance)

J + 24 mois Suivi HDJ-Nutrition | Médecin  nutritionniste  ou  chirurgien
ou suivi CHIR | (alternance)

(alternance)

J+ 36 mois ... | Suivi HDJ-Nutrition Médecin nutritionniste

J+5ans

*Si le patient n’est pas du tout suivi dans le secteur de nutrition il n’est suivi qu’en chirurgie
et ne reviendra en HDJ que pour un rendez-vous a J+ 5 ans ou si patiente enceinte / ou si
difficultés.
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L’IDE déléguée peut réaliser la consultation a la place du médecin nutritionniste (dans le

cadre de I’HDJ pour bilan etc ou en consultation de suivi sans autre acte).

Annexe 5-3 : entretien du 19 mai 2020 avec le chef de service nutrition de la Pitié-

Salpétriére (zoom)

Propos introductif du chef de service pour présenter sa structure:

Equipe médicale de 6-7 médecins permanents avec une orientation spécifique pour chacun,
importance de la prise en charge multidimensionnelle par l'intervention de plusieurs
professionnels, batiment de 6 étages, 10 places par jour d'HDJ, 13 lits au total (secteur
conventionnel et secteur de semaine, 6000-7000 consultations externes annuelles,
importance de I'éducation thérapeutique, partenariat avec des structures extérieures : clubs,

associations.

Quelle est la genése de la création du protocole ?

La nécessité du protocole vient de la hausse du nombre de patients opérés en chirurgie
bariatrique. Le besoin de personnes compétentes est nécessaire au suivi du patient. Le CHU
a voulu expérimenter un nouveau modeéle. La nécessité de construire le projet avec les

infirmieres s'est imposée naturellement.

Les Centres obésité ont €té mis en place en 2012 donc c'était concomitant. Cela s'inscrit dans
la dynamique du plan obésité (2010-2013).

Comment a été envisagée la valorisation de la consultation ?

La mise en place du protocole a été réalisée en premier, la question du temps dédié s'est

ensuite posée tres rapidement.

La caisse primaire d'assurance maladie est-elle intervenue ?

Les echanges ont eu lieu avec la CNAM pas la caisse primaire. Des réunions ont eu lieu.

Cela n'a pas abouti a la création d'une valorisation spécifique en dehors de I'AMI.

Pourquoi cela a échoué ?

Je ne sais pas. Il y'a peut-étre un probleme de corporation. Cela n'a peut-étre pas été considere

comme un sujet important.
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Les IDE nous ont annoncé qu'elles cotent des AMI 4 mais cela représente peu (12€).

Y'a t-il eu des difficultés avec la direction financiere ?

12€, c'est peu mais cela représente quelque chose. L'idée est de faire reconnaitre une activité,

ce n'est pas totalement négatif mais si cela ne pas tient pas compte du travail effectué.

Une MIG Education thérapeutique existe, un dossier a t-il été déposé ?

Le cadre de cette MIG est tres contraint. Le service a un service reconnu par I'ARS mais le
parcours de chirurgie bar iatrique représente une partie de I'éducation thérapeutique de
I'établissement. C'est I'établissement qui recoit les crédits car les crédits ne sont pas fléchés
spécifiqguement vers une partie de I'éducation thérapeutique. Le service ne fait que de

I'éducation thérapeutique seulement.

La délégation de signatures pour signer les ordonnances en autonomie fonctionne elle

sans passer par une IPA ou cela ne fonctionne méme pas via une délégation signée dans

un protocole ?

Ce probléme est apparu secondairement. Cela a posé une question d'exercice illégal au début.
La question des ordonnances pose aussi la question de la reconnaissance du travail. La
question de la reconnaissance est centrale dans ce projet. Elle permettrait de discuter avec la
direction des soins pour dégager du temps infirmier, c'est la le vrai enjeu. La question des

ordonnances est secondaire mais le point de vue des IDE s'entend.

Quel est le point de vue des médecins de la structure dans le cadre de ce protocole ?

IIs sont tous en faveur du développement du protocole pour dégager du temps médical pour

le suivi habituel des patients.

N'y aurait-il pas le probléme de corporation évoqué plutdt ? Sont-ils d'accord avec la

délégation ?

C'est différent pour les actes techniques comme l'imagerie. Ici, les médecins ne sentent pas
dépossédés. La question de la montée en compétences des IDE pour améliorer les parcours

est souhaitée. 1l n'y a pas d'opposition.

Avez-vous pu obtenir du temps IDE pour ce projet ?

Les cadres ont donné du temps aux IDE pour faire ce projet.

Avez-vous des difficultés de recrutement de temps paramédical a Paris ?
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Oui, de nombreux postes sont vacants a I'AP.

L e dispositif mis en place avec les infirmiéres est-il reconnu a I'extérieur ? Y'a t-il une

communication spécifique ?

Le protocole de coopération est médical tandis que les partenaires extérieurs évoqués en

début d'entretien sont des associations, clubs. Il n'y a pas d'interférence.

Par rapport aux médecins traitants, sa place est présente dans les documents. Si on lit le
rapport de I'lGAS ou de la cour des comptes, on explique que le médecin traitant doit étre
au cceur du dispositif. Or, le médecin traitant n'est pas forcément intéressé par les patients

obeses (point de vue du spécialiste) car la prise en charge est difficile.
La communication des IDE se fait vers le médecin référent du patient dans le service.

Une fois que le patient est retourné a domicile, qui coordonne le suivi ?

Il faut faire la différence entre protocole de coopération et activité de coordination. Ici, on
parle de coopération de professionnels dans la question. La coordination est I'organisation

du parcours (rendez-vous, résultats).
Dans le service de chirurgie bariatrique, une IDE a un réle de coordination.

La coordination pour la partie dans le service de nutrition est faite par le médecin référent

grace aux secrétaires médicales qui coordonnent le suivi du patient.

Une IDE est tout a fait indiquée pour le suivi du parcours en chirurgie bariatrique car il faut

connaitre les soins, interagir avec le patient, étre réactif.

Comment s'organise la coordination ?

Il y'a une coordination car le patient a sa sortie de chirurgie a tous ses rendez-vous dans la
premiére année (suivi de chirurgie, diététicienne). C'est davantage du travail de secrétariat

pour fournir tous les rendez-vous au patient a sa sortie.

Le protocole a fonctionné pendant plusieurs années, actuellement il n'y a plus de

coopération en place, de quoi avez-vous besoin pour le faire redémarrer ?

On a besoin de temps infirmier, et pour avoir du temps infirmier on a besoin d'une

valorisation. C'est la question clef.
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La solution est-elle de passer par l'utilisation de I'lPA plutdt que de passer par le

protocole ?

Possiblement

Est-ce que cela figure dans le projet de soins ?

Non, je ne sais pas exactement.

Les IPA étant formées a la coordination des parcours, est-ce une solution a envisager ?

Une personne est formée (IDE de coordination pour la dénutrition) mais il faudrait en former

d'autres. C'est une bonne idée.

Pour I'organisation des consultations infirmiére, avez-vous penser de les positionner

sur les consultations pré-opératoires pour enrichir la prise en charge ?

Le protocole était pour le suivi, la question se pose plus pour le suivi que la préparation. La
préparation requiert de la diététique et psychologie qui ne sont pas dans le champ de

I'infirmiere.

Concernant les nouveaux modes de rémunération des parcours, la solution du

financement au parcours, plutdt qu'a I'acte, est-elle intéressante ?

Oui, c'est une solution. Le financement a I'acte s'articule mal avec les pathologies chronigues.
Nous avons travaillé sur un projet d'article 51 qui a été accepté (mais retardé par le Covid).
Le projet s'adresse a des chirurgies bariatriques simples avec un forfait préopératoire, un

forfait pour le suivi des 2 premieres années et un forfait pour le suivi extérieur.

Déterminer un forfait pour plusieurs consultations peut étre envisagé également (mono-
disciplinaire ou pluridisciplinaire). Il est important que les patients soient connus pour
faciliter le suivi. Actuellement, nous suivons des patients sans complication plusieurs années
aprés l'opération, il serait plus logique da passer par un protocole de coopération ou le

médecin traitant.

Est-ce que l'arrét du protocole de coopération a influencé le taux de perdus de vue ?

Je ne sais pas.

Qu'est-ce que I'arrét du protocole est changé dans votre exercice professionnel ?

Cela donne plus de travail aux consultations ou aux HDJ. Cet impact n'est pas mesuré.
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Annexe 6 : Exemple de livrets parcours patient (avant la chirurgie et apres la

chirurgie)

PHASE AVANT LINTERVENTION (Vﬂtre Parcours de SOiIIS_)

Tire consmmon ] AR
r ? ;’?‘?"‘I-FI-.-:F.%

PHASE
APRES
L'INTERVENTION

-
*
.......

% PREPARATION A LA
; CHIRURGIE APRES

||||||||

ETRE ACTEUR DE SA SANTE APRES LA CHIRURGIE BARIATRIQUE

TOUT AU LONG DE SA VIE, ENSEMBLE...

ALIMENTATION ADAPTEE
VITAMIMNES
ACTIVITE PHYSMIUE PERSONNALRSEE

VOTRE MEDECIN

TRAITANT
ET

%

Vous 2
5

ACCOMPAGNENT }

{E) Copyright - All rights resurved

UNE EQUIPE

PLURIDISCIPLINAIRE
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LA PREMIERE ANNEE

Diversifications progm ssives de I'alimentation

Pratique d 'une activité

Reprize d'une activité physique modénéa physique adaptée

Perte importante de poids
Que dois-je

Date du RDV Objet du RDV Dates apporter
ou faire ?

* le bilan est prélevé en ville et vous devez |'apporter a la
consultation afin que votre médecin puisse adapter vos
substitutions vitaminigues et vos traitements. Si vous étes
attendus en hdpital de jour, le bilan sera prélevé a cette
occasion.
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Theme n°17 Animé par : Nathalie GOURMELON

Les protocoles de coopération dans le domaine de la chirurgie
bariatrique : le point sur leurs conditions de mise en place et les
différents acteurs favorisant leur déploiement

Frédérigue BRIED (EDH), Sami DENAVIT (EDH), Marie LE HUEROU (EAAH), Olivier
MARTINEZ (ED3S), Patricia PHARAM (EDH), Cécile RODIGUEZ (EDS), Stéphanie
TRAVAILLARD (EDS), Mélanie VIAL (ED3S)

Résumé : La pathologie de ’obésité a connu au cours des 20 derniéres années en France une
progression tres rapide, au point de devenir une priorité de santé publique. L’accroissement des
besoins de prise en charge de ces patients a nécessité la mobilisation de nombreux
professionnels de santé (nutritionnistes, diététiciens, psychologues, infirmiers, médecins
généralistes et chirurgiens spécialisés en bariatrique). Or, concomitamment, la France connait
une grave problématique de démographie médicale. L’article 51 de Loi HPST, a autoris¢ la
conclusion de protocoles de coopération permettant des délégations de taches entre infirmiers
et médecins. Plusieurs centres spécialisés dans le traitement de 1’obésité ont mis en ceuvre ces
protocoles afin de dégager du temps médical, en permettant a des infirmiers expérimentés en
bariatrique, d’assurer des consultations de suivi post-opératoire, en lieu et place des médecins.
Le centre de la Pitie-Salpétriére a été le pionnier en innovant ce protocole de coopération en
2013, avec I’accord de I’ARS et de la HAS.

Toutefois, si I’on constate, au travers des retours de questionnaires adressés aux CIO et CSO
de France et des entretiens que nous avons menés avec deux équipes ayant mis en place ces
protocoles (La Pitié-Salpétriére et Orléans), le bénéfice que les patients et les équipes ont retiré
de cette organisation, ces protocoles se heurtent aujourd’hui a des difficultés diverses que nous
avons essayés de mettre en exergue (lourdeurs administratives, absence de temps dédié, de
rémunération des consultations de suivi déléguées aux infirmiers, la délégation de
responsabilité, le droit de prescription). Ce mémoire tente de dégager les freins et les avantages
relatifs a ces protocoles et propose des axes de réflexion qui pourraient permettre d’en assurer

la pérennisation au bénéfice des patients et des équipes.

Mots clés : Bariatrique, Protocole de coopération, délégation de taches,
consultation de suivi.

L’Ecole des hautes études en santé publique n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans

les rapports : ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs
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