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FACTEURS FAVORISANT LEUR DÉPLOIEMENT  
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M é t h o d o l o g i e  

 

Nous sommes huit élèves fonctionnaires, issus de filières différentes (3 Directeurs d’hôpital ; 

2 Directeurs des établissements sanitaires, sociaux et médico-sociaux ; 2 Directeurs des 

Soins ; 1 Attachée d’Administration Hospitalière) à avoir choisi de travailler sur le 

thème : « 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 très contrainte du fait de la crise sanitaire 

ne facilite pas les échanges particulièrement en raison des problèmes 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 filières 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, à 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 à face. Nous avons réalisé ainsi cinq entretiens que nous avons 

enregistrés après accord des personnes. L’entretien semi-directif permet grâce à la grille 

d’entretien de relancer et centrer les interviewés sur le sujet.  L’enregistrement permet une 

retranscription fidèle des propos des interviewés. Nous transmettrons aux personnes 

interviewées nous ayant fait la demande, le rapport finalisé. 

Parallèlement, pour une vue plus générale sur l'étendue de la délégation de tâche 

(consultation infirmière notamment) dans le cadre des protocoles de coopération, nous avons 

élaboré un questionnaire à l’attention des 37 Centres Spécialisés de l’Obésité. Au final, 25 

CSO ont répondu au questionnaire, ce qui représente un échantillon représentatif.   
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Après le recueil très riche d’informations avec les entretiens semi-directifs et les résultats du 

questionnaire, nous avons élaboré notre plan. De manière 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 l’opportunité de nous rencontrer avant le rendu du travail.    
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Introduction 

La pathologie de l’obésité est reconnue comme un fléau en matière de santé publique. Celle-

ci ne cesse de s’amplifier et concerne toutefois inégalement la population, les déterminants 

sociaux, environnementaux, économiques ou génétiques étant particulièrement prégnants. Il 

en résulte, depuis 20 ans un recours croissant à la chirurgie bariatrique.  

Afin de structurer les parcours de santé, plusieurs mesures ont été mises en œuvre 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 l’obésité ont été créés. Ces centres ont pour double mission d’organiser 

la filière sur les territoires de santé, et en tant que 3ème niveau de recours, de contribuer à 

l’amélioration des soins des patients à obésité sévère et multi-compliquée. 

La chirurgie de l’obésité est encadrée par des recommandations de bonnes pratiques 

élaborées par la Haute Autorité de Santé (HAS) et la SOFFCOMM (Société française de 

chirurgie de l’obésité et des maladies métaboliques), et devant les risques de complication, 

les patients doivent pouvoir être suivis de manière rapprochée. Face à l’augmentation du 

nombre d’opérations et suite à la possibilité de mettre en place des protocoles de coopération 

entre le personnel médical et le personnel soignant (sur la base de l’article 51 de la loi 

Hôpital, 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 Ile de France Centre s’est saisi dès 2013 de cette opportunité, en déposant auprès de 

l’ARS Ile de France un protocole intitulé « Consultation Infirmière de suivi des patients 

bénéficiant d’une chirurgie de l’obésité avec prescription de médicaments en lieu et place 

du médecin ». Une consultation infirmière de nutrition (CIN) s’est ainsi organisée et étendue 

à d’autres établissements. 

Après 7 ans de mise en œuvre, le bilan de ces consultations affiche un résultat contrasté selon 

les établissements. On constate ainsi, que cette consultation se heurte à plusieurs difficultés 

aux niveaux administratif, juridique, financier et organisationnel qui sont de nature à 

remettre en cause sa pérennité. 

 

Dans le cadre du module interprofessionnel de santé publique au sein de l’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 Ile de France Centre en particulier  
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Ce module s’est déroulé du 4 mai au 30 juillet 2020, dans des conditions très particulières 

du fait de la pandémie de Covid-19. Dans un premier temps, nous nous sommes appuyés 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 tâches dans le domaine du parcours 

bariatrique : quel périmètre à l’exercice des infirmières « coordinatrices » et quelles 

limites (ou freins) à son développement ». 

Pour élaborer notre recherche, nous avons dégagé 5 hypothèses (Annexe 1) : 

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

- La délégation de tâches aux infirmières apporte une plus-value pour les patients 

- La délégation de tâches aux infirmières apporte une plus-value pour les médecins 

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

- Le financement est un frein majeur à la mise en place de la coopération 

C’est sur la base de ces hypothèses que nous avons élaboré des guides d’entretien afin de 

pouvoir interroger de manière semi-directive des professionnels au sein du CIO Ile 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 l’un fonctionnait 

toujours et l’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 à l’attention des 37 CSO de France métropolitaine et d’Outre-mer (Annexe 

2). 

Afin de présenter notre travail d’enquête à 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 

française en termes d’obésité, que de la chirurgie bariatrique et de la délégation de tâche. 

Nous aborderons ensuite la consultation infirmière de suivi à travers l’analyse comparée de 

l’expérience du CIO Centre et du CIO d’Orléans afin de dégager les intérêts et limites des 

dispositifs mis en place. Nous terminerons ce mémoire par nos préconisations pour 

sanctuariser les protocoles de coopération en chirurgie bariatrique. 

1 État des lieux de l’obésité en France : Une maladie chronique dont 

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

délégation de tâches 

1.1 Définition de l’obésité : une maladie chronique multifactorielle 

L’OMS1 considère depuis 1997, l’obésité2 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 l’obésité trouvent souvent son origine dans des 

facteurs alimentaires, génétiques, épigénétiques et environnementaux, (Inserm). 

Les déterminants de l’obésité sont multiples. On peut notamment citer : le mode 

d’alimentation, l’accroissement de la sédentarité, les prédispositions génétiques, l’hérédité 

(un individu a deux à huit fois plus de risque d’être obèse lorsque des membres de sa famille 

le sont eux-mêmes), l’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 la lecture de ces éléments il est aisé de comprendre que l’obésité est une maladie chronique 

dite « complexe » qui soulève des enjeux divers. 

1.2 Enjeux de santé et de dépense publiques en France de l’obésité  

1.2.1 Enjeu de santé publique 

Selon le ministère de la santé et des solidarités3, en France, 17 % des adultes sont obèses, 

soit 8 millions de personnes. La proportion des personnes considérées en obésité sévère ( 

IMC supérieur à 40), atteint plus de 500.000 adultes. Mais derrière ces chiffres se cachent 

de fortes inégalités à caractère social. Ainsi, dès l’âge de six ans, les enfants d’ouvriers (16 % 

en surcharge pondérale et 6 % obèses) sont 4 fois plus touchés par l’obésité que les enfants 

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

                                                 

1 https://www.who.int/dietphysicalactivity/childhood_what/fr/ 
2 obésité :indice de masse corporel ( IMC = poids/taille2 ) esupérieur à 30. 
3 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 

https://www.who.int/dietphysicalactivity/childhood_what/fr/
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
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
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 sévères, s’avère être le reflet des 

inégalités territoriales et sociales de santé, ainsi que des inégalités d’accès ou d’utilisation 

des soins (notamment en matière de chirurgie). 

1.2.2 Enjeu de dépense publique  

Selon la feuille de route ministérielle de l’obésité 2019-20224   : « le coût pour l’assurance 

maladie de la prise en charge des personnes en situation d’obésité s’élèverait à̀ 2,8 milliards 

d’euros pour les soins de ville et à 3,7 milliards d’euros pour l’hôpital ». Cette étude chiffre 

le coût social de la surcharge pondérale à 20 milliards d’euros soit 1% du PIB français en 

2012.  

La Cour des comptes a réévalué ce coût à hauteur de 21,9 milliards d’euros pour 2014, 

représentant une part de l’obésité dans l’ONDAM de 2014 de plus de 6,4%. 

Ceci explique la raison pour laquelle la lutte contre l’obésité est également un enjeu 

prioritaire pour la maîtrise de la dépense publique. 

De plus, si l’obésité ne figure pas au tableau des affections longues durées, ses complications 

en sont souvent constitutives (par exemple le diabète de type 2) . 

Enfin, les coûts de l’ONIAM liés à la sinistralité́ déclarée de la chirurgie bariatrique peuvent 

aussi être inclus dans la charge sociale liée à l’obésité (information donnée dans le rapport 

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

 

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

sociale et financière de l’obésité.  

 

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

1.3.1 Une prise en charge curative complexe marquée par une hausse constante de la 

chirurgie de l’obésité 

La prise en charge de l’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 l’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 

à 8,9 séjours pour 10 000 personnes sur la même période. Elle concerne en premier lieu les 

femmes et la moyenne d’âge des patients est de 41,6 ans.5 

Elle est réservée prioritairement aux cas d’obésité les plus graves ou associés à des 

comorbidités (diabète, apnée du sommeil …) en raison des risques qu’elle comporte pour la 

survie. 

Plusieurs types de chirurgie sont possibles et visent toutes à restreindre l’absorption des 

aliments pour diminuer l’apport calorique (Annexe 3) 

Il convient de rattacher aux opérations ayant pour but l’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 cas6, 

rappelant que la chirurgie est un traitement de seconde intention de l’obésité (après échec 

d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique bien conduit 

pendant 6-12 mois) et ne peut concerner que les patients dont l’indice de masse corporelle 

(IMC) est supérieur ou égal à 40 kg/m2, ou dont l’IMC est supérieur ou égal à 35 

kg/m2 associé à au moins une comorbidité susceptible d’être améliorée après la chirurgie.  

L’IGAS dans son rapport de 2018 semble suspecter que certaines interventions n’ont pas 

lieu d’être7, du fait du niveau de recours à la chirurgie français supérieur à 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. 

                                                 

5 Etudes et Résultat de la DREES, février 2018, n°1051 « Chirurgie de l’obésité, 20 fois plus d’intervention 

depuis 1997 » 

6https://www.has-sante.fr/jcms/p_3106678/fr/chirurgie-de-l-obesite-la-has-est-defavorable-au-

remboursement-du-bypass-gastrique-en-omega 
7 Rapport de l’IGAS, n°2017-059R tome 1 p30-31 

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3106678/fr/chirurgie-de-l-obesite-la-has-est-defavorable-au-remboursement-du-bypass-gastrique-en-omega
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3106678/fr/chirurgie-de-l-obesite-la-has-est-defavorable-au-remboursement-du-bypass-gastrique-en-omega
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1.3.3 Une prévention à 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 l’obésité.  

Il existe une volonté gouvernementale de décliner les axes de la prise en charge de l’obésité 

tant au plan de la prévention8 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 à long terme voire à vie (prévention tertiaire) comme le 

mentionne l’IGAS pour les suivis post opératoires afin d’éviter les complications et les 

risques de récidives.  

Le suivi post-opératoire a été qualifié de non approprié ou d’inexistant pour une partie 

importante de patients : l’IGAS préconise de mettre un « accent particulier (..) sur les 

moyens d’améliorer le suivi post opératoire des patients (coordination, délégation de tâches, 

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 l’équipe de 

chirurgie bariatrique également partie d’un CSO/CIO. 

La consultation infirmière intervenant dans le cadre d’un protocole de délégation de tâches 

prend ici tout son intérêt.  

1.4 Les 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 l’augmentation 

du surpoids et de l’obésité en France, notamment par la mise en place de centres 

spécialisés dans l’obésité: 

L’ARS a identifié 37 centres spécialisés 9pour la prise en charge pluridisciplinaire de 

l’obésité sévère et pour l’organisation des filières 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 à l’alimentation, la nutrition et l’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 

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
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désignés dans les différentes régions en tenant compte de la prévalence des troubles, ce qui 

explique que certaines régions comprennent davantage de centres. 

Les centres spécialisés10 interviennent en recours régional de 3ème niveau pour les situations 

les plus complexes et les soins spécifiques et ont pour mission l’organisation d’une 

coordination territoriale, en lien avec l’ensemble des professionnels et les patients. 

Ils disposent de l’expertise (nutrition, endocrinologie-métabolisme, psychologie, 

diététique…) et des équipements adaptés requis pour l’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 à organiser la coordination avec les acteurs du deuxième 

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 spécialisés11, 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 critères 

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 l’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 l’Obésité Pédiatrique), les associations, les acteurs du 

champ social et médico-social, les établissements de santé prenant en charge des patients 

obèses 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 
11 Instruction DGS/DGOS du 29 juillet 2011, consulté le 15/05/2020, https://solidarites-

sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction_PNNS_PNO_ARS_juillet2011.pdf 

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
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1.4.2 Les centres intégrés12 

5 centres intégrés de recours supra régional et/ou national ont été désignés par la DGOS.  

Les centres intégrés développent les spécificités suivantes13 : 

- Des actions de formation, d’enseignement et de recherche de caractère 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 accès aux 

expertises correspondantes (par exemple unité de génétiques) 

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

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

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

l’obésité) 

 

Si les réflexions autours de la prise en charge de l’obésité ont pu aboutir à la création des 

CSO/CIO,  Elles s’inscrivent dans un contexte plus global marqué par des incitations fortes 

des pouvoirs publics à renforcer la coopération et la coordination des acteurs de santé face 

aux défis actuels du système de santé  

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

protocoles via le mécanisme de la délégation de tâches 

2.1 Les coopérations entre professionnels de santé : vers le protocole 

2.1.1 Historique  

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

problème de la raréfaction des ressources médicales14 15, 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 hospitalière, La Documentation française, 2002. 
15 BERLAND Yvon Coopération des professions de santé: le transfert de tâches et de compétences,Ministre de 

la Santé, de la Famille et des Personnes, Octobre 2003 

https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/obesite/article/plan-obesite-les-5-centres-integres
https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/obesite/article/plan-obesite-les-5-centres-integres
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
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publique du 9 août 200416 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 premières expérimentations de 2005. Des dispositions 

législatives et règlementaires ont suivi pour étendre et encadrer d’autres coopérations. Et une 

étape importante doit être relevée en 2008 quand la HAS s’est saisi du sujet conjointement 

avec l’ONDPS17 , les deux organismes appelant à plus de coopération qu’il s’agisse de 

répartition de tâches existantes (substitution) ou de nouvelles tâches (diversification).  

La loi HPST s’inscrit dans l’épure de ces réflexions18 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 légale, 

dérogatoire et non contraignante de transfert d’actes et d’activité de soins entre 

professionnels de santé qui s’appuie sur l’engagement de professionnels volontaires, et qui 

décrit la façon dont sera organisé le mode d’intervention auprès du patient. 

Certains protocoles de coopération, se sont vu reconnaître une réussite certaine tel que le 

suivi global de patients chroniques par les infirmiers dans le cadre de l’Association de santé 

libérale en équipe (ASALEE). Mais des protocoles de délégation ont également été autorisés 

au niveau hospitalier, permettant à des infirmières 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 infirmière de suivi de patient bénéficiant 

d’une chirurgie de l’obésité, avec prescription de médicaments en lieu et place du médecin 

» a été présenté par l’équipe du centre spécialisé de l’obésité de la Pitié-Salpêtrière, puis 

validé par la HAS en 2013 (Annexe 4). 

 

Par ailleurs, la LMSS définit le cadre légal de l’exercice en pratique avancée, nouveau mode 

de coopération (distinct du protocole de coopération). Et plus récemment, le dispositif des 

protocoles de coopération 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 

système de santé (OTSS)19.  Elle maintient le caractère volontaire de ces protocoles 

                                                 

16 Article 131 de la loi du 9 août 2004  (annexe n° 1.2) relative à la politique de santé publique 
17 HAS « Délégation, transferts, nouveaux métiers... Comment favoriser des formes nouvelles de coopération 

entre professionnels de santé ?. », Recommandations de la HAS en collaboration avec l’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 à l'organisation et à la transformation du système de santé 
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2.1.2 Quelques règles applicables aux protocoles 

Les protocoles de coopération font l’objet d’une double validation par arrêté du directeur 

général de l’ARS, après avis conforme de la HAS, qui peut décider d’étendre un protocole à 

l’ensemble du territoire national20. En outre, l’obtention des financements est soumise à 

l’avis du Collège des financeurs.  Toutefois, en application de la loi OTSS, le décret du 21 

février 202021 refond le dispositif des protocoles de coopération interprofessionnelle, en 

distinguant notamment les projets nationaux des projets locaux (n’ayant pas vocation à être 

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’après leur validation, les protocoles peuvent être intégrés à la formation initiale 

ou au développement professionnel continu des professionnels de santé. 

Les professionnels de santé qui veulent adhérer à un protocole doivent se faire enregistrer 

auprès de l’ARS et les patients pris en charge dans ce cadre doivent être informés du 

protocole instauré. Afin de s’assurer de la fiabilité de cette modalité de coopération, les 

protocoles sont évalués à l’aide d’indicateurs validés par le Directeur général de l’ARS22.  

La décision de mettre fin à un protocole autorisé peut être prise dans plusieurs cas: le besoin 

de santé constaté lors de l’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, l'objectif de ces 

dispositions est de privilégier une pratique pluridisciplinaire. Cette démarche décloisonnée 

doit permettre de relever les enjeux actuels du système de santé et de générer plusieurs 

bénéfices tant pour le patient que pour les professionnels de santé23, ainsi il s’agit : 

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

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

                                                 

20 Selon les termes de l’article L. 4011-2 du Code de la santé publique 
21 Décret du  21  février 2020 relatif au fonctionnement du comité national des coopérations 

interprofessionnelles et des  protocoles nationaux 
22 Arrêté du 21 juillet 2010 relatif au suivi de la mise en œuvre d'un protocole de coopération entre 

professionnels de santé et à la décision d'y mettre fin 
23 GUIGANTI M., La notion d’ « auxiliaire médical » et la mutation de la profession infirmière, RDSS, juillet 

– août 2017 
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les coopérations vont ainsi permettre de mieux appréhender les besoins des patients 

souffrant de maladies chroniques.   

- Recentrer l’activité des professionnels médicaux sur leurs missions essentielles 

et libérer du temps médical en autorisant d’autres professionnels à effectuer 

certaines tâches 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 infirmières afin de lever les tensions liées à 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 Sénat24 alerte sur le 

fait qu’il ne s’agit pas de transférer un bloc d’activités chronophages : Celles-ci, qui 

concernent généralement 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 l’ayant 

déployé.  

- Donner des perspectives de carrières aux professionnels paramédicaux. 

Par la délégation de tâches et l’acquisition de nouvelles qualifications, les protocoles doivent 

donner des perspectives d’évolution du rôle des professionnels de santé en matière de soins, 

susceptibles de renforcer leur motivation et leurs perspectives de carrières. Tout comme le 

dispositif IPA, ils doivent favoriser, aussi l'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 tâches qui sont normalement 

dévolues aux médecins25. Toutefois, ce recours reste limité du seul fait qu’il ne saurait 

véritablement compenser l’absence de professionnels dans les zones sous-dotées26.  

                                                 

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 
26 Rapport d’information du Sénat sur la coopération entre professionnels de santé, janvier 2014 
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2.2 La délégation de tâche 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 tâches bien distinct de la notion de transfert de compétence. 

2.2.1 Délégation de tâches et compétence 

La notion de compétence traduit la capacité́ d’un professionnel à combiner ses ressources 

propres pour agir dans une situation précise. Si une compétence ne peut se transmettre, elle 

peut s’élargir grâce à des formations complémentaires qui peuvent concourir à 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 diplôme), était susceptible de se voir condamné pour exercice illégal de la 

profession à laquelle ces actes de soins étaient réservés.  

Depuis la mise en œuvre de l’article 51 de la Loi HPST, une tâche médicale peut se déléguer 

sans qu’il y ait besoin, dans le principe juridique, de l’acquisition d’une compétence élargie. 

Certains s’en sont d’ailleurs émus dans la revue de droit médical du 19 septembre 

2010  27,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 à dire que la délégation de tâches pourrait être mise en œuvre indépendamment de 

toute compétence avérée puisqu’elle n’implique aucunement la possession d’un diplôme 

idoine ? Il faut préciser que si, en théorie, tel pourrait être le cas, en pratique, l’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 à sécuriser le dispositif. 

2.2.2 La délégation de tâches et la responsabilité des professionnels 

La délégation de tâches est assimilable à un transfert des tâches antérieurement réalisées et 

réservées à une catégorie de professionnels vers une autre catégorie de professionnels. Dans 

notre étude, il s’agit du transfert des médecins vers les infirmiers. Les tâches déléguées dans 

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

                                                 

27 « Une fois un protocole signé, il ne pourra pas être reproché aux signataires d’exercer illégalement une 

profession. Peu importe leur compétence, ils auront obtenu l’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 espèce de cooptation, d’effectuer des actes de soins pour lesquels la loi ne lui reconnaissait pas la 

“compétence” jusque-là. » 
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termes de responsabilité́, à 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 tâches qu’il s’est vu attribuer par le (médecin) délégant, celui-ci reste responsable 

de sa décision de déléguer à tel ou tel professionnel de santé. Il est important de souligner 

que les infirmiers n’ont pas la possibilité légale d’établir des ordonnances en leur nom ; 

l’utilisation des ordonnances avec le numéro RPPS du médecin reste la règle. On conçoit 

dès lors l’importance de fixer dans le protocole de coopération des règles d’encadrement de 

la délégation de tâches très strictes, règles qui ne peuvent se substituer à 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 délégation à des protocoles préexistants, leur adhésion n’étant pas automatique. Ce 

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

3 Analyse comparée de deux expériences de terrain : les consultations 

infirmières du CIO-IDF Centre et du CSO d’Orléans 

3.1 La consultation infirmière de suivi de patient après chirurgie de l’obésité 

de la Pitié Salpêtrière 

Devant l’augmentation du nombre de patients opérés, le CIO a élaboré un protocole de 

coopération : « la nécessité de construire le projet avec les infirmières s’est imposée 

naturellement ». Dès 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 l’ont 

transmis les professionnels « le dossier à déposer à l’ARS nécessite un temps important 

quant à son élaboration, l’investissement d’une chef de clinique référente du projet et d’une 

cadre de santé a été nécessaire ». Ce protocole a été le premier mis en place en France en 

matière de suivi post-bariatrique suite à sa validation par la HAS. Le protocole de 

coopération intitulé « consultation infirmière de suivi de patient bénéficiant d’une 

chirurgie de l’obésité, avec prescription de médicaments en lieu et place du médecin » 

permet à des infirmières, formées au suivi des patients en post chirurgie bariatrique, de poser 



- 14 - EHESP – Module interprofessionnel de santé publique – 2020 

un diagnostic médical, d’interpréter des résultats d’examens de laboratoire et de prescrire 

des vitamines et des micronutriments. 

Deux infirmières, 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 infirmière était présente depuis 20 ans et l’autre depuis 12 ans dans 

ce service. Ces deux infirmières avaient été préalablement formées : l’une a réalisé un DU 

d’éducation thérapeutique du patient et l’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 à moyen constant. La consultation infirmière se déroulait au sein du service 

d’hospitalisation de jour sous forme d’une consultation autonome. Les infirmières, au regard 

de l’analyse des examens du patient, pouvaient prescrire certains compléments nutritionnels. 

Elles pouvaient également programmer une hospitalisation en cas de complications et 

recourir à un médecin en cas de besoin. La consultation infirmière intervenait sur un créneau 

de 11h30 à 12h30 voire 13h.  

 

3.2 Intérêts et limites du dispositif du CIO de la Pitié 

3.2.1 Intérêt majeur : l’extension de l’expérimentation à d’autres territoires 

Le protocole de coopération du groupe hospitalier de la Pitié-Salpêtrière mis en place pour 

le suivi des patients en post chirurgie bariatrique a fait l’objet d’une évaluation positive en 

201628 concluant à un suivi des patients facilité avec l’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 infirmière en post chirurgie bariatrique a été déployé 

au niveau national et repris par d’autres CSO-CIO. Le questionnaire lancé dans le cadre du 

MIP révèle 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 médical, 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 coopération, 

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 aménagé plus que dédié dans 

l’organisation, les IDE se libèrent de l’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 à deux IDE du fait d’un arrêt longue maladie a réduit de facto 

la disponibilité des IDE pour les consultations. Comme nous l’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 problème concernant la consultation infirmière réside dans la valorisation 

financière 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 l’activité, en 

tout cas pas à la hauteur d’une consultation de référence à 25 euros. La CNAM a été sollicitée 

mais ces échanges n’ont pas permis d’aboutir à la création d’une valorisation spécifique en 

dehors de l’AMI. La Cour des comptes, analysant le dispositif de la Pitié, relevait que 

l’activité « déléguée » ne rentre dans aucune cotation et n’est donc pas valorisée pour 

l’hôpital, tandis que les ressources infirmières doivent l’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 à signer les prescriptions. En effet, dans le protocole les IDE 

ont l’autorisation de prescrire en lieu et place du médecin mais elles n’étaient pas habilitées 

à signer les prescriptions du fait qu’elles n’avaient pas de numéro RPPS. La règle 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 à la Pitié 

Salpêtrière et a été adaptée aux besoins du territoire et de la structure.  

La consultation est prise en charge par une seule infirmière formée à l’éducation 

thérapeutique du patient, à l’entretien motivationnel, aux techniques d’accompagnement du 

patient, titulaire d’un diplôme universitaire de prise en charge de l’obésité.  
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Le temps de suivi infirmier est passé de 40% au départ pour aboutir à 80% actuellement sans 

financement de ce temps, ce temps a pu être obtenu en mesurant le taux de satisfaction des 

délégants, du délégué et des patients. La consultation infirmière se déroule dans le cadre de 

consultations externes. Le patient vient à la consultation avec ses résultats sanguins, et l’IDE 

adapte la thérapeutique par voie per os ou en IV si besoin en programmant une HDJ. Les 

ordonnances sont signées par l’IDE en son nom pour le médecin délégant avec le numéro 

RPPS du médecin délégant. 

La consultation IDE est cotée comme une consultation médicale avec le matricule du 

médecin délégant.  

Le parcours du patient est très 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 tâches est clairement définie, ce qui permet à l’IDE de 

se positionner. Elle participe aux RCP pré-opératoires afin de connaître 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 après l’intervention, puis l’infirmière poursuit le 

protocole en le voyant en post-opératoire à 3 mois. La première année le patient est vu tous 

les 3 mois en alternance IDE et médecin. A partir de la deuxième année, l’alternance se 

poursuit, mais tous les 6 mois, jusqu’à 5 ans après l’opération.  

3.4 Intérêts et limites du dispositif du CSO d’Orléans 

3.4.1 Intérêts 

La région étant particulièrement touchée par le désert médical, la consultation infirmière 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 

infirmière est plus accessible en termes de délais que la consultation médicale. 

Les patients sont très satisfaits de ces rendez-vous tous les 3 mois la première 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 l’a indiqué la coordonnatrice du CSO « Le 

questionnement se fait actuellement sur le besoin de former une autre personne via un DU 

au cas où l’IDE viendrait à partir mais pour l’instant la prise en charge de l’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 l’instant ce poste n’est pas pérenne, il faut démontrer l’activité chaque année pour 

permettre de valider cette consultation au travers du suivi d’indicateurs : le nombre de 

consultations, le suivi des évènements indésirables, le taux de reprise, les perdus de vue. Le 

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

Le problème de reconnaissance financière, « la prime de coopération n’est pas à la hauteur 

de l’investissement », et le problème de reconnaissance statutaire a « surement un impact sur 

le manque de candidats ». 

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

 

Les deux consultations infirmières ne sont pas si différentes, même si l’une ne fonctionne 

plus à 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, l’implication pluridisciplinaire des équipes, l’acceptation et la reconnaissance 

du rôle de l’infirmière déléguée et la clarté des fonctions déléguées, 

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

- le fonctionnement même du protocole, qui permet à ceux qui reprennent un protocole 

d’avoir moins de lourdeurs administratives que le primo-rédacteur : Orléans a 

bénéficié de l’apport initial de la Pitié. 

- Une volonté institutionnelle de maintenir ce dispositif non financé en l’état dans une 

optique de prise en charge diversifiée 

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

 

 

 

Des problèmes redondants peuvent être analysés : 

Si l’une des consultations perdure, elle n’en est pas moins fragile du fait du problème du 

temps dédié à cette consultation, qui n’est pas intégralement financé et son maintien dépend 

de la volonté propre d’une structure. Ce problème est commun à toutes les coopérations. 

D’ailleurs, pour les CSO ayant répondu à notre enquête, l’absence de temps dédié infirmier 

est la première raison pour laquelle ils n’ont pas lancé ce dispositif de consultation de suivi 

infirmier suivi en second par les problèmes de financement[1] (Annexe 2).  

https://euc-word-edit.officeapps.live.com/we/wordeditorframe.aspx?ui=fr-fr&rs=fr-fr&wopisrc=https%3A%2F%2Feleveehesp.sharepoint.com%2Fsites%2FMIPChirBariatrique%2F_vti_bin%2Fwopi.ashx%2Ffiles%2Fc9480230460942cab0446bae3e6e32ae&wdenableroaming=1&mscc=1&hid=202995f3-dada-015d-c7b9-8bc06e7257d1-1046&uiembed=1&uih=teams&hhdr=1&dchat=1&sc=%7B%22pmo%22%3A%22https%3A%2F%2Fteams.microsoft.com%22%2C%22pmshare%22%3Afalse%2C%22surl%22%3A%22%22%2C%22curl%22%3A%22%22%2C%22vurl%22%3A%22%22%2C%22eurl%22%3A%22https%3A%2F%2Fteams.microsoft.com%2Ffiles%2Fapps%2Fcom.microsoft.teams.files%2Ffiles%2F57618301%2Fopen%3Fagent%3Dpostmessage%26objectUrl%3Dhttps%253A%252F%252Feleveehesp.sharepoint.com%252Fsites%252FMIPChirBariatrique%252FShared%2520Documents%252FGeneral%252FMIP2020%2520relecture%25205%2520ST%2520MV.docx%26fileId%3Dc9480230-4609-42ca-b044-6bae3e6e32ae%26fileType%3Ddocx%26userClickTime%3D1594483295197%26ctx%3Dfiles%26scenarioId%3D1046%26locale%3Dfr-fr%26theme%3Ddefault%26version%3D20200213004%26setting%3Dring.id%3Ageneral%26setting%3DcreatedTime%3A1594483295503%22%7D&wdhostclicktime=1594483295197&jsapi=1&newsession=1&corrid=693e8d3e-6140-4aca-a77a-c9dec6bc9e47&usid=693e8d3e-6140-4aca-a77a-c9dec6bc9e47&sftc=1&hvt=1&accloop=1&sdr=1&instantedit=1&wopicomplete=1&wdredirectionreason=Unified_SingleFlush#_ftn1
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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 problème technique (résolu pour Orléans, contourné pour la Pitié), 

qui ne trouve pas de solution applicable à tous les territoires. La valorisation de l’acte 

infirmier de consultation demande à être réfléchi. 

Les deux consultations rencontrent les mêmes problèmes de temps dédié et de financement 

et ces problèmes sont rencontrés par toutes les coopérations. 

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

disposent pas de numéro RPPS.  

 

4 Les pistes de solution pour « sanctuariser » et étendre 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 à susciter la méfiance des paramédicaux et des médecins29,30; à 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 dénonçait "une 

délégation de diagnostic" dans cinq protocoles de coopération proposés.31 

Les pistes de solution envisagées ci-après ne doivent pas faire oublier le facteur humain, 

c’est-à-dire la confiance entre professionnels, nécessaire à 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 à 2016. Le domaine 

de la prise en charge de l’obésité ne fait pas exception à ce constat comme le relève le rapport 

                                                 

29 Enquête du Bulletin n°59 du SNPI CFE-CGC, décembre 2012 
30 MASSIN S. et alii., Les médecins généralistes face au paiement à la performance et à 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 comptes33 . Plusieurs dispositifs appuient les coopérations en général, 

et peuvent être envisagées spécifiquement dans le domaine bariatrique. 

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

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

La loi OTSS acte des difficultés rencontrées par les protocoles de coopération, et cherche à 

les optimiser : cela devrait permettre de les développer une fois passé l’épisode de crise liée 

au COVID. 

De façon générale, le développement des protocoles de coopération est freiné par une 

rédaction très chronophage ainsi que par une procédure lourde et fastidieuse (validation par 

l’ARS puis par la HAS)34. Ce constat s’applique au protocole étudié ici puisque notre 

enquête auprès des CSO de France a révélé que les complexités administratives figurent ainsi 

comme l’une des premières raisons pour lesquelles la consultation infirmière n’a pas été 

lancée en dépit de l’intérêt reconnu à ce dispositif. Un des CSO a même reconnu avoir mis 

en œuvre une consultation de suivi infirmier en dehors du protocole « en raison de la lourdeur 

administrative à mettre en œuvre » (Annexe 2) 35. 

Ce même constat est réalisé côté HAS pour laquelle l’instruction des dossiers « article 51 de 

la loi HPST » nécessite une charge conséquente en ressources humaines (mobilisation 

d’experts) et des délais de réponse importants36 

Le caractère figé des protocoles, leur limite aux disciplines ou pathologies qu’ils 

mentionnent restreignent ainsi le travail coopératif à des initiatives spécifiques37 

Ainsi, la loi OTSS vise à 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 202038 permet l’autorisation de protocoles 

nationaux par arrêté du ministère des solidarités et de la santé. 

                                                 

33 Cour des comptes, « La difficulté à suivre un nombre important et croissant de patients devrait conduire à 

développer les délégations de tâches […] entre médecins et infirmières, fondées sur l’article 51 de la loi hôpital, 

patient, santé et territoires (HPST) de 2009 […]Ce levier est cependant insuffisamment utilisé. » 
34 CASTAIGNE Sylvie et LASNIER Yann, Les déserts médicaux, Avis du CESE, Décembre 2017 

35 EMMANUELLI Julien et alli., Situation de la chirurgie de l’obésité, IGAS, janvier 2018 
36 HAS, Coopération entre professionnels de santé (art.51 loi HPST), Bilan 2010-2018 
37 BRISSY Stéphane, 2006-2026 : la réorganisation des professions de santé, JDSAM, janvier 2017 
38 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 modèle 

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 être réintégrés pour devenir des protocoles 

nationaux. 

 

Par ailleurs, l’absence de démarche de mutualisation des projets de protocoles empêchant 

leur généralisation mais aussi l’absence de priorisation au niveau national des thématiques 

avaient été également pointées par la HAS : ce problème devrait être 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 dès 2019 et dont les modalités 

pratiques sont définies dans le décret39 et l’arrêté du 6 septembre 201940. Cette prime a été 

mise en place au CSO d’Orléans. 

La combinaison de ces dispositions devraient permettent à d’autres CSO de reprendre 

plus facilement et plus rapidement les protocoles en bariatrie, notamment la 

consultation de suivi, mais reste le problème 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 

l’évolution et les besoins du système de santé français. Pour sécuriser l’évolution de ces 

nouvelles pratiques professionnelles au sein des protocoles initiés par l’article 51 de la loi 

HPST, la LMSS du 26 janvier 2016 pose le cadre juridique de ce que l’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 à certains professionnels de santé 

exerçant dans le cadre des protocoles de coopération. les bénéficiaires sont les professionnels de santé en 

activité dans les établissements mentionnés à l'article 2 de la loi du 9 janvier 1986 (dont les établissements 

publics de santé font partie) 
40 Arrêté du 6 septembre 2019 fixant le montant de la prime de coopération 
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d’accéder, au-delà de leur métier socle, à des activités élargies relevant habituellement 

des prérogatives médicales (prescription, suivi de patients, coordination de parcours).        

Les IPA obtenant un diplôme d’état d’infirmière en pratiques avancées peuvent, à ce jour, 

travailler dans 4 domaines reconnus et validés par le ministère des solidarités et santé dans 

les décrets de juillet 2018 et d’août 201941: 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, l’arrêté du 18 juillet 2018 fixe les listes des actes permettant l'exercice infirmier 

en pratique avancée en application du code de la santé publique42   

 

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

Nous l’avons vu, les protocoles de coopération sont très réglementés. Au cœur de ce 

dispositif, l’IDE doit pouvoir faire preuve d’une réelle autonomie afin de ne pas perdre 

l’objectif : Gagner du temps médical pour des activités médicales plus complexes. 

L’évolution des pratiques infirmières basées sur la confiance entre l’IDE et le médecin 

restent à clarifier. En outre, les protocoles de coopération validés par la HAS au niveau 

national ne permettent pas à l’IDE participant à 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 l’organisation des établissements publics de santé pour une intégration réussie 

: ainsi au sein des GHT, le projet médico-soignant partagé doit intégrer l’IPA dans le 

parcours de soins. Au niveau de la Direction d’un établissement et de la Direction des soins, 

l’identification des besoins, des obstacles, des limites en amont du déploiement seront autant 

de garantie de réussite. Au niveau d’un pôle, il s’agira pour les médecins et l’encadrement 

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

                                                 

41 les décrets n°2018-629 du 18 juillet 2018 et n°2019-836 du 12 aout 2019 relatifs à l’exercice infirmier en 

pratique avancée définissent et précisent notamment les modes de coopération IDE/médecin ainsi que la 

contribution IPA dans les équipes 
42article 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 filière. 

Pour cela l’aménagement d’un poste de travail, l’élaboration d’une fiche de poste sont 

nécessaires.      

L’intégration au sein des établissements de santé de ce nouveau métier passe également par 

le financement de la formation de deux ans à l’université puis par les missions précises 

qui seront les leurs au sein des équipes soignantes. La grille indiciaire hospitalière que le 

ministère de la fonction publique prévoyait en octobre 2019 pour la rémunération des IPA 

est en deçà des attentes des IPA. La reconnaissance et la valorisation passent aussi par une 

rémunération adaptée à la hauteur des nouvelles responsabilités acquises. En effet, ils auront 

l’entière responsabilité des examens qu’ils prescriront et des médicaments qu’ils 

renouvelleront ou adapteront. Par ailleurs, l’IPA devient une personne ressource en matière 

de recherche. Il a pour compétence de mener des travaux de recherche qui répondent à des 

problématiques de terrain.      

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

valoriser la consultation de suivi infirmier ? 

Le financement traditionnel de la T2A peine à s’appliquer à un parcours. Pour illustrer ce 

constat, la mise en œuvre et la définition d’un parcours des personnes atteintes d'obésité 

sévère  se heurtent aux difficultés suivantes:  

- Les consultations de diététiciens et de psychologues, nécessaires au suivi des 

patients, ne sont pas remboursées par l’assurance maladie; 

- L’éducation thérapeutique du patient (ETP), n'est pas suffisamment développée faute 

de financements disponibles43; même si une MIG peut être allouée en la matière44; 

puis basculée dans le financement FIR. La contrainte majeure vient du fait que les 

ARS doivent apporter une réponse à plusieurs priorités sur un fonds à montant 

limitatif, particulièrement dans le domaine de la prévention. De plus, le FIR a vu sa 

part dans l’ONDAM diminuer à partir de l'année 2014. 

                                                 

43 Rapport de l'IGAS de 2018 sur la situation de la chirurgie de l'obésité "le développement de l’ETP pour la 

prise en charge des personnes obèses 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’intérêt 

général (MIG) « actions de prévention et d’éducation thérapeutique relatives aux maladies chroniques » et 

portant sur la mise en place d’un suivi de l’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 à la suite de celle-ci pose 

d’importants problèmes de financement. 

 

La Stratégie nationale de transformation du système de santé « Ma santé 2022 » présentée le 

18 septembre 2018 applique le principe d'un paiement combiné au parcours (le paiement 

combiné supposant l’attribution d’une enveloppe rémunérant plusieurs professionnels sans 

considération de l’appartenance à une structure commune). 

S’inscrivant dans ce cadre, la mission Aubert détermine les premières bases de cette 

évolution en intégrant parcours et financement des activités de santé. Il en résulte que dès 

2019, pour certaines prises en charge (diabète et d’insuffisance rénale chronique) que le 

système de la T2A est remplacé par un financement au forfait et que dix véritables parcours 

de soins sont créés, permettant de mesurer l’efficacité du dispositif.  

Par ailleurs, le programme d’incitation financière à la qualité (IFAQ) a été expérimenté dès 

novembre 2012, pour les établissements de santé puis ce dispositif a été généralisé en 2016. 

Il représentait alors en 2016 une enveloppe globale de 40 millions d’euros, ce qui représente 

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

 

L’intérêt de ces dispositifs est d’inciter les acteurs à limiter les actes ou les prises en charge 

non pertinentes et de travailler à l’organisation d’une coordination. La contractualisation des 

rapports entre les professionnels, notamment dans le cadre des communautés 

professionnelles territoriales de santé (CPTS), fait écho à ce dispositif qui réinterroge les 

modalités d’organisation du système de santé. La prise en charge de l’obésité étant 

pluridisciplinaire, un financement au parcours de soin peut être nécessaire afin d’améliorer 

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

 

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 l’approche segmentée de 

l’offre de soin, permet de déroger aux règles de financement en proposant de nouvelles 

organisations dans le cadre d’expérimentations, en allant plus loin dans les coopérations que 

l’article 51 de la loi HPST. Ces expérimentations, opérationnelles depuis avril 2018, visent 

notamment à 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 (diabète et insuffisance rénale chronique) ont d’ailleurs 

été expérimentées via cet article pour ensuite être déployées au niveau national. 

Cela n’a pas échappé aux CSO/CIO qui ont à titre d’exemple proposé deux projets dans ce 

cadre règlementaire en incluant un financement permettant d’inclure un suivi: 

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

(OBEPEDIA) 

Ce projet, porté par 9 CSO (dont le CIO de la Pitié Salpêtrière) cible les enfants de 3 à 18 

ans, et s’articule principalement autour de coopérations multidisciplinaires impliquant 

l’hôpital, 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 à une diminution et une 

stabilisation de la corpulence du jeune, à optimiser l’accompagnement des familles dans 

l’optique d’une généralisation des parcours médicaux liée corrélativement à une diminution 

des recours non pertinents à 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 premières 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 à 

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 même optique de coopération 

que le parcours OBEPEDIA, mais cible la prise en charge liée à la chirurgie bariatrique (et 

non la prévention) de l’adulte à l’exclusion des cas les plus sévères. Notons que le projet 

s’appuie sur le protocole de la Pitié Salpêtrière déjà existant et détaillé dans le point 3 pour 

le suivi post-opératoire à partir de la deuxième année, en renforçant 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 Ile-de-France  

Il s’agit notamment à court terme d’éviter des réhospitalisations évitables, à moyen terme de 

réduire le taux de perdus de vue, et d’assurer un suivi permettant d’éviter des réinterventions 

à 3 ans, de réduire les réhospitalisations liés à dénutrition protéique, et éviter les carences 
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des patients. Le projet comporte un volet formation ciblé, qui permet l’éviter la difficulté 

pratique liée à une formation très longue (type IPA). 

 Le financement envisagé repose sur quatre forfaits : pré-opératoire, chirurgical, suivi 

sur un an, suivi de 2 à 3 ans, suivi à vie. Ainsi, la consultation de suivi infirmière pourrait 

être financée dans le cadre des forfaits de suivi au-delà d’un an (son coût devrait être intégré 

dans la maquette du projet), ce qui pourrait permettre sa réactivation à la Pitié-Salpêtrière – 

sous réserve de lui accorder un vrai temps dédié pour l’inscrire durablement dans 

l’organisation du parcours patient. 
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Conclusion  

Martin HIRSH, Directeur Général de l’AP-HP, évoquait dans un message adressé aux 

infirmières le 12 mai dernier, en pleine épidémie de COVID19, la nécessité du « 

développement de pratiques avancées et des protocoles de délégation de tâches sans 

glissement »45.  

 

Les protocoles de coopérations représentent une réelle opportunité dans notre système de 

santé pour améliorer la prise en charge des usagers, et en particulier ceux atteints de 

pathologies chroniques, comme l’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 apparaît regrettable que leur mise en œuvre 

soit difficile ou compromise sur le terrain du fait de considérations principalement 

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

 

 Dans le contexte épidémique inédit du COVID, le Ministère 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 sévères du coronavirus. Et le 

personnel chargé de tâches considérées comme non prioritaires a été redéployé, ainsi les 

infirmières assurant la consultation de suivi du groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière ont été 

ré-affectées à 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 l’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 système de 

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

                                                 

45 Courriel interne du 12 mai 2020 de diffusion générale au sein de l’AP-HP de M. Martin Hirch 
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matière de recherche qu’en matière de financement. Les conclusions du Ségur sont attendues 

en juillet 2020 et dessineront peut-être 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 système 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 infirmière en suivi post-bariatrique étudiées dans ce MIP. La piste 

de l’expérimentation de l’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 Salpêtrière seront couronnées de succès : nous 

croyons en leur intérêt majeur tant pour les patients, que pour l’apport organisationnel 

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

 

Hypothèse : le projet de délégation de tâches est avant tout une initiative médicale 

- Qui a été à l’origine du projet de délégation de tâches ?  

- 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 : infirmières, chefs de service, cadres de santé, référents du 

projet 

 

Hypothèse : la délégation de tâches aux infirmières apporte une plus-value pour les 

patients  

(questions en lien avec la première hypothèses) 

- 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 : infirmières, chefs de service, cadres de santé, référents du 

projet 

 

Hypothèse : la délégation de tâches aux infirmières apporte une plus-value pour les 

médecins 

- Qu’est ce qui pour vous distingue la consultation infirmière de (des) consultation(s) 

de médecin(s) (spécificités de la consultation infirmière) ? 

- Pensez-vous que la répartition des tâches 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 

tâches ? 

- La délégation de tâches 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 : infirmières, médecins, référents du projet 

 

Hypothèse : Le travail infirmier en délégation de tâches dans le cadre suivi bariatrique 

n’est pas suffisamment reconnu 

- Comment décririez-vous la position de l’infirmière déléguée (assurant les 

consultations de suivi patient) au sein de l’équipe pluridisciplinaire (chef de 

service,  cadres de santé, direction des soins, collègues) ?  

- Quel est l’avenir de ce poste selon vous ?   

- Souhaiteriez-vous que votre périmètre d’actions inclue de nouvelles dimensions ? 

(Exemple : recherche en soins infirmiers, prévention, renouvellement 

d’ordonnances)  

- Une formation de type IPA est-elle envisagée pour l’avenir pour les infirmières 

assurant les consultations de suivi ? 

- La consultation infirmière est-elle connue et reconnue (au niveau financier, en 

interne au sein de l’organisation hospitalière, vis-à-vis des partenaires extérieurs) 

- Quelle communication a été mise en place vis à vis des partenaires extérieurs ? 

- Comment décririez-vous votre relation avec les patients ? 

- Que proposeriez-vous afin d’améliorer la consultation infirmière 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 l’organisation 

du suivi bariatrique  ? 

 Personne ressource : Infirmières, cadres de santé, chefs de service 

 

Hypothèse : Le financement est un frein majeur à 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 

infirmière. 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 ?

Année de lancement de la consultation de suivi infirmier

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 ?
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Causes de non lancement de la consultation infirmière pour les CSO

4 - Si NON, pour quelle(s) raison(s) ? (plusieurs réponses possibles)

Taux de satisfaction des CSO ayant mis en place la consultation infirmière

5 - Selon vous, cette consultation fonctionne-t-elle de manière satisfaisante ?

Causes de satisfaction

7 - Si OUI, pour quelle(s) raison(s) principale(s)? (plusieurs réponses possibles)
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Bénéfices identifiés à la mise en place de la consultation infirmière

8 - Quel(s) bénéfice(s) voyez-vous à cette consultation aujourd'hui ? (plusieurs réponses possibles)

CSO Consultations infirmière (Oui / Non) Commentaires

Lille Oui

Le dossier de délégation de tâches IDE a été construit en 2016, 

mais validé par l'ARS en 2019 seulement, date à laquelle nous 

avons pu le mettre en place.

CSO Haute Normandie Non

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 à la prise en charge de l'obésité). Ce sera avec grand 

plaisir!

Bourgogne Non

Tours Non

boulogne sur mer Non

CSO du Limousin Non

CSO Lyon Sauvegarde Oui

La cooperation Medecin Infirmier dans le cadre d'une maladie 

chronique telle l'obésité est indispensable."

CSO PACA Est Non

CSO POITOU CHARENTES Non

CSO Grenoble-Arc Alpin Non

Guadeloupe Non

Mon CSO est volontaire pour être centre d'expérimentation après 

contact auprès de ma direction du CHUG"

CSO REUNION MAYOTTE Non

Champagne-Ardenne Non

CSO CALORIS (CHU Clermont-Ferrand / Auvergne) Non Nous aimerions pouvoir le mettre en place!

nancy Oui

Caen Normandie Non

Projet en cours de mise en place, freins administratifs Mais 

convaincus par l'intérêt de cette procédure.

CSO Bretagne Non

Orléans Oui

amiens Non

COSILY HCL Non

Arras Non

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 

administrative à mettre en œuvre.

ANJOU MAINE Non

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

coopération pour le suivi des patients obèses en prise en charge 

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

opérés avec notamment création d'outils type algorithme pour 

adaptation des supplémentations

CINFO Non

CIO Midi PyrÃ©nÃ©es Non

CSO Ouest Atlantique Non

Une belle idée lancée par la Loi HPST, une nécessité pour un 

meilleur suivi et diminuer les perdus de vue; hélas un dossier 

administratif d'agreement auprès de l'ARS qui calme les ardeurs !

Commentaires libres

9 - Commentaire libre
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Annexe 3 : Les différents types de chirurgie de l’obésité  

 

Il existe trois principaux types d’intervention dans le cadre de la chirurgie de l’obésité avec 

des techniques plus ou moins invasives :  

- Pose d’un anneau périgastrique en silicone (l’estomac est « saucissonné ») afin de 

réduire la taille de l’estomac et donc les apports alimentaires 

- Par la gastrectomie en manchon ou gastrectomie longitudinale ou sleeve qui consiste 

à retirer environ les 2/3 de l’estomac de façon définitive et supprimant la partie 

sécrétant la ghréline (hormone digestive qui stimule l’appétit) 

- Par un court-circuit d’un segment du tube digestif afin de limiter l’absorption des 

aliments : le parcours dans l’intestin grêle est réduit de 50 à 70 centimètres 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-Salpêtrière 

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

 

 

 

https://coopps.ars.sante.fr/coopps/init/index.jsp
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Annexe 5 : Comptes-rendus des entretiens  

 

Annexe 5-1 : entretien du 12 mai 2020 avec les infirmières 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 Complète, HDJ, Hospi de semaine, consultation, pansement en 

diabétologie et éducation thérapeutique. Elle tournait sur tous les postes et formée à 

l’ensemble de ces missions. Puis elle a intégré un HDJ commun à 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 ? 

- J’avais l’habitude de suivre les patients obèses depuis plusieurs années. Quand la 

coordo du protocole m’a proposé les Cs, ça me semblait dans la continuité de ce que 

j’avais fait jusqu’à présent.   

Formations effectuées ?  

- DU de prise en charge de l’obésité 

- Formation à l’éducation thérapeutique du patient+ formation à l’entretien 

motivationnel et aux techniques d’accompagnement du patient.  

 

Thématique : Récit de la mise en place du protocole 

Genèse 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 à la demande et n’étaient plus qualitatifs. D’où l’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 à 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 bénéficié d’une chirurgie de l’obésité. Elle ne les voit 

que dans la période post opératoire.  

Les femmes enceintes ne sont pas suivies par l’IDE, elles sont suivies par les médecins.   

Modalités de mise en place :  

L’équipe a eu connaissance du protocole de la Pitié Salpêtrière. On l’a adapté à nos besoins. 

On a fait à l’ARS+ HAS des demandes de modifications pour l’adapter à 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 Pitié et l’IDE de la Pitié prélevait des bilans sanguins et adaptait la 

thérapeutique par voie IV 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 ça passe en commission et acceptation par l’ARS.  

Quelles relations avec le patient ? 

Les patients adhèrent assez facilement au dispositif.  

 

Thématique : Positionnement de l’infirmière dans le protocole 

Répartition de tâches (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 après son ITV en HDJ puis l’IDE le voit à 

trois mois en post op pour la première fois. Le patient est vu tous les trois mois la première 

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.   
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L’IDE a une vigilance++ aux tâches déléguées. Car selon elle cela pourrait assez facilement 

glisser, bien que ses tâches soient clairement définies.  

La coordinatrice dit à ce propos qu’en rédigeant leur propre protocole ils ont défini les limites 

de la coopération dans la délégation de tâches. Ce que l’IDE peut faire ou ne pas faire.  

Si glissement l’IDE voit directement avec le médecin ou le chirurgien.  

La délégation de tâches se fait par le médecin endocrinologue (le délégant). Pour autant 

l’IDE travaille également avec les chirurgiens sans délégation de tâches.  

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 l’infirmière déléguée au sein de l’équipe pluridisciplinaire ? 

- Pour l’instant une seule IDE 

Connaissance et reconnaissance de l’organisation de cette consultation (financière, par 

les collègues) ? 

- Selon la coordinatrice : C’est une IDE “méga formée” dans l’approche du patient et 

également dans l’obésité. Donc c’était vraiment la candidate idéale. Et le DU obésité 

a rassuré l’IDE et la légitimait dans le protocole de coopération.  Selon la 

coordinatrice, la reconnaissance financière au travers de la prime de coopération 

n’est pas à la hauteur de l’investissement, et de plus elle fait des prescriptions, donc 

elle a un rôle d’IDE+++ ce problème de reconnaissance financière ou statutaire fait 

peut-être que l’on n’a personne d’autre de motivé par le poste. 

- Selon l’IDE, par rapport aux collègues 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 

problème de reconnaissance au sein de l’équipe 

Echanges sur les dossiers avec l’équipe et pas de problèmes 

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 après son retour à 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 auprès des équipes impactées par la prise en charge (endocrinologie, 

la chir, la psychiatrie de liaison,) 

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

Par contre le protocole est communiqué au patient lorsqu’il est en réflexion de chirurgie, tout 

est expliqué sur la prise en charge. Le patient et les équipes internes sont informés mais pas 

l’extérieur ni les médecins traitants 

 

Thématique : séquençage 

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 

infirmière 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 très 

satisfaits et on un rdv tous les 3 mois pendant la première 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 

l’IDE n’était pas un coût supplémentaire mais que l’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 sûr que les patients soient opérés mais seulement PEC médicale. 

Aujourd’hui on est suivi. Mais la coordinatrice pense que l’IDE coûte plus qu’elle ne 

rapporte financièrement 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 médicale. La Cs est valorisée mais le temps de 

coordination passé par l’IDE, les RCP etc.… n’est pas valorisé. 

La négociation pour augmentation du temps de40% à 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 l’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 dédié au niveau 

des consultations médicales 

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 l’on n’arrive pas à contacter, il y a ceux que l’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 l’ide ou l’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 être 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 à compter du 16 mars, l’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 

à mesure en essayant de toutes les reprogrammer ce qui repousse un peu les délais mais 

l’ensemble des patients seront vus avant la fin 2020 en tout cas. 

Formation IPA envisagée dans le cadre du protocole ?  

La coordo : pour l’instant l’obésité n’est pas dans les pratiques avancées. Pourtant maladie 

chronique en fait elle peut être rattachée via les comorbidités à 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 déjà 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 infirmière dans le cadre du suivi 

du patient? (en pré-opératoire par exemple) 

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

délais d’attente sont très longs car plutôt prise en charge médicale, chacun doit rester à sa 
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place. Le patient doit absolument être vu par un médecin pour l’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 première consultation n’est pas forcément à visée opératoire, cela va 

plutôt être de la prise en charge nutritionnelle 

L’amélioration souhaitée serait plutôt de pouvoir prendre contact avec les patients lors de 

lors hospitalisations après 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 l’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 à la fois pour les équipes mais aussi pour 

le patient 

De nouvelles dimensions à inclure pour le délégué (recherche…) ? Quel est l’avenir de 

ce poste selon vous ? 

Pour l’instant le poste n’est pas pérenne. Tous les ans il faut montrer l’activité avec des 

indicateurs: le nbre de cs, les évènements indésirables, le taux de reprise, les perdus de vue. 

Pour montrer que la Cs fonctionne bien.  

Le tableau des indicateurs est mis à 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 où l’IDE viendrait à partir mais pour l’instant la prise en charge de l’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 infirmières du CIO de la Pitié-

Salpêtrière (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 générale, 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 l’arrivée de la 

chirurgie bariatrique (Hôtel Dieu + Pitié Salpêtrière) 

- Adhésion au protocole depuis sa mise en place en 2013 

- En poste à ce jour au sein de l’HDJ nutrition 

IDE ayant adhéré 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  (Hôtel Dieu), et depuis 12 ans 

à l’HDJ nutrition (Pitié Salpêtrière) 

- Adhésion au protocole depuis sa mise en place en 2013 

- A quitté depuis janvier l’HDJ nutrition pour une unité transversale qui gère la 

dénutrition en cancérologie. 

Les deux IDE : 

- Ont une expérience reconnue et une expertise, qu’elles avaient déjà 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 

l’importance du suivi (pour éviter les complications…), pour donner plus 

d’autonomie aux infirmières, pour libérer du temps médical. 

En outre, cette consultation post-opératoire existait de manière informelle à l’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 

l’autre IDE 

 

Thématique : Récit de la mise en place du protocole 

Genèse 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 à l’initiative de  l’ancien chef de service de l’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 l’expertise IDE en laquelle il avait toute confiance. La consultation IDE, 

réservée à des patients ciblés par un questionnaire permettrait de libérer du temps sur les 

patients « première fois » avec des obésités importantes et pluripathologiques. 
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Le protocole a été long et fastidieux à mettre en place : en effet, le dossier à déposer à l’ARS 

nécessite un temps important quant à son élaboration, l’investissement d’une chef de clinique 

référente du projet et d’une cadre a été nécessaire. En outre, une condition de l’ARS pour 

accepter le protocole réside dans le fait qu’il doit pouvoir être étendu sur le territoire 

(nécessité d’avoir un protocole très clair et très détaillé). Ainsi, deux ans se sont écoulés 

entre la genèse 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 infirmière ainsi mis en place en 2013 

à la Pitié Salpêtrière a été le premier en matière de suivi post-chirurgie bariatrique – donc le 

plus lourd. 

Le patient est inclus dans le protocole avec l’accord du patient (formalisé par sa signature). 

Cet accord a été recueilli sans problème car le patient était par ailleurs suivi régulièrement 

par l’HDJ et plus généralement par les services de l’hôpital (cf détail des suivis). 

Tous les patients sont inclus dans le protocole sauf : 

- Les femmes enceintes 

- Les enfants et adolescents. 

 

Thématique : Positionnement de l’infirmière dans le protocole 

Répartition de tâches (clairement définie) ? Position de l’infirmière déléguée au sein de 

l’équipe pluridisciplinaire ? Connaissance et reconnaissance de l’organisation de cette 

consultation (financière, par les collègues) ?  Connaissance et reconnaissance des 

partenaires externes du dispositif (MT) ? Qui coordonne le parcours du patient après 

son retour à domicile ? Communication autour du dispositif ? 

Dans le cadre du protocole, il s’agissait de mettre en place une consultation autonome, sur 

le modèle de ce qui était fait sur l’HDJ en préopératoire et au-delà, avec des plages de 

consultations / vacations, permettant aux IDE de prescrire certains médicaments au regard 

de l’analyse des examens du patients, de reprogrammer une hospitalisation en cas de 

complication (HDJ ou HC pour des investigations…), de recourir à un médecin si besoin. 

La consultation infirmière intervenait sur un créneau de 11h30 -12h30 voire 13h (le temps 

du repas). Elle intervenait auparavant de façon moins formalisée, pour rappel, toujours au 

sein de l’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 liées à la 

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

 

L’expertise IDE est reconnue depuis longtemps dans le service d’HDJ, y compris auprès 

d’autres corps de métier (éducateur sportif, diététicienne, psychologue…). Il n’y avait pas 

de souci au sein de l’HDJ entre IDE car toutes les IDE faisaient partie du protocole, mais 

cela aurait sans doute posé problème 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 l’hôpital par l’IDE de 

chirurgie bariatrique  (et non pas, les IDE qui réalisent les consultations étant dédiées à 

l’HDJ). En fait deux suivis sont effectués en parallèles : le suivi chirurgical avec l’IDE 

coordinatrice qui repère d’éventuels perdus de vue, et le suivi nutrition qui intervient à plus 

long terme. Les relations sont très intriquées avec l’IDE de chirurgie. 

Les IDE expliquent qu’elles ne vont pas non plus aller rechercher les patients non vus au-

delà de 2 ans, car cela ne fait pas partie de leur tâche. 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 infirmière. Le compte-rendu 

n’était pas envoyé directement au médecin. 

La communication autour de la délégation de tâche a été réalisée en interne, auprès de la 

vingtaine de médecins attachés du service, mais pas au-delà du service, ou de l’hôpital, et 

certains médecins consultants ont appelé pour se décharger d’une partie de leur patientèle. 

L’information auprès des patients a été diligentée par les infirmières elles-mêmes.  

 

Thématique : séquençage 

Ce qui a changé selon vous avec la délégation ? 

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, l’expertise des IDE étant vraiment reconnue. 

L’IDE HDJ Nutrition mentionne que peut-être 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 à la continuation du protocole réside dans le fait que la personne à l’ARS qui a suivi 

le protocole a signalé incidemment en 2019 (à l’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 à signer les prescriptions : 

- Concernant les mentions les IDE ont l’autorisation selon le protocole de prescrire en 

lieu et place du médecin, mais il aurait peut-être 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 

infirmière a été ouverte à tout le service. Avec plusieurs délégants, il aurait fallu faire 

un avenant. 

In fine, la règle désormais dans le cadre du protocole est de faire contresigner la prescription 

par le médecin. La prescription « autonome » des IDE n’intervient donc plus à la Pitié 

Salpêtrière. 

 

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 à 2 IDE du fait de la longue maladie de la 3ème IDE 

réduit de facto la disponibilité IDE pour leur consultation : c’est un problème majeur à ce 

jour « n’ayant plus de temps pour consultation infirmière on n’en fait plus ». La consultation 

infirmière est effectivement interrompue depuis fin 2018 (quelques rares consultations 

infirmières début 2019). 

Le protocole pourrait être frappé de caducité du fait de l’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 l’organisation (les 

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

financé. 
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En effet, le problème (le plus important peut-être selon les IDE) concernant la consultation 

infirmière réside dans la valorisation financière 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 

cessé d’être facturée et d’autre part cette ressource est insuffisante pour l’hôpital, et ne 

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

 

Un frein potentiel évoqué est la non-adhésion de certains médecins (minoritaires à la Pitié 

Salpêtrière) au protocole, car ces derniers n’ont plus les patients « moins difficiles » et/ou 

considère que ce suivi relève de leurs compétences exclusives. 

 

Les patients sont particulièrement suivis la première année. Les perdus de vue interviennent 

après un an. Le suivi est détaillé infra (avec un système d’alternance). 

 

Le Covid a impacté l’activité de chirurgie bariatrique et d’HDJ  au-delà du protocole : 

- Les IDE ont été dédiées aux unités Covid, 

- L’HDJ a été suspendu,  

- Les téléconsultations n’ont pas été mises en place (en tous cas pas pour les IDE, 

puisque leur consultation dans le cadre de la délégation avait déjà cessé), 

- La reprise de la chirurgie bariatrique n’interviendra qu’à compter de la semaine du 

25 mai 2020. 

 

Les deux IDE voient d’un œil enthousiaste la mise en place du dispositif IPA voient un beau 

projet, et une vraie reconnaissance de la profession. Mais aucune ne se voit à ce jour suivre 

cette formation de 2 ans. En effet, l’IDE HDJ Nutrition évoque son âge relatif, et l’autre IDE 

est partie sur d’autre missions qui demandent d’acquérir d’ores et déjà de nouvelles 

compétences. Elles espèrent 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 l’expertise IDE. 

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

salaire n’est pas le cœur du problème concernant la vie de cette consultation infirmière. 

 

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

Que proposeriez-vous afin d’améliorer la consultation infirmière dans le cadre du suivi 

du patient? (en pré-opératoire par exemple) De nouvelles dimension à inclure pour le 

délégué (recherche…) ? 

Quel est l’avenir de ce poste selon vous ? 
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Le temps dédié et le financement sont les deux axes d’amélioration du protocole (ces deux 

éléments sont identifiés comme les freins de la consultation à ce jour). Les deux IDE évaluent 

le temps dédié nécessaire à la consultation infirmière à 2 demi-journées. 

Les questions suivantes nécessitent un aménagement du protocole : 

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

- aménagement de la prescription autonome (pour ne plus avoir à 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 à l’étranger) pour faire avancer les choses. En fait, la situation 

est revenue en arrière : car la consultation n’existe plus réellement, l’expertise est toujours 

là, les problèmes de disponibilité médicale aussi, mais sans reconnaissance formelle, 

organisationnelle, financière. 

 

Focus : le suivi post opératoire à la Pitié Salpêtrière 

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 l’HDJ / 

médecin nutritionniste – IDE reprogramme 

un suivi en HDJ à 18 ou 24 mois 

J + 6 mois Suivi CHIR Chirurgien et diététicienne 

J + 12 mois  Suivi HDJ-Nutrition Médecin nutritionniste 

J +18 mois Suivi HDJ-Nutrition 

ou suivi CHIR 

(alternance) 

Médecin nutritionniste ou chirurgien 

(alternance) 

J + 24 mois Suivi HDJ-Nutrition 

ou suivi CHIR 

(alternance) 

Médecin nutritionniste ou chirurgien 

(alternance) 

J + 36 mois … 

J + 5 ans 

Suivi HDJ-Nutrition  Médecin nutritionniste 

 

*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 à J+ 5 ans ou si patiente enceinte / ou si 

difficultés. 
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L’IDE déléguée peut réaliser la consultation à la place du médecin nutritionniste (dans le 

cadre de l’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-

Salpêtrière (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, bâtiment 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 l'éducation thérapeutique, partenariat avec des structures extérieures : clubs, 

associations. 

Quelle est la genèse 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 modèle. La nécessité de construire le projet avec les 

infirmières s'est imposée naturellement. 

Les Centres obésité ont été 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 très rapidement.  

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

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

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

Pourquoi cela a échoué ? 

Je ne sais pas. Il y'a peut-être un problème de corporation. Cela n'a peut-être pas été considère 

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

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

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 très contraint. Le service a un service reconnu par l'ARS mais le 

parcours de chirurgie bar iatrique représente une partie de l'éducation thérapeutique de 

l'établissement. C'est l'établissement qui reçoit les crédits car les crédits ne sont pas fléchés 

spécifiquement vers une partie de l'éducation thérapeutique. Le service ne fait que de 

l'éducation thérapeutique seulement. 

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

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

un protocole ? 

Ce problème 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 là 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 ? 

Ils 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 problème de corporation évoqué plutôt ? 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. Il 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 à Paris ? 
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Oui, de nombreux postes sont vacants à l'AP. 

Le dispositif mis en place avec les infirmières est-il reconnu à l'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 l'IGAS ou de la cour des comptes, on explique que le médecin traitant doit être 

au cœur du dispositif. Or, le médecin traitant n'est pas forcément intéressé par les patients 

obèses (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 à 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 l'organisation 

du parcours (rendez-vous, résultats). 

Dans le service de chirurgie bariatrique, une IDE a un rôle de coordination. 

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

grâce aux secrétaires médicales qui coordonnent le suivi du patient. 

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

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

Comment s'organise la coordination ? 

Il y'a une coordination car le patient à sa sortie de chirurgie a tous ses rendez-vous dans la 

première année (suivi de chirurgie, diététicienne). C'est davantage du travail de secrétariat 

pour fournir tous les rendez-vous au patient à 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 l'IPA plutôt 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 à la coordination des parcours, est-ce une solution à envisager ? 

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

d'autres. C'est une bonne idée. 

Pour l'organisation des consultations infirmière, 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 

l'infirmière. 

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

financement au parcours, plutôt qu'à l'acte, est-elle intéressante ? 

Oui, c'est une solution. Le financement à l'acte s'articule mal avec les pathologies chroniques. 

Nous avons travaillé sur un projet d'article 51 qui a été accepté (mais retardé par le Covid). 

Le projet s'adresse à des chirurgies bariatriques simples avec un forfait préopératoire, un 

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

Déterminer un forfait pour plusieurs consultations peut être 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 

après l'opération, il serait plus logique da passer par un protocole de coopération ou le 

médecin traitant. 

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

Je ne sais pas. 

Qu'est-ce que l'arrêt 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 après la 

chirurgie) 
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Thème 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 
 

Frédérique 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 l’obésité a connu au cours des 20 dernières années en France une 

progression très 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 connaît 

une grave problématique de démographie médicale. L’article 51 de Loi HPST, a autorisé la 

conclusion de protocoles de coopération permettant des délégations de tâches entre infirmiers 

et médecins. Plusieurs centres spécialisés dans le traitement de l’obésité ont mis en œuvre ces 

protocoles afin de dégager du temps médical, en permettant à des infirmiers expérimentés en 

bariatrique, d’assurer des consultations de suivi post-opératoire, en lieu et place des médecins. 

Le centre de la Pitié-Salpétrière a été le pionnier en innovant ce protocole de coopération en 

2013, avec l’accord de l’ARS et de la HAS. 

Toutefois, si l’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-Salpétrière et Orléans), le bénéfice que les patients et les équipes ont retiré 

de cette organisation, ces protocoles se heurtent aujourd’hui à 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 à 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 tâches, 

consultation de suivi. 
 

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

les rapports : ces opinions doivent être considérées comme propres à leurs auteurs 

 


